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Liste des abréviations 

 

                                       SpA nn Rx : spondylarthrite axiale non                   

radiographique 

SpA : spondylarthrite axiale 

IRM-SI :IRM des sacroiliaques 

RIC :rhumatisme inflammatoire chronique 

AINS: anti inflammatoire non stéroïdien  

Anti-TNFα: anti-Tumor Necrosis Factor α 

ASAS: Assessment of Spondylo-Arthritis international Society 

ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score  

ATCD: Antécédents 

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 

BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functionnal Index  

CRP: C-Réactive protein 

HLA B27 : human leucocyte antigen B27  
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IRM-SI : Imagerie par résonnance magnétique des sacroiliaques 

MICI : maladies inflammatoires chroniques de l’intestin  

MTX : méthotrexate 

RP : rhumatisme psoriasique  

 

SA : spondyloarthrite ankylosante 

SAPHO : synovite, acné, pustulose, hyperostose et ostéite 

SLZ : salazopyrine 

 

SpA : spondyloarthrite 
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Les spondyloarthrites constituent un RIC dont le point commun est l’enthésite. Un 

diagnostic précoce est requis pour une prise en charge thérapeutique précoce et un 

meilleur pronostic. L’imagerie permet actuellement un diagnostic plus précoce, en 

particulier l’imagerie par résonance magnétique (IRM) du rachis et des articulations 

sacroiliaques [1]. La valeur diagnostique de l'IRM des articulations sacro-iliaques 

(IRM-SI) dans la spondylarthrite axiale non radiographique (SpA nn Rx) est 

aujourd'hui clairement établie [2]. En effet, l'IRM peut être utilisée pour détecter des 

lésions inflammatoires de la colonne vertébrale et des articulations sacro-iliaques. De 

plus, l'IRM rachidienne est actuellement considérée comme un outil puissant pour 

faire ressortir l'efficacité du traitement en détectant une amélioration, une persistance 

ou un nouveau début d'inflammation rachidienne dans la SpA [3].Les facteurs 

associés à la sacro-iliite active à l’IRM-SI sont encore mal connus. Notre travail vise 

à étudier la relation entre la sacro-iliite active, les marqueurs biologiques de 

l’inflammation et les scores d'activité de la spondylarthrite axiale non radiographique. 
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I- Patients : 

On a inclus tous les patients atteints d’une SpA pris en charge au service de 

rhumatologie du centre hospitalier universitaire Hassan II de Fès durant la période 

entre janvier 2012 et mars 2018. Le diagnostic de  SpA  a été retenu selon les 

critères ASAS pour les formes axiales [4]. 

II-Méthodes : 

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive et analytique, différents 

données ont été recueillies à partir du registre de chaque patient : 

 Les caractéristiques socio-démographiques des patients : identité, âge, sexe, 

profession… 

 ATCDS du patient : diabète, HTA, RIC dans la famille, Tuberculose, contage 

tuberculeux… 

 Les caractéristiques cliniques : rachialgies, arthralgies, arthrite, enthésite… 

 Les caractéristiques biologiques de la SpA : VS et CRP 

 L’activité de la maladie évaluée par le BASDAI version marocaine (Bath 

Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) (Annexe 2) [5]. Il s’agit d’un  

auto-questionnaire comprenant 6 questions, évaluant chacune les  

principaux symptômes de la maladie. Une maladie était considérée  

comme active si BASDAI ≥4.  
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 Et par l’ASDASCRP (The Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score with 

CRP) 

 

 Le retentissement fonctionnel évalué par le BASFI (Ankylosing Spondylitis 

Functionnal Index) (annexe 3) [5]. Il évalue à travers 10 questions le statut 

fonctionnel du patient à un moment donné. Un retentissement fonctionnel était 

présent si BASFI≥ 4. 

 Caractéristiques biologiques : syndrome inflammatoire biologique, objectivé par 

une C Réactive Protéine (CRP) > 6mg/L et une vitesse de sédimentation (VS) > 

(âge/2) mm H1 pour l’homme et > (age+10)/2 mm H1 pour la femme. 

 Caractéristiques thérapeutiques : prise d’AINS, Méthotrexate, biothérapie 

 La sacroiliite à l’imagerie : 

Définition de la sacroiliite active en IRM selon le groupe ASAS : 

 Le groupe ASAS a conclu que la présence d'une inflammation (définie comme un 

œdème de la moelle osseuse) est la principale observation requise pour la 

définition actuelle de la sacroiliite active. La sacroiliite active est définit par la 

présence : 
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1. Œdème de la moelle osseuse en hyprsignal T2, STIR et hyposignal sur la 

séquence pondérée en T1 (telle que T1FS post-Gd). (Images 1-2) 

2. L'inflammation doit être clairement présente et localisée dans une zone anatomique 

typique (os sous-chondral). 

3. L'aspect IRM doit être très évocateur de SpA. [6] 

 L’analyse statistique : 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide de la version 3.5.4 du logiciel EPI INFO. 

Une comparaison statistique a été effectuée entre les patients qui ont une sacroiliite 

active et ceux avec sacroiliite inactive. Une analyse par régression logistique bivariée 

et multivariée a été effectuée. La valeur p était considérée comme significative si elle 

était inférieure à 0,05. 
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Figure1 : sacroiliite active à l’IRM-SI 

 

 

Figure 2 : sacroiliite inactive à l’IRM-SI 
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Résultats 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

   25 
 

 

 

 

I- Paramètres des patients au moment de l’inclusion : 

 

1. Données sociodémographiques : 

 

        105 patients étaient inclus dans notre étude 

1.1. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen des patients était de 44 ans+/- 13,5 [15, 80] ans. 

1.2. Répartition selon le sexe : 

Une légère prédominance féminine a été constatée dans notre échantillon avec sex-

ratio Femme / Homme de 1,4 (62 femmes et 43 hommes). (Graphique 1) 

 

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe 
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2. Caractéristiques de la spondyloarthrite : 

2.1 Caractéristiques cliniques 

 L’atteinte axiale était sous forme de cervicalgies (45,5%),  dorsalgies (40,5%) et 

lombalgies (81%). L’examen clinique a objectivé une raideur dorsale dans 24,8% 

des cas et lombaire dans 39,7% des cas. L’atteinte périphérique était sous forme 

d’arthralgies dans 69,4% des cas et d’arthrite dans 36,4 % des cas. 54,5% des 

patients avaient des fessalgies et 45,5 % des talalgies inflammatoires.  

 

 

Graphique 2 : Répartition des patients selon les caractéristiques cliniques 

 

 

 

14% 

13% 

26% 22% 

11% 

14% 

cervicalgies

dorsalgies

lombalgies

arthralgies

arthrite

talalgies



 
 

   27 
 

 

 

2.2. Syndrome inflammatoire biologique : 

Les valeurs moyennes de la VS et de la CRP étaient successivement de 25,9 mm H1 

± 24 et de 23,5 mg / l ± 36.  

2.3. Activité de la maladie : 

L’ASDAS était actif chez 49,6% des patients et le BASDAI actif chez 64,5% des 

patients. La moyenne du BASDAI et ASDAS était de 4,2 ± 1 [1,8] et 2,3 ± 1 [1, 5] 

respectivement. (Graphique 3) 

 

Graphique 3 : Répartition des patients selon l’activité de la maladie 
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2.4 Retentissement fonctionnel : 

76% des patients avaient un retentissement fonctionnel objectivé par un BASFI ≥ 4. 

 Le BASFI moyen était de 4 ± 1,5 [0,5;7] 

2.5 L'IRM de l'articulation sacro-iliaque 

L'IRM de l'articulation sacro-iliaque a montré une sacro-iliite active dans 70,2% des 

cas (figure 1) et une sacro-iliite inactive dans 29,8% des cas (Graphique 4) 

 

Graphique 4 : Répartition des patients selon le type de sacroiliite à l’IRM (%) 
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2.6 Répartition des traitements : 

90.9% des patients étaient sous AINS, 37.2% sous MTX et 24% sous biothérapie 

 

Graphique 5 : Répartition des patients selon le traitement associé (%) 
 

II-Etude analytique : facteurs associés à la sacroiliite active 

1.   Analyse bi-variée: 

1.1.   Analyse des paramètres sociodémographiques (tableau 1): 

o Age : 

Dans notre échantillon nous avons constaté que l’âge moyen des sujets ayant une 

sacroiliite active était de 44.8 ans, alors qu’il était de 39.2 en cas de sacroiliite 

inactive. Par conséquent, un âge moyen plus avancé n’était pas associé à la présence 

d’une sacroiliite active (p=0,3) 
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o Sexe : 

Le sexe masculin était associé à la présence d’une sacroiliite active (p=0,01), 86.9% 

des femmes et 53.5% des hommes avaient une sacro-iliite active, tandis que 13.1% 

des femmes et 46.5% des hommes avaient une sacro-iliite inactive (p = 0,01) 

o Tabac 

48.3% des fumeurs avaient une sacro-iliite active, tandis que 51.7% avaient sacro-

iliite inactive (P = 0,03). 

1.2.   Analyse des outils d’évaluation de la spondylarthrite : 

BASDAI et BASFI étaient plus élevés en cas de sacro-iliite active, la valeur p était de  

(p = 0,01) et (p = 0,000), respectivement. 

1.3 Analyse des traitements associés à la sacroiliite active : 

Concernant l'utilisation des AINS ,73%,6 des patients avaient une sacroiliite active 

tandis que 26.4% avaient une sacroiliite inactive (p=0,01), 37.8% des patients sous 

MTX avaient une sacroiliite active et 62.2% une sacroiliite inactive (p=0,0), 70.2 % 

des patients sous biothérapie avaient une sacroiliite active et 29.8% une sacroillite 

inactive. 

Après analyse bivariée (tableau 1), les facteurs associés à la sacro-iliite active 

étaient le sexe masculin, le tabac, BASDAI, BASFI et les AINS.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la spondyloarthrite en analyse bivariée 

 

 

 

 

 Sacroiliite 

active 

76 (73,1%) 

Sacroiliite 

inactive  

28 (26,9%) 

P value 

Age (ans) 44,8 39,2 P=0,3 

Sexe (%) 

 Femme 
 

 Homme 

 

                                 

86,9%  

        53,5%  

 

                             

13,1%  

        46,5%  

 

 

P=0,01 

 

Consommation tabac : 

 Oui 
 

 Non 

 

48,3% 

82,7% 

 

 

51,7% 

17,3% 

 

P=0,03 

AINS 75,5% 24,5% 

 

P=0,04 

VS (mm) 23,7 

 

31,9 p=0,69 

CRP (mg/l) 19,7 36,4 P=0,27 

 

ASDAS 2,5 2 P=0,86 

BASDAI 4,2 

 

4 P=0,01 

 

BASFI 4,2 3,5 P=0,000 
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2.   Analyse multi-variée : 

 

Après analyse par régression logistique multiple, les facteurs associés à la sacro-iliite 

active étaient le sexe masculin, la consommation de tabac et la prise d'AINS. 

Les hommes avaient presque 6 fois plus le risque de développer une sacro-iliite 

active [IC : 1,8-17,5], tandis que les fumeurs avaient que 3 fois plus le risque de faire 

une sacro-iliite active [CI : 1,00-8,7]. Cependant, les AINS étaient considérés comme 

un facteur protecteur contre la sacro-iliite active : 0Ra = 0,16 ; [IC : 0,45-0,96]. 

(Tableau 2). Ces résultats dévoilent une corrélation significative entre BASDAI, 

BASFI et l'inflammation de l'articulation sacro-iliaque à l'IRM mais seulement en 

analyse bivariée, aucune association significative n'a été notée entre les marqueurs 

biologiques de l’inflammation, les scores d’activité et la sacroiliite active à l’IRM-SI 

en analyse multivariée. 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la spondyloarthrite en analyse multivariée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OR ajusté IC  P value 

Sexe Femme 1 CI : 1,8-17,5 0.003 

Homme 5,6 

Tabac Non 1 CI : 1,00-8,7 0.05 

Oui 2,9 

AINS Non 1 CI : 0,45-0,96 0,03 

Oui 0,16 
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Discussion 
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Les spondylarthrites est un groupe de rhumatismes inflammatoires ayant en  

commun une topographie axiale et/ ou périphérique avec une atteinte  

préférentielle de l’enthèse (insertion des ligaments et tendons), un terrain  

génétique   particulier (HLA-B27   notamment),   des   manifestations   extra- 

articulaires (uvéite, psoriasis, entérocolopathie), et une absence d’auto-anticorps. 

Le  groupe  des  spondyloarthrites  inclut  les  entités  nosologiques  suivantes: 

spondylarthrite  ankylosante,  rhumatisme  psoriasique,  arthrite  réactionnelle, 

rhumatismes associés aux entérocolopathies inflammatoires, spondyloarthrites 

indifférenciées et le syndrome « synovite, acné, pustulose, hyperostose et ostéite» dit 

SAPHO (dont la position est discutée au sein du groupe) [7]. 

Les raisons du regroupement de ces maladies sont le partage de nombreuses  

caractéristiques cliniques et radiologiques avec un terrain génétique commun.  

D’un point de vue clinico-radiologique, ces maladies associent à des degrés  

différents, un syndrome axial (ou pelvi-rachidien), un syndrome périphérique  

articulaire, un syndrome enthésitique et un syndrome extra-rhumatologique  

(uvéite, psoriasis, balanite, uréthrite, diarrhée, entérocolopathie inflammatoire).  

Le syndrome axial traduit l’inflammation des enthèses du rachis et des sacro- 

iliaques. Il en résulte une raideur axiale évoluant vers une ankylose rachidienne.  

Le syndrome enthésopathique est la traduction clinique de l’enthésite. Il concerne  

surtout les enthèses des membres inférieurs.  
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  L’atteinte coxofémorale est fréquente et redoutable (coxite). On peut noter 

également des arthrites des interphalangiennes distales ou des dactylites (doigt « en 

saucisse ») en particulier dans le rhumatisme psoriasique. 

Une nouvelle terminologie a été proposée, permettant de décrire au mieux le 

phénotype clinico-radiographique d’un patient atteint de SpA et déterminer une 

stratégie thérapeutique bien ciblée [8]. 

 

On parle alors de : 

 

 

o Radiographique  (avec sacro-iliite radiographique) 

o Non radiographique  (sans sacro-iliite radiographique)  

 périphérique:  

o  Erosive 

o  Non érosive 

 

On ajoute les éventuelles manifestations extra-articulaires concomitantes pour 

mieux caractériser la SpA. Par exemple : 
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 périphérique articulaire érosive avec psoriasis, etc… 

La physiopathologie de la SpA est complexe et reste mal connue à ce jour. Elle  

s’agit d’une maladie fortement liée à l’HLA-B27 [9]. Plusieurs hypothèses ont  

été avancées pour expliquer l’induction de la SpA par l’HLA-B27, la plus  

ancienne est celle du « peptide arthritogène » [10], selon laquelle l'HLA-B27 serait  

capable de lier un peptide endogène au récepteur des lymphocytes T (LT) CD8+  

cytotoxiques et induirait leur activation. Les LT CD8+ auto-réactifs sont les  

acteurs d’une réponse pro-inflammatoire responsable des symptômes articulaires  

observés au cours de la SpA [11]. Les LT CD8+  

produisent des cytokines pro-inflammatoires essentiellement l’IL 17 et le TNF  

alpha qui seraient à l’origine d’une inflammation pathogène, principalement par  

l’intermédiaire des neutrophiles activés. Autre que l'HLA-B27, la SA est liée au  

gène IL23R codant pour la sous-unité spécifique du récepteur à l'IL23 [12], ce  

récepteur a été exprimé au niveau des enthéses, l’œil, l’aorte et la muqueuse  

digestive au cours d’un modèle animal de spondyloarthrite. L'IL23 est une des  

cytokines clé de la différenciation des LT CD4+ naïfs en LT effecteurs  

producteurs d’IL-17 : lymphocytes Th17, Ce processus inflammatoire déclenché, 

touche une cible anatomique principale  dans les SpA qui est l'enthèse, cette 

dernière est définie comme la zone  d’insertion osseuse des tendons, des 

ligaments, des capsules et des fascias. L'inflammation semble débuter dans la 

plaque osseuse sous chondrale (sous le  fibrocartilage contenu dans l’enthèse). 
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 L’infiltrat inflammatoire à cet endroit  provoque tout d’abord une érosion 

constituant le premier signe radiologique discret du foyer inflammatoire. Le 

processus inflammatoire gagne par la suite les espaces   ostéo-médullaires   sous-

jacents :   c'est   l'ostéite.   Le   processus   de  cicatrisation conduit à une fibrose 

ayant la caractéristique de s'ossifier, c'est à ce stade qu'apparaissent les 

enthésophytes. A noter  que le processus d’ossification est sous la dépendance de 

certains facteurs de  croissance locaux (transforming growth factor-β, bone 

morphogenic proteins) [13,14], partiellement indépendants du TNF, pouvant 

expliquer en partie la dissociation entre inflammation et la progression de 

l’ossifcation au cours de la SpA. Le diagnostic des SpA axiale repose actuellement 

sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et d’imagerie rapportés dans 

les critères ASAS (Assessment in Spondyloarthritis International Society) (voir 

annexe). L’apport majeur de ces critères est la prise en compte de la définition de la  

sacroiliite en IRM, pouvant remplacer l’atteinte radiographique, dans l’objectif de  

classer de façon plus fiable et plus précoce un patient atteint de SpA. 

Plusieurs études ont prouvé que l’inflammation des sacroiliaques est correlée à la 

CRP  [15,16, 17, 18, 19], cependant, ce constat n’ a pas était demonté par notre 

travail, ce qui rejoint les résultats de quelques études dans la littérature [2,0 21, 22, 

23]. 
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Ces résultats contradictoires peuvent refléter les différences entre les études en 

termes de statut de base de leurs cohortes. En outre,  une étude récente a montré que 

la CRP peut être liée  à la sacroiliite active chez les patients avec une courte durée de 

la maladie par rapport aux patients qui ont une durée d’évolution plus longue [24], 

Cette constatation  parait sensée du fait  que la relation entre la sacroiliite active et les 

marqueurs de l’inflammation peut changer au cours  de l’évolution de la maladie, 

cela peut être un biais dans notre étude, car la durée d'évolution n'a pas été analysée, 

nous nous sommes concentrés sur l'analyse de la CRP au moment de la sacro-iliite 

active. 

Notre étude a montré que la sacro-iliite active est plus fréquente  chez les hommes, 

Peu d’études se sont interéssees à prouver cette relation. Une cohorte (GLAS) qui a 

inclus 466 patients atteints de SpA axiale, avait démontré que les mesures d'activité 

de la maladie, la fonction physique et la qualité de vie sont plutôt  moins bon chez les 

femmes [25]. Le tabac connu comme étant un facteur de sévérité et de mauvaise 

réponse thérapeutique de la SpA, a été significativement associée à la sacro-iliite 

active dans notre étude, ce résultat rejoint celui de nombreuses études [26,27].  

La cohorte DESIR a montré que le tabagisme était associé à une inflammation axiale 

accrue des sacroiliaques à l'IRM-SI (p = 0,02) [28]. 
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Parmi les scores étudiés, BASDAI et BASFI étaient significativement liés aux lésions 

inflammatoires à l’IRM-SI, mais uniquement dans l'analyse bivariée [P = 0,014, P = 

0,000], cela peut être expliqué par le fait que le BASDAI et BASFI qui nous donnent 

plutôt une évaluation subjective, ne reflètent pas l'extension réelle de l'inflammation. 

L'ASDAS n'était pas significativement associé à la sacro-iliite active dans notre étude 

mais ce score d'activité était corrélé à la sacro-iliite active dans d'autres études, 

notamment dans la spondylarthrite axiale non radographique [28] (tableau 3). 

Les AINS constituent  le traitement symptomatique et de fond de première intention 

de la SpA axiale, notre étude a montré que les AINS sont un facteur protecteur contre 

la sacro-iliite active, cela peut s'expliquer sur le plan physiopathologique par leur 

action anti-inflammatoire. Nos résultats sont cohérents avec ceux d'une étude cohorte 

monocentrique où un total de 117 patients avec une SpA axiale a été collecté , une 

IRM des articulations SI, telle que définie par l’ASAS, a été réalisée après 6 semaines 

d'une dose optimale d'AINS, dans cette cohorte , ils ont découvert une diminution 

significative et distincte de l'intensité des lésions des articulations SI, après 6 

semaines de traitement complet par AINS, chez les nouveaux patients présentant une 

spondylarthrite axiale, ils ont conclu qu'une réduction de l'œdème de la moelle 

osseuse peut être indicative de la prise d'AINS et affecte donc l'interprétation de 

l'IRM- SI aux premiers stades de la maladie [29,30]. 
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De nombreuses autres études ont prouvé cet effet protecteur des AINS contre la 

sacro-iliite active [29,30]. En revanche, certaines études ont rapporté qu'aucun 

changement n'a été observé, sur l’inflammation des sacroiliaques à l'IRM-SI et la 

CRP après la prise d'AINS [31]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature 

 

 

 

Séries Nombre de 

patients 

Facteurs associés à la 

Sacroiliite active 

PEDERSEN SJ et al  

(2010) 

60 ASDASCRP 

MACHADO P  et al 

(2015) 

221 ASDASCRP 

Victoria Navarro-Compán 

et al (2015) 

167 Sexe masculin 

ASDASCRP 

Kang Ky et al   

(2017) 

81 ASDASCRP 
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Limites de notre étude : 

Notre étude a  plusieurs limites notamment, le petit nombre de patients inclus, le moment 

d’analyse de la CRP, pour cela, des études prospectives sur de plus grands échantillons 

doivent être menées, afin de mieux identifier la relation entre les différents paramètres de 

l’inflammation, l’activité de la Spa et la sacroiliite active à l’IRM-SI dans la SpA axiale non 

radiographique. 
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Conclusion  
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L’IRM permet de détecter les atteintes inflammatoires caractéristiques rachidiennes 

et sacro-iliaques et permet ainsi un diagnostic précoce en mettant en évidence la 

présence de la sacroiliite sous forme d’un œdème osseux des sacro-iliaques. 

Cependant les facteurs associés à la sacroiliite active à l’IRM des SI  demeurent mal 

élucidés. 

A la lumière de notre étude, nous n’avons pas objectivé de relation entre  marqueurs 

biologiques de l’inflammation,  scores d’activité et  sacroiliite active chez les patients 

suivis pour spondyloarthrite. D’autres études sont nécessaires pour mieux éclaircir 

cette association. 
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Introduction : L'imagerie par résonance magnétique des articulations sacro-iliaques 

 (IRM-SI) constitue l’outil d'imagerie de référence pour le diagnostic de la 

spondyloarthrite axiale non radiographique (SpA nn Rx) surtout à la phase aigüe de 

la maladie, en effet, l'œdème sous-chondral de la moelle osseuse est caractéristique à 

ce stade. Les facteurs associés à la sacro-iliite active à l'IRM ne sont pas encore bien 

élucidés. 

L'objectif principal de cette étude est d'identifier la relation entre la sacro-iliite active 

à l’IRM, les marqueurs de l'inflammation et les scores d'activité de la maladie. 

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude transversale portant sur tous les patients  

atteints de spondyloarthrite axiale non radiographique selon les critères de la 

 SpondyloArthritis International Society (ASAS 2009), admis dans notre service de 

rhumatologie, à l'hôpital universitaire Hassan II de Fès, tout au long de la période 

allant de janvier 2012 à mars 2018. La relation entre sacroiliite active à l’IRM-SI, 

score d'activité de la spondylarthrite ankylosante (ASDAS), indice d'activité 

(BASDAI), protéine C réactive et  VS ont été étudiés. 

Résultats : 105 patients ont été recrutés, l'âge moyen était de [44 ans ± 13,5], le sex-

ratio était d'environ [1,4], 29% des patients étaient des fumeurs. 76% des patients 

avaient une sacro-iliite active à l'IRM, tandis que seulement 28% avaient une sacro-

iliite inactive. La moyenne de la CRP était de [23,5 ± 36 mg / l], la moyenne de la VS 

était de [25,9 ± 24 mm / h]. 94,2% des patients étaient sous anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS). L’ASDAS moyen était de [2,3 ± 1], alors que le BASDAI moyen 

était de [4,2 ± 1]  et le BASFI moyen de [4 ± 1,5]. 
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 Les hommes avaient 5,6 fois plus le risque de sacro-iliite active,  les fumeurs avaient 

3 fois plus le risque de développer une sacro-iliite active, tandis que le traitement par 

AINS était un facteur protecteur. Aucune relation significative n'a été trouvée entre la 

sacro-iliite active et les marqueurs de l'inflammation (VS et CRP) ni scores 

d’activités de la maladie. 

Conclusion : Notre étude suggère qu'il n'y a pas de relation entre les marqueurs de 

l'inflammation, scores d'activité de la maladie et inflammation de l'articulation SI à 

l'IRM, chez les patients avec spondyloarthrite. Cependant d’autres études avec un 

plus grand nombre de patients devraient être menées pour mieux identifier cette 

association. 

Mots clés : spondylarthrite axiale, marqueurs de l'inflammation, sacro-iliite active,  

IRM des articulations sacro-iliaques 
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Annexes 
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Annexe 1 :  

Critères diagnostiques d’une spondylarthrite inflammatoire (ASAS) : 
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Annexe 2: 

 

BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) 
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              Annexe 3: 

              BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Fonctional Index) 

 

 
 

 
 
 

 

 

 




