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Par délibération de Conseil en date du 7 mars 1962,
la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées

doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend
leur donner aucune approbation, ni improbation.
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THE TEN INDIAN COMMANDMENTS

Treat the Earth and all that dwell thereon with respect

Remain close to the Great Spirit

Show great respect for your fellow beings

Work together for the benefit of all Mankind

Give assistance and kindness wherever needed

Do what you know to be right

Look after the well-being of mind and body

Dedicate a share of your efforts to the greater good

Be truthful and honest at all times

Take full responsibility for your actions
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INTRODUCTION

Les SpA sont des maladies chroniques où l’inflammation continue conduit à des
atteintes sévères des articulations, notamment sacro-iliaques avec ankylose et incapacité
résultante. Le diagnostic de SpA débutante est cependant difficile. Il repose sur l’association
de données provenant de l’examen clinique,  des radiographies, et de nombreux examens
biologiques.

L’atteinte sacro-iliaque reste le seul critère radiologique de classification des SpA, ce
qui fait de la radiographie des sacro-iliaques de face l’examen radiologique de base,
incontournable dans le diagnostic d’un rhumatisme inflammatoire débutant.

Actuellement, les classifications radiologiques validées sont les suivantes :
• pour les articulations sacro-iliaques : la classification de New York [Modified

New York Criteria ; 1984], l’index BASRI [Bath Ankylosing Spondylitis
Radiology Index ; 1998], le score de SASSS [Stoke Ankylosing Spondylitis Spine
Score ; 1996] ;

• pour la hanche : l’index BASRI ;
• pour le rachis lombaire : l’index BASRI et le SASSS.

En  pratique, la classification la plus communément utilisée pour les articulations
sacro-iliaques est celle de New York (MNYC), dans laquelle le critère de sacro-iliite
radiologique est l’item « sacro-iliite de stade supérieur ou égale à 2 de manière bilatérale ou
sacro-iliite de stade 3 ou 4 de manière unilatérale ».

L’objet de l’étude présente est donc d’évaluer la place des radiographies de bassin
dans le diagnostic précoce de SpA au sein d’une cohorte de patients présentant une
oligoarthrite dans le cadre de rhumatismes inflammatoires débutants.
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I- REVUE DE LA LITTERATURE

I-1 Introduction

La prévalence des SpA est proche de celle de la PR en France. Le concept de SpA
regroupe des affections rhumatismales voisines  ayant certaines caractéristiques cliniques
biologiques, génétiques et évolutives communes. La recherche du HLA B27 en pratique
courante n’est utile qu’au diagnostic des formes frustes de SpA. Les formes sévères
constituent actuellement une petite minorité des SpA. Il existe très peu d’études concernant
les facteurs pronostiques précoces de la maladie. La radiographie reste le standard pour
caractériser la succession de lésions inflammatoires érosives et ossifiantes, mais elle ne
permet pas un diagnostic très précoce.

I-2 Epidémiologie (1)

L’épidémiologie des SpA est, à l’heure actuelle, encore mal connue en France, ce qui
est regrettable pour leur juste prise en charge en termes de planification de santé d’une part et
pour l’étude du rôle respectif des facteurs génétiques et environnementaux d’autre part.

En dépit des réserves que suscite la définition des SpA, le regroupement des
différentes maladies qui s’articulent autour du concept de SpA ainsi que la description de
critères de classification communs (2,3) doivent maintenant permettre la réalisation des
travaux épidémiologiques que le morcellement rendait impossible.

En France, selon les données de la caisse d’assurance maladie du régime général, la
prévalence des exonérations pour spondylarthrite ankylosante (SA) grave est de 47 ± 5 pour
100 000 personnes protégées par le régime général (4). Celle des autres SpA ne peut être
appréciée par la caisse en l’absence de prise en charge dans le cadre des trente affections de
longue durée. Cependant, étant donnée que seules certaines SA graves sont déclarées, que
certains patients déclarés comme étant atteints de SA souffrent en réalité d’une affection
différente, et que les autres SpA ne sont pas déclarées, il n’est pas possible de tenir compte
des chiffres de la Caisse pour étudier l’épidémiologie des SpA.

Une seule étude française de population (5), effectuée à partir d’un dépistage par appel
téléphonique, a permis d’étudier leur prévalence sur l’ensemble de la Bretagne (grâce à
l’appui des membres des associations de malades). Il apparaît que la prévalence des SpA est
proche de 0.5 %., presque aussi élevée que celle de la PR. En effet, celle-ci a été évaluée à
0.62% (0.33-0.91) et celle des SpA à 0.47 % (0.22-0.72). Contrairement aux idées reçues, la
prévalence des SpA semble aussi élevée chez les femmes que chez les hommes dans cette
étude (0.53% [0.16-0.9] chez les femmes, et 0.41 % [0.05-0.77] chez les hommes), mais les
SpA sont probablement moins sévères chez les femmes, expliquant l’apparente
prépondérance masculine observée en milieu rhumatologique. Enfin, la prévalence minimale
a été calculée à partir de l’échantillon initial, en tenant compte des patients qui n’ont pas
répondu (refus ou absence), et elle atteint 0.41 % (0.18-0.63). Une étude de plus grande
envergure permettrait d’apprécier la prévalence avec précision. Il faudrait pour cela valider un
questionnaire téléphonique, puis étendre l’étude en population à l’échelle de la France.

Dans le reste du monde, divers travaux ont essayé de définir la prévalence des SpA,
mais les différences méthodologiques rendent difficile la comparaison entre les pays. Par
exemple, dans quatre îles écossaises (6), la prévalence des SpA rapportée par les généralistes
a été estimée à 0.21/100. A l’opposé en Allemagne, le travail de Braun et Coll. (7) suggère
que la prévalence des SpA est très élevée chez les Allemands porteurs de l’allèle HLA B27
(19 des 140 donneurs de sang porteurs de l’allèle HLA B27, examinés par un rhumatologue,
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qui s’appuie sur une imagerie par IRM en cas de symptômes, sont atteints d’une SpA) si bien
que la prévalence des SpA devrait être très élevée parmi la population générale, dans laquelle
près de 10 % des habitants sont porteurs de cet allèle. Néanmoins, la taille de la population
étudiée et le mode de recrutement ne permettent pas d’extrapoler les résultats à la population
générale sans réserves. Aux Etats-Unis, R.C. Lawrence et Coll (8) estiment que la prévalence
des SpA est au minimum de 0.21 %, en extrapolant la prévalence des SA, des rhumatismes
psoriasiques et des arthrites associées aux entérocolopathies (c’est à dire sans inclure les
arthrites réactionnelles et les SpA indifférenciées). Dans certaines tribus d’indiens
d’Amérique du Nord et chez les Esquimaux de l’Alaska (Inupiat, Yupik), la prévalence des
SpA déclarée dans les dossiers médicaux semble plus élevée que celle qui a été observée dans
les études épidémiologiques effectuées dans la population générale des Etats-Unis (jusqu’à
1.7 % des Esquimaux Inupiat de sexe masculin souffrent de SpA, et ces chiffres sont très
inférieurs à ceux observés pour les seules arthrites réactionnelles chez les indiens Haida et
Pima). La forte prévalence de l’HLA B27 dans ces populations (jusqu’à 40 %  chez les
Yupik) pourrait en être l’explication (9-12). Pour Benevolanskaya et coll. (12), la prévalence
des SpA et celle des SA seraient voisines de 4.5 % et 1.6 % respectivement chez les indigènes
de cercle polaire porteurs de l’allèle HLA B27. En Asie, Wigley et Coll. (13) ont observé que
la prévalence de la SA définie par une sacro-iliite bilatérale (les autres SpA n’ont pas été
étudiées) est de l’ordre de 0.62 % en Chine, au Nord comme au Sud. Ces chiffres semblent
proches de ceux observés dans les populations caucasiennes, et la prévalence de l’allèle HLA
B27 dans la population chinoise est aussi proche de celle observée dans les populations
caucasiennes. En Afrique noire, la prévalence de la SA semble très faible et les observations
de SpA étaient exceptionnellement rapportées avant l’éclosion de l’infection par le VIH. Les
arthrites réactionnelles sont essentiellement observées dans un contexte vénérien, chez des
patients infectés par le VIH, et sans association avec l’allèle HLA B27 (14,15). La faible
prévalence de l’HLA B27 chez les Africains semble expliquer l’apparente rareté des SA
d’autres facteurs ne sont pas exclus. En Afrique du Nord, la prévalence des SpA n’est pas
connue mais semble plus élevée qu’en Afrique Noire. L’environnement, plus que le terrain
génétique, pourrait être responsable de modifications de présentation de la maladie, puisque la
comparaison de cas observés au Maghreb et à Paris semble indiquer que la maladie est plus
sévère chez les Maghrébins vivant au Maghreb que ceux vivant à Paris (16). Néanmoins, les
différences de recrutement des patients pourraient à elles seules rendre compte des
divergences.

Au total, il ressort que la prévalence des SpA n’est connue de façon précise dans
aucun pays du monde, faute d’études épidémiologiques. La prévalence des SpA ne peut donc
être comparée d’un pays à l’autre avec précision. Par ailleurs, il semble exister des différences
d’une ethnie à l’autre, peut-être expliquée par des différences de prédisposition génétiques
(jusqu’à 40 % des Esquimaux peuvent être porteurs de HLA B27 contre moins de 10 % des
Français et moins de 5 % des Africains).
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I-3 Physiopathologie

I-3-1 Génétique et spondylarthropathies (SpA) (17)

L’étude de la composante génétique des maladies multifactorielles est devenue
possible grâce aux progrès technique de la biologie moléculaire : les SpA sont un exemple de
pathologies ostéo-articulaires concernées par ces recherches. L’implication de facteurs
génétiques dans la pathogénie des SpA est présumée depuis plus de quarante ans. Cependant,
le mécanisme d’action pathogénique du premier de ces facteurs à avoir été découvert,
l’antigène tissulaire HLA B27, n’est toujours pas élucidé.

Le concept de SpA est né de l’observation de familles multiplex regroupant plusieurs
individus atteints de pathologies rhumatismales à premières vues distinctes : SA, syndrome de
Fiessinger-Leroy-Reiter, rhumatisme psoriasique et rhumatisme des entérocolopathies
(maladie de Crohn et recto-colite ulcéro-hémorragique), ainsi que de l’existence de formes
intermédiaires entre ces affections (18,19). La description d’une forte association de
l’antigène HLA B27 à chacun de ces rhumatismes (90 % dans la SA, 50 à 80 % dans le
rhumatisme psoriasique, les arthrites réactionnelles ou le rhumatisme des entérocolopathies
inflammatoires) a contribué à valider ce regroupement nosologique, en identifiant une
prédisposition génétique commune (20). Ce regroupement a conduit à l’élaboration de critères
de classification internationalement reconnus : les critères d’Amor et les critères de l’ESSG
(21,22).

L’essentiel de nos connaissances sur la génétique des SpA provient d’études menées
sur la SA. Le rôle direct du HLA B27 est maintenant généralement admis. Le modèle
expérimental du rat transgénique pour le HLA B27 a contribué à cette démonstration, puisque
ces rats développent spontanément une maladie très proche de celle de l’homme, comportant
des arthrites, des lésions cutanées psoriasiques et une inflammation digestive (23).

L’intervention de facteurs génétiques autres que le HLA B27 est également très
vraisemblable. En effet, le risque de développer une SA chez les apparentés HLA B27 d’un
sujet HLA B27 atteint est nettement plus élevé que le risque observé chez les sujets HLA B27
de la population générale (24,25). Il a en outre été rapporté des formes familiales de SpA, en
l’absence même du HLA B27 (26). Finalement, les études de jumeaux font état d’un taux de
concordance pour la SA de 63 % entre jumeaux homozygotes (génétiquement identiques),
alors que ce taux n’est que de 23 % entre jumeaux dizygotes (dont la ressemblance génétique
est équivalente à celle de germains non jumeaux) partageant le HLA B27, ce qui confirme,
outre la très forte composante génétique de la maladie (évaluée à 97 % du déterminisme
total), que d’autres facteurs génétiques que le HLA B27 y contribuent (27). Parmi les gènes
candidats, ceux de la région HLA (HLA B, HLA-DR, TNFα…) ont été les plus étudiés. Ils
n’ont généralement pas de rôle propre, mais pourraient parfois moduler l’effet du HLA B27 :
le HLA B60, le HLA DR1 et certains polymorphismes du TNF, notamment, le
potentialiseraient. De plus, quelques allèles du locus HLA B semblent associés
indépendamment du HLA B27 à des formes rares de SPA: le HLA B16 (subdivisé en B38 et
B39) a été retrouvé de façon reproductible associé au rhumatisme psoriasique, et la fréquence
du HLA B35 est augmentée au cours des SpA liées aux entérocolopathies inflammatoires.
Comme pour la plupart des associations décrites entre molécules HLA et maladies, les
mécanismes proposés pour les expliquer restent purement hypothétiques : présentation
d’antigènes peptidiques spécifiques des organes touchés, réponse immunitaire croisée entre
un agent infectieux et la molécule HLA, déséquilibre de liaison génétique avec un autre
gène…
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La recherche des gènes de susceptibilité situés en dehors de la région HLA est devenu
réaliste grâce aux techniques de localisation au hasard sur l’ensemble du génome. Ces études
génétiques ont été réalisées en France et en Grande-Bretagne (28,29).

L’intérêt du HLA B27 en pratique est à visée diagnostique : la présence de l’antigène
tissulaire HLA B27 figure parmi les critères d’Amor de SpA au même titre que les
antécédents familiaux de psoriasis, de SA, d’uvéite, d’arthrite réactionnelle ou
d’entérocolopathie inflammatoire. Parmi les critères de l’ESSG, seuls les antécédents
familiaux figurent comme critère génétique. Or, les deux systèmes de critères ont eu une
sensibilité équivalente (95 %) pou identifier les formes caractéristiques de SpA (30). Il est
donc clair que lorsque la présentation est typique, le diagnostic de SpA pourra être retenu
même en méconnaissant le statut B27 du sujet, et ce d’autant qu’il existe d’authentique SpA
en l’absence du HLA B27. Par ailleurs la connaissance d’un antécédent familial de l’une des
formes de SpA a la même valeur diagnostique que la positivité du HLA B27, rendant alors
inutile une demande de typage HLA.

L’intérêt de la recherche de cet antigène en pratique quotidienne se limite donc aux
formes frustes de SpA, où sa présence conforte l’hypothèse diagnostique. Les autres
arguments du diagnostic doivent cependant être suffisamment convaincants pour ne pas faire
porter abusivement le diagnostic de SpA chez les individus porteurs de l’allèle B27. Cet allèle
fonctionnellement normal du locus HLA B est en effet présent chez 7.5 % des individus de la
population générale, alors que la prévalence des SpA est estimée entre 0.1 % et 0.4 %, ce qui
signifie que la prévalence de la maladie chez les porteurs HLA B27 n’est que de 1 % à 3 %.

Un résultat négatif doit également être interprété avec certaines réserves. En effet, s’il
s’agit d’une recherche isolée de HLA B27 (non remboursable, car hors nomenclature), il faut
savoir qu’il existe des faux négatifs (31). Ceux-ci peuvent s’expliquer par la variabilité de
l’expression des molécules HLA B à la surface des leucocytes. La recherche isolée du HLA
B27, par les techniques habituelles de cytométrie de flux ou de microlymphotoxicité, peut être
prise en défaut. Les techniques de biologie moléculaire basées sur l’amplification génique
(PCR), à l’aide d’amorces spécifiques de l’allèle B27, ont vraisemblablement une meilleure
sensibilité mais ne sont pas encore très répandues. Avant de conclure à la négativité, il vaut
mieux vérifier la réalité du résultat en faisant pratiquer un typage HLA B (remboursé, en
raison de son utilisation en transplantation), qui identifiera précisément les allèles présents au
locus HLA B (chaque individu en possède deux habituellement différents, sauf en cas
d’homozygotie, ce qui est un événement rare).

B. Amor a établi un ensemble de facteurs pronostiques péjoratifs lorsqu’ils sont
présents durant les deux premières années d’évolution de la maladie : orteil ou doigt « en
saucisse », coxite, résistance aux anti-inflammatoires non stéroïdiens, VS > 30 mm à la
première heure, oligoarthrite, début des symptômes avant 16 ans, raideur rachidienne (32). La
présence de l’HLA B27 ne fait pas partie de ces facteurs de mauvais pronostic.

L’étude comparative des SpA B27 positives et B27 négatives va dans le même sens,
en montrant peu de différences entre les deux types de patients (33). En pratique, seule la
fréquence des uvéites, plus élevée chez les patients porteurs du HLA B27, mérite d’être
signalée.

La positivité de l’antigène tissulaire HLA B27, chez les apparentés au premier degré
des sujets atteints de SpA, augmente notablement le risque de développer la maladie : la
fréquence de la maladie chez les collatéraux de premier degré d’un individu malade a été
estimée entre 10 et 14 % (34, 35), soit vingt à trente fois plus que dans la population générale.
Cette fréquence atteindrait 21 % pour les collatéraux de premier degré B27 positifs de patients
eux-mêmes porteurs du B27 (25). Ces estimations restent toutefois insuffisantes, car aucune
des études réalisées à ce jour n’a utilisée les critères de SpA.
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La généralisation des études génétiques et la diffusion rapide des connaissances
médicales vers nos patients nous confrontent de plus en plus fréquemment au délicat
problème du conseil génétique à des familles qui manifestent leur inquiétude, lorsqu’un ou
plusieurs cas de SpA sont déjà connus. La notion de risque individuel accru en cas de
positivité du HLA B27 (statistiquement et selon les lois de Mendel, 50 % des enfants d’un
sujet HLA B27 positifs sont eux-mêmes porteurs de cet antigène) ne doit pourtant pas, à notre
sens, influencer le désir de maternité ou de paternité d’un patient.

En effet, la SpA est le plus souvent une pathologie bénigne, n’engageant pas le
pronostic vital et restant compatible avec une vie proche de la  normale, moyennant des
traitements généralement bien tolérés. L’attitude que nous préconisons est donc d’adopter un
discours rassurant, en précisant simplement qu’il faudra être vigilant sur la survenue
d’éventuels symptômes évocateurs de SpA chez les descendants, afin de porter, le cas
échéant, un diagnostic précoce. Dans cette optique, la recherche de l’antigène tissulaire HLA
B27, à titre de « dépistage », chez les enfants de parents porteurs de la maladie ne doit pas, à
notre avis, être proposée : sa positivité pourrait inquiéter à tort, sa négativité rassurer
faussement.

Au total, si le rôle pathogénique précis de l’antigène tissulaire HLA B27 est à ce jour
méconnu, la description de sa forte association aux SpA a représenté un apport essentiel en
contribuant au regroupement nosologique de différentes manifestations rhumatismales et en
ouvrant des voies de recherche sur la pathogénie de ces maladies.

Sa place en pratique quotidienne est cependant moins importante, en raison de
l’inutilité de le rechercher dans les formes bien caractérisées de la maladie et du risque
d’interpréter faussement sa négativité. Son intérêt diagnostique se limite donc pour l’essentiel
aux formes frustes de la maladie. Il ne présent pas d’intérêt pronostique et n’est d’aucune aide
en matière de conseil génétique.

L’identification d’autres facteurs génétiques dans le déterminisme génétique de la
maladie par les études actuellement en cours (tels que l’association entre la SA et des variants
situés dans l’intron du gène de l’IL-1Ra, gène participant au contrôle d’une cytokine
impliquée dans l’inflammation articulaire ; polymorphisme du gène ankH, codant pour un
transporteur cellulaire du pyrophosphate) permettra peut-être de répondre à certaines de nos
interrogations en nous faisant progresser dans la compréhension des mécanismes lésionnels
de SpA et en affinant nos outils diagnostiques. Un véritable dépistage d’individus à haut
risque de SpA dans les familles atteintes et des stratégies de prévention pourront peut-être
alors en découler.

I-3-2 Les facteurs infectieux bactériens

Le déclenchement par une infection bactérienne, évident au cours des arthrites
réactionnelles, est non démontré mais vraisemblable pour les autres SpA dont la SA.

Le rhumatisme résulterait donc :
- soit de la persistance de l’infection bactérienne, facilitée par un trou dans la réponse

immunitaire génétiquement déterminé
- soit d’une réaction dysimmunitaire ayant pour origine un mimétisme moléculaire

entre des antigènes bactériens et des antigènes exprimés par les patients.
Les SpA seraient  donc la conséquence d’une réponse immunitaire inadaptée à certains

agents infectieux survenant sur un terrain génétique particulier.



22

I-4 Diagnostic

I-4-1 Le concept de spondylarthropathie (36)

[a] Introduction

Depuis la proposition de Moll et Wright en 1974 (37) de rassembler dans un même
groupe différentes entités rhumatologiques susceptibles de s’associer, le concept de SpA s’est
développé et affirmé dans la nosologie des maladies rhumatismales. Mais sa dimension
dépasse les problèmes de classification pour s’intégrer dans la pratique courante.

      Le concept de SpA est utile en pratique car il permet :

1- de délimiter un cadre nosologique relativement homogène,
2- d’inclure des formes indifférenciées, frustes ou débutantes de SpA ne remplissant pas les

critères des entités définies telles que la SA ou le rhumatisme psoriasique, réduisant ainsi
le nombre de patients sans diagnostic,

3- d’être appliquer à tous les groupes de populations, en particulier chez les sujets jeunes
(38), chez qui les critères radiologiques sont difficilement applicables, et les sujets âgés.

Ainsi, ce concept utile sur un plan diagnostique favorise aussi le classement des
malades dans les études épidémiologiques, thérapeutiques et de recherche clinique.

[b] Les différentes entités du groupe des SpA (39, 40)

Elles comprennent des maladies par ailleurs bien définies, avec leurs propres critères
diagnostic, telles la SA, certaines formes cliniques de maladies à détermination
rhumatologique (rhumatisme psoriasique, rhumatisme des entérocolopathies), mais avec une
place également pour des SpA indifférenciées, dont la fréquence est loin d’être négligeable
dans certaines séries récentes.

Schématiquement, on distingue donc dans ce groupe:

• la spondylarthrite ankylosante (SA)

• le rhumatisme psoriasique

• les manifestations articulaires des entérocolopathies inflammatoires
(Maladie de Crohn, rectocolite ulcéro-hémorragique, Whipple)

• les manifestations articulaires des affections dermatologiques
(Syndrome Acné-Pustulose-Hyperostose-Ostéite ou SAPHO,
maladie de Behçet, maladie périodique)

• le syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter et arthrites réactionnelles

• les SpA indifférenciées
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Ce regroupement est justifié pour plusieurs raisons. Il existe des formes de passage et
d’association entre les différents membres du groupe des SpA. Il existe des caractéristiques
radio-cliniques communes à savoir :

• une atteinte axiale, très évocatrice, s’exprimant par un syndrome pelvi-
rachidien, auquel s’associe parfois une atteinte de la paroi thoracique antérieure.

• un syndrome articulaire périphérique prenant les traits d’une oligoarthrite
asymétrique prédominant aux membres inférieurs ; on y inclut également certaines
manifestations évocatrices telles que les doigts ou orteils « en saucisse ».

• un syndrome enthésopathique, qui est une des caractéristiques de ce
groupe d’affections (talalgie, syndesmophyte, tubérosité tibiale antérieure…) avec des
éléments d’imagerie caractéristiques.

• des manifestations extra-articulaires communes : les manifestations
cutanéo-muqueuses, l’atteinte ophtalmologique, ou encore des manifestations
digestives.

Il existe un terrain génétique, matérialisé par l’association aux antigènes HLA de
classe I, en particulier HLA B27. Il représente à la fois un élément du diagnostic accessible en
pratique courante et une pièce maîtresse de la construction physiopathologique.

Il existe enfin des anomalies biologiques et mécanismes physiopathogéniques
communs qui font jouer un rôle tout à fait original aux agents infectieux bactériens, à
l’immunité humorale muqueuse, avec une faible implication des lymphocytes mais avec des
modifications de fonction des polynucléaires.

[c] Classifications des SpA

Les SpA répondent à des critères de classification qui reprennent les éléments
anamnestiques, cliniques et paracliniques (41).

Deux systèmes de critères de classification des SpA ont été proposés (42) :

• l’un élaboré par « l’European Spondylarthropathy Study Group » (ESSG), à
l’issue d’une étude européenne multicentrique ayant permis de déterminer les éléments
nécessaires et suffisants à cette classification (éléments d’interrogatoire associés
éventuellement à un élément radiologique) (tableau 1) ;

• l’autre , issu de l’expérience de B. Amor, qui attribue une pondération à chacun
des signes cliniques, biologiques ou radiologiques connus comme appartenant au tableau de
SpA, puis comptabilise le nombre de points ainsi obtenu pour un patient : le score calculé
permet de retenir ou non le diagnostic (tableau 2).

Ces critères diagnostiques des SpA, proposés par Amor et l’ESSG, ont un grand
intérêt pour le diagnostic des formes frustes ou débutantes. Ces critères validés sont aisément
utilisables en pratique courante.
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Tableau 1 : Critères de classification des SpA de l’ESSG. 

Critères majeurs :
1- Douleurs rachidiennes inflammatoires
2- Synovites Asymétriques

ou prédominants aux membres inférieurs
Critères mineurs :
3- Antécédents familiaux de spondylarthropathies
4- Psoriasis
5- Maladie inflammatoire intestinale
6- Urétrite
7-Diarrhée aiguë
8- Douleurs fessières à bascule
9- Enthésopathie
10- Sacro-iliite radiologique
Diagnostic :
1 critère majeur + 1 critère mineur

Tableau 2 : Critères de classification des SpA de B. Amor 

Signes cliniques ou histoire clinique Points :
1. Douleurs nocturnes lombaires ou dorsales
et / ou raideur matinale lombaire ou dorsale

1

2. Oligo-arthrite asymétrique 2
sans précision 13. Douleur fessière
A bascule 2

4. Doigt ou orteil en saucisse 2
5. Talalgie ou toute autre enthésopathie 2
6. Iritis 2
7. Urétrite non gonococcique ou cervicite
moins d’un mois avant le début d’une arthrite

1

8. Diarrhée moins d’un mois avant une arthrite 1
Psoriasis ou
Balanite ou

9. Présence ou antécédent de

Entérocolopathie chronique
2

Signes radiologiques
10. Sacro-iliite stade > 2 3
Terrain génétique

Spondylarthrite ankylosante
Syndrome de Reiter
Psoriasis

11. Présence de l’antigène
HLA B27 et / ou d’antécédents
familiaux de :

Entérocolopathies chroniques
2

Sensibilité au traitement
12. Amélioration en 48 heures des douleurs
par anti-inflammatoires non–stéroïdiens
et / ou rechute rapide (48 h) des douleurs à leur arrêt

2

Diagnostic
A partir de 6 points
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I-4-2 Diagnostic clinique (43)

Le diagnostic de SA, prototype des SpA, doit être évoqué devant des douleurs
rachidiennes, fessières, une sciatalgie tronquée à bascule de rythme inflammatoire survenant
chez un sujet jeune, d’autant plus que s’y associent des enthésopathies (talalgie).

Par ailleurs, des antécédents personnels ou familiaux de psoriasis, d’entérocolopathie
inflammatoire, d’arthrite réactionnelle ont une grande valeur d’orientation.

[a] Le syndrome pelvirachidien

L’atteinte pelvirachidienne révèle le plus souvent la SA, et demeure ultérieurement la
plus caractéristique de la maladie.

(1) Les rachialgies

Elle débute le plus souvent chez un homme de moins de 30 ans par une lombalgie
basse, irradiant volontiers vers les fesses. La douleur suit un rythme inflammatoire, réveillant
parfois le malade dans la seconde partie de la nuit, maximale le matin au réveil, s’atténuant
dans la matinée après un dérouillage prolongé. Il s’y associe un raideur lombaire parfois très
sévère, obéissant au même rythme inflammatoire.

Ces douleurs sont bien soulagées par la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens
(AINS), cette sensibilité constituant un important argument diagnostique.

La maladie s’étend progressivement à l’ensemble du rachis et parfois au thorax
antérieur.

Dans certains cas, l’enraidissement est surtout marqué lors des poussées de la maladie,
et rétrocède plus ou moins complètement lors des périodes de rémission. Ailleurs, l’évolution
se fait vers un enraidissement progressif  et définitif de tout ou partie du rachis. L’ankylose
rachidienne se fait le plus souvent en cyphose, plus ou moins sévère, pouvant aller jusqu’à la
perte du regard horizontal. Elle peut également concerner le thorax antérieur (réduction de
l’ampliation thoracique) ou les articulations coxo-fémorales.

L’évolution de l’enraidissement est suivie cliniquement par des mensurations telles
que :
1. l’indice de Schöber (atteinte lombaire) où on trace un trait en regard de l’épineuse de L5,

et 10 cm plus haut, puis on demande au patient de se pencher en avant et l’on mesure la
nouvelle distance entre les deux traits. Elle doit normalement atteindre 15 cm ;

2. distance doigts-sol (atteinte lombaire)
3. distance nuque-mur (atteinte cervicale)
4. distance occiput-mur (atteinte dorsale) 
5.  ampliation thoracique (atteinte dorsale).

(2) Les douleurs fessières

            Les douleurs naissent à la partie supérieure de la fesse et irradiant à la face postérieure
de la cuisse réalisant les classiques sciatalgies tronquées à bascule.

Ces douleurs fessières sont symptomatiques de l’atteinte sacro-iliaque (44) mais celle-
ci peut être objectivée à l’examen radiologique en l’absence de toute symptomatologie
clinique. Cette dissociation radio-clinique et la grande spécificité de la sacro-iliite au cours
des SpA expliquent que la simple évocation du diagnostic de SpA fasse immédiatement
recourir à la pratique de la radiographie de ces articulations.
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Dans les formes frustes, l’atteinte des sacro-iliaques est recherchée par l’adduction
forcée de cuisse et la manœuvre du trépied, mais aussi par l’écartement des ailes iliaques et le
sautillement monopodal.

(3) Les douleurs thoraciques

Elle relèvent de causes multiples : douleurs postérieures liées à l’atteinte du rachis
dorsal, douleurs intercostales et pseudo-viscérales par atteinte des articulations costo-
vertébrales et costo-transversaires ; douleurs de la paroi thoracique antérieure par atteinte des
articulations sterno-costales, sterno-claviculaires ou manubrio-sternale.

[b] Le syndrome articulaire périphérique

Les SpA peuvent aussi être à l’origine de synovites se traduisant par des arthrites
périphériques, asymétriques, débutant dans l’adolescence et pouvant précéder l’atteinte axiale.

(1) Atteinte rhizomélique

L’atteinte de la hanche est fréquente et souvent précoce (45). Elle est rarement
destructrice , mais peut évoluer vers l’ankylose complète, responsable d’un handicap majeur.
Son atteinte est un élément de gravité, de traitement difficile : la synoviorthèse n’est pas
toujours efficace et la prothèse totale de hanche s’enraidit souvent.

L’atteinte des épaules est plus rare.

(2) Atteinte périphérique

Des arthrites périphériques surviennent dans près d’un tiers des cas, affectant
essentiellement les articulations des membres inférieurs (genoux, chevilles, métatarso-
phalangiennes), volontiers sous la forme d’une mono- ou oligoarthrite asymétrique.

[c] Le syndrome enthésiopathique (46)

L’enthèse (du grec « enthesis » qui veut dire « mettre dedans, introduire ») désigne la
zone d’ancrage dans l’os des tendons, des ligaments et des capsules articulaires. Il semble
plus correct de parler d’enthésiopathie bien que enthésopathie dans la littérature française et
enthesopathy dans la littérature anglo-saxonne soient plus usités (47).

La SA est l’enthésopathie inflammatoire la plus commune.
Les talalgies sont les plus fréquentes et les plus caractéristiques des enthésopathies :

talalgie postérieure, à l’insertion du tendon d’Achille sur le calcanéum, talalgie inférieure, à
l’insertion de l’aponévrose plantaire. La talalgie doit faire évoquer, jusqu’à preuve du
contraire le diagnostic de SpA chez un sujet jeune. Elles ont aussi une horaire inflammatoire,
maximales le matin au réveil ou à la reprise de l’appui après un repos prolongé. A l’examen,
les parties molles peuvent être tuméfiées en regard de l’insertion du tendon d’Achille.
L’enthèse est douloureuse à la pression.

Les autres enthésopathies concernent notamment : la crête iliaque, les grand et petit
trochanters, la rotule, la tubérosité tibiale antérieure, les condyles fémoraux, la tête fémorale,
l’épaule, les apophyses articulaires, transverses et épineuses, le sternum, les côtes, l’olécrâne,
les phalanges et certaines diaphyses (humérales, fémorales).
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Il faut encore leur adjoindre les syndesmophytes qui résultent d’authentiques
enthésites de l’attache des fibres périphériques de l’anneau fibreux et des fibres profondes des
ligaments vertébraux.

Il ne faut pas oublier enfin l’atteinte des attaches capsulo-ligamentaires dont
l’ossification marque, par le blocage qu’elle entraîne le début de la synostose des articulations
fibro-cartilagineuses telles que la symphyse pubienne et l’articulation manubrio-sternale, et
les articulations synoviales : interapophysaires postérieures et sacro-iliaques surtout.

[d] Le syndrome extra-articulaire

Il est constitué de signes susceptibles de survenir au cours de n’importe quelle SpA
(uvéite antérieure) et de signes plus spécifiques d’un sous-groupe. 

(1) Uvéite antérieure

Elle est volontiers récidivante, observée dans 20 à 25 % des cas. Elle régresse
habituellement spontanément.

(2) Insuffisance aortique

Bien que classiquement mentionnée dans la littérature, elle est exceptionnellement
retrouvée.

(3) Autres manifestations cardiaques

Elles comprennent : angor, péricardite, myocardite et des troubles de conduction à
type de blocs de branche rarement symptomatiques.

(4) Diarrhées
Elles sont fréquemment signalées par les patients, et des études endoscopiques

systématiques ont montré que 40 % des patients présentent des lésions coliques
histologiquement proches des entérocolopathies inflammatoires.

I-4-3 Diagnostic biologique

Le syndrome inflammatoire est souvent peu marqué, voire totalement absent dans près
d’un quart des cas.

Le phénotype HLA B27 est retrouvé dans 80 à 90 % des cas. Cependant, la présence
de l’haplotype HLA B27 n’a qu’une valeur d’orientation. Il faut en effet garder à l’esprit que
cet haplotype est porté par 8 % de la population caucasienne.
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I-4-4 Diagnostic radiologique

[a] Introduction

Le diagnostic de SpA repose sur des douleurs rachidiennes et/ou sacro-iliaques
d’allure inflammatoire (mais pas toujours), la présence d’un antigène HLA B27 retrouvé dans
90 % des cas environ, et sur l’existence de signes radiologiques (48) et la sensibilité des
symptômes douloureux aux anti-inflammatoires non stéroïdiens.

En effet, la présence de signes radiographiques tels qu’une sacro-iliite bilatérale ou des
syndesmophytes vertébraux constitue un élément de certitude.

Jusqu’à ces dernières années, le seul examen d’imagerie était représenté par la
radiographie conventionnelle (49) qui souvent était en retard par rapport aux signes cliniques,
qu’il s’agisse des douleurs rachidiennes et/ou sacro-iliaques.

 Les différentes informations fournies par l’imagerie moderne (scintigraphie osseuse,
tomodensitométrie, IRM) (50) permettent de mieux comprendre l’origine et la nature de
certaines douleurs au cours de la SA en objectivant le processus inflammatoire sous-jacent et
en précisant le siège. Elles permettent surtout d’envisager avec succès la réalisation
d’infiltration locale de corticoïdes au niveau de la sacro-iliaque, du rachis lombaire
(articulations inter-apophysaires postérieures, articulations inter-épineuses), du rachis dorsal
(articulations costo-transversaires).

[b] Critères diagnostiques :

(1)  Articulations sacro-iliaques (51) (52)

L’atteinte des sacro-iliaques est quasi-constante au début de l’affection, le plus
souvent bilatérale, plus ou moins symétrique, et possèdent, sur les radiographies, un aspect
d’ostéoarthrite bilatérale. Elle évolue en 4 stades :

1-déminéralisation des berges articulaires,
responsable d’un aspect d’élargissement de l’interligne,
2-érosions, avec aspect flou et irrégularité des contours,
3-condensation péri-articulaire, avec aire de déminéralisation
au sein de la condensation,
4-puis fusion des berges articulaires par ankylose osseuse,
aboutissant à la disparition de l’interligne.

Les clichés standards suffisent souvent pour l’exploration des articulations sacro-
iliaques mais ils peuvent manquer de sensibilité dans les stades initiaux des sacro-iliites, et
leur interprétation est souvent délicate en raison des superpositions digestives et de la
complexité anatomique de l’articulation.

Au moindre doute, on réalise un examen tomodensitométrique des sacro-iliaques. A
noter que chez le sujet jeune, l’ossification terminale des sacro-iliaques, hétérogène, peut
prêter à confusion. Dans ces cas, l’IRM peut être utile. Nous verrons ultérieurement que le
pubis peut être affecté de façon similaire.

Diagnostic différentiel :
- l’ostéose iliaque condensante (53)
- la sacro-iliite tuberculeuse
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(2) Symphyse pubienne 

L’atteinte pubienne dans la SA est volontiers asymptomatique. Cette
atteinte peut évoluer vers une ankylose.

Diagnostic différentiel :
- Arthropathie pubienne
- Modifications péri-articulaires
- Arthrose pubienne
- Ostéoarthrite infectieuse du pubis
- Fractures de fatigue ou par insuffisance osseuse

(3) Articulations rhizoméliques

La coxite se traduit par un pincement de l’interligne, et par des ossifications
péricapitales et du bourrelet cotyloïdien. Dans les formes ankylosantes, une fusion complète
de la tête fémorale et du cotyle peut être observée.

La coxite inflammatoire, parfois inaugurale, survient le plus souvent au cours d’un
rhumatisme inflammatoire. Elle se distingue de la coxite infectieuse par :

- son caractère souvent bilatéral
- la lenteur évolutive
- l’absence d’abcès
Sur le plan clinique, il s’agit toujours de douleurs de type inflammatoire, souvent

bilatérales, s’intégrant en règle dans le cadre d’une maladie inflammatoire connue. Au
début, les signes les plus précoces sont la déminéralisation et le pincement coxo-fémoral
global. La découverte, sur le cliché de bassin, de lésions sacro-iliaques, lombaires ou
ischiatiques aura une grande valeur diagnostique. A la phase d’état, on retrouve la
déminéralisation ainsi qu’un pincement complet de l’interligne, des érosions, des lacunes
péri-chondrales et une destruction articulaire.

L’évolution est variable selon l’affection en cause. En cas de SA, elle se fait
fréquemment vers l’ankylose articulaire, souvent en mauvaise position.

Diagnostic différentiel :
- Coxite infectieuse 
- Coxarthrose primitive 
- Coxarthroses secondaires 
- Nécrose aseptique
- Chondrocalcinose
- Autres (Coxarthrose destructive rapide, Algodystrophie de hanche, Synovite pigmentée

villonodulaire, Coxopathie tabétique, Ostéochondromatose de la hanche, Périarthrite de hanche,
Cancer primitif et secondaire, Ostéomalacie, Maladie de Paget)

(4)  Articulations périphériques

On constate fréquemment l’association d’un pincement de l’interligne, parfois
d’érosions osseuses, et d’ossifications péri-articulaires : ossifications des enthèses,
appositions périostées.
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(5) Rachis

Précocement, les clichés de profil peuvent mettre en évidence un signe caractéristique
de l’affection sous la forme d’une érosion juxta-discale du rebord vertébral antérieur (signe de
Romanus) réalisant une mise au carré des vertèbres dont le bord antérieur devient rectiligne,
alors qu’il est normalement concave en avant.

Les radiographies recherchent aussi (au niveau de la charnière dorsolombaire
essentiellement au début) des signes d’ossification sous ligamentaire sous la forme de très fins
spicules descendant verticalement d’un étage vertébral à l’autre, réalisant au maximum un fin
pont osseux (appelé syndesmophyte). Le trajet vertical du syndesmophyte dépend en grande
partie de l’état du disque : lorsque le disque est initialement sain (cas le plus fréquent compte
tenu de l’âge de début de la maladie), le pont est vertical ou presque ; lorsqu’il est altéré par
des processus d’arthrose les ponts sont incomplets et prennent un aspect en crochet pouvant
ressembler à des ostéophytes banals. A un stade évolué de la maladie, les syndesmophytes
peuvent ponter complètement le disque intervertébral, réalisant l’aspect de « colonne
bambou ». Le ligament inter-épineux peut également s’ossifier.  Les articulaires postérieures
peuvent être le siège d’érosions ou d’une ankylose. Les ossifications ligamentaires
postérieures touchant de façon bilatérale et étagée les articulaires postérieures sont à l’origine
de l’aspect en rail.

L’ankylose rachidienne peut se compliquer, souvent après un traumatisme minime en
hyper extension , d’une fracture trans-discale associée à une fracture articulaire postérieure, à
l’origine de complications neurologiques (fracture d’Anderson). On aboutit à une ankylose
complète du rachis en 10 à 20 ans, malgré les médications. Les affections voisines de la SA
(rhumatisme psoriasique, rhumatismes des entérocolopathies, SAPHO), ne sont habituellement pas à
l’origine de complications rachidiennes graves. Les complications rachidiennes comportent :

• les fractures, qui du fait de l’ankylose vertébrale et de la déminéralisation
qui lui est secondaire, prennent souvent l’aspect des fractures des os longs (fractures
transversales ou obliques intéressant corps vertébral et arc postérieur),

• les spondylarthropathies plus souvent de nature mécanique (parfois
secondaire à des fractures méconnues des arcs postérieurs et caractérisées par la condensation
des plateaux vertébraux) qu’inflammatoire,

• les syndromes de la queue de cheval avec l’existence de gros culs-de-sac
irréguliers et diverticulaires avec des érosions osseuses de la corticale interne des arcs
postérieurs.

Diagnostic différentiel :
- La chondrocalcinose articulaire 
- La maladie de Paget 
- L’hyperostose vertébrale 
- Le spondylolisthésis 
- Les tassements vertébraux 

(6)  Enthèses

Les enthèses peuvent être le siège de lésions érosives et d’ossifications irrégulières,
responsables d’un aspect hérissé de l’os. Les enthésopathies les plus fréquentes sont celles de
l’épine ischiatique, des massifs trochantériens et de la face postérieure du calcanéum.
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c] Classifications radiologiques (54-55) :

Deux classifications, la SASSS (61) et la BASRI (60) ont été publiées jusqu’ici,
incluant toutes les deux le rachis lombaire, pour l’une le rachis cervical  et aucune d’elles le
rachis dorsal (60-62). Cependant, de nombreuses parties du rachis peuvent déjà être côtées :

• la vertèbre (fractures, mise au carré)
• l’espace inter-vertébral (discite)
• le contour vertébral et les ligaments
            (érosions, syndesmophytes, ponts osseux)
• l’articulation inter-apophysaire

Ces critères peuvent être recherchées sur un cliché latéral (partie vertébrale antérieure
et postérieure) ou un cliché antéro-postérieur (partie droite ou gauche) ou encore un ¾.

En ce qui concerne les hanches et les articulations sacro-iliaques, un cliché de bassin
de face suffit. En ce qui concerne le rachis, les clichés de face, latéraux et ¾ peuvent être
utilisés. Le dernier est très utilise pour visualiser les articulations inter-apophysaires. Le cliché
cervical de face est difficile d’interprétation et d’aucune utilité pour les classifications
actuelles. En revanche les clichés de face et latéraux au niveau lombaire peuvent apporter des
informations complémentaires. Ils font partie de la classification BASRI (Bath Ankylosing
Spondylitis Radiology Index) (60), alors que la classification SASSS (Stoke Ankylosing
Spondylitis Spinal Score) n’utilise que le cliché latéral du rachis lombaire seulement (61,62).
Il n’est pas bien établi quelle est l’importance de l’information perdue si une des deux
incidences est omise.

(1) La classification SASSS (61-62)

La SASSS (Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score) est la première classification
publiée pour le rachis (1996), incluant une incidence latérale du rachis lombaire et séparément
les articulations sacro-iliaques. Cette une classification validée, corrélée aux données
cliniques et qui permet un score précis des lésions rachidiennes spécifiques de la SpA.
Concernant le rachis lombaire, elle comporte une analyse détaillée graduée des parties
antérieures et postérieures de chaque vertèbre, avec un score allant de 0 à 72. La classification
décrite par Creemers n’est qu’une modification de la SASSS : seule la partie antérieure du
rachis est cotée. Cependant, la partie antérieure du rachis cervical étant incluse, elle est aussi
graduée de 0 à 72 comme la SASSS. Le score rachidien est le plus reproductible,
comparativement à l’index BASRI avec des coefficients intra-classes (CIC) intra et inter-
observateurs entre 0.87 et 0.97 (cf. tableau 5).

Concernant les articulations sacro-iliaques, la classification est superposable à celle de
la classification de New York (MNYC), c’est à dire en 5 stades successifs. Les coefficients
kappa intra observateurs et inter observateurs sont moyennement reproductibles, comparables
à la classification de New York (MNYC), compris entre 0.56 et 0.84 (intra) et 0.37 et 0.47
(inter) respectivement (cf. tableau 5).
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(2) La classification BASRI (58-60)

Le score de BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index) a été décrite en
1999 pour la première fois par Calin et coll. Afin de valider cette classification, un échantillon
de 470 radiographies de patients atteints de SA ont été lues à l’aide de la classification de
New York pour les articulations sacro-iliaques (stades 0 à 4) et de la même manière pour le
rachis lombaire et cervical sur une échelle de 0 à 4 (pour normal / évocatrice / moyenne /
modérée / sévère). Ces 3 scores étaient ensuite sommés pour constituer le score BASRI-s
(score) allant de 2 à 12. 188 radiographies de patients ont ensuite été prises pour étudier la
reproductibilité. 89 radiographies de patients non atteints de SA ont été incluses de façon
randomisée, en aveugle  pour étudier la spécificité des radiographies pour la maladie. La
sensibilité aux changements a été étudiée à partir de 177 radiographies provenant de 58
patients atteints de SA. Les variations intra et inter-observateurs étaient de respectivement de
75 – 86 % et 73 – 79 % pour l’item « accord entre les observateurs sur l’ensemble des sites
atteints ». Une spécificité de 0.83 – 0.89 montre que les scores de BASRI pour le rachis
lombaire et cervical étaient spécifiques de la maladie. La sensibilité aux modifications était
présente à 2 ans (p <0.001).La moyenne des différents scores (total, hanche, rachis)
augmentait avec la durée de la maladie. La combinaison d’une incidence latérale et de face du
rachis lombaire était plus sensible qu’une vue latérale seule. Le temps pour lire une
radiographie selon cette classification (articulations sacro-iliaques, rachis lombaire et
cervical) prenait 30 secondes selon les auteurs.

Le score de BASRI a d’abord été utilisé initialement avec inclusion des hanches (à la
recherche de pincement de l’interligne articulaire, ostéophytes, érosions, protusion
acetabulaire) puis secondairement sans les hanches. Selon l’inclusion ou non des hanches, le
score varie de (2-12)  à (2-16). La sensibilité aux modifications était présente à 1 an
seulement. Récemment, une modification a été apportée  aux stades 3 et 4 : on parle de
BASRI-s (spine)  pour le rachis uniquement et BASRI-h (hip) pour les hanches uniquement
et du BASRI-t (total) pour la somme des deux scores.

A- L’index pour le rachis BASRI-s (spine) : (1) + (2) + (3)

• cotation des régions suivantes :
 (1) articulations sacro-iliaques (2-4)
 (2) rachis lombaire (0-4)
 (3) rachis cervical (0-4)

• sur une échelle de 0 à 4 suivante :

0 : normal - 1 : évocateur - 2 : moyen - 3 : modéré - 4 : sévère

• l’addition des 3 score (1) (2) (3) forme le score rachidien BASRI-s (2-12).

B- L’index pour les hanches BASRI-h (hip) : (4)

• cotation des hanches de (0-4)
• sur une échelle de 0 à 4 suivante :

0 : normal - 1 : évocateur – 2 : moyen - 3 : modéré - 4 : sévère

C- L’index global BASRI-t (total) (2-16) : (1) + (2) + (3) + (4)

• somme des 4 scores précédents : (1) (2) (3) (4)
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Tableau 3 : Index radiologique BASRI 

1. Sacro-iliac joint Right Left
0  Normal No change
1 Suspicious Changes suggestive of sacro-iliitis ((no specific abnormalit)
2 Mild change Minimal abnormality
3 Moderate change Definite abnormality (moderate sacroiliitis)
4 Severe change Complete fusion or total ankylosis of the joint
Average score Right + Left / 2

2. Hip Right Left
0  Normal No change
1 Suspicious Focal joint space narrowing
2 Mild Circumferential joint space narrowing < 2 mm
3 Moderate Circumferential joint space narrowing  ≥2 mm

Or bone-on-bone apposition of < 1 cm
4 Severe Bone deformity

Or bone-on-bone apposition ≥ 1 cm
Average score Right + Left / 2

3. Spine
0  Normal No change
1 Suspicious No definite change
2 Mild Any number of erosions, squaring, sclerosis

+/- syndesmophytes on ≤ 2 vertebrae
3 Moderate Syndesmophytes on ≥ 3 vertebrae

+/- fusion involving 2 vertebrae
4 Severe Fusion involving  ≥ 3 vertebrae

(3) La classification de New York (56-57)

C’est la classification la plus communément utilisée, comportant 5 stades de 0 à 4. On
la retrouve dans la partie le score des articulations sacro-iliaques de l’index de BASRI.

Tableau 4 : Classification MNYC 

1. Sacro-iliac joint / 4 Right Left
0  normal
1 changes suggestive of sacro-iliitis (no specific abnormality)
2 minimal abnormality

Loss of definition at the edge ot the SI joints
Small localized area of subchondral sclerosis
Minimal erosions
Without alteration in joint width
Joint space narrowing

3 definite abnormality (moderate sacroiliitis)

Erosions changes
Definite sclerosis on both sides

Blurring and and indistinct margins
Loss of Joint space

4 Complete fusion or total ankylosis of the joint
Without some residual sclerosis
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I- Articulation sacro-iliaque DROITE GAUCHE
0. Normale
1. Modifications évocatrices de sacro-iliite (anomalies non spécifiques)
2. Anomalies mineures :

Pertes des contours des berges articulaires
Petites zones localisées de sclérose sous-chondrale
Erosions mineures
Absence de modification de l’interligne articulaire
Pincement de l’interligne articulaire

3. Anomalies formelles (sacro-iliite modérée)
Modifications érosives
Sclérose bilatérale formelle
Berges floues et mal définies
Perte de l’interligne articulaire

4. Fusion complète ou ankylose totale de l’articulation
Avec absence de sclérose résiduelle

(4) La classification de Larsen (101)

Initialement utilisé dans le cadre de l’évaluation des hanches au cours de la polyarthrite
rhumatoïde (PR), ce score a ensuite été recommandé dans le cadre de la SA. En réalité, des
études ont montré qu’il n’était aucunement reproductible dans la SA (coefficient kappa intra
observateur entre 0.47 et 0.58 et inter observateur à 0.29) et devait donc être abandonné au
profit du BASRI pour la hanche (BASRI-h).

(5) Reproductibilité des différentes classifications (55):

Tableau 5 : Reproductibilité des classifications validées dans la SpA 

Classifications Kappa intra observateur Kappa inter observateur
MNYC pour les ASI : 0.56 < k < 0.84 0.37 < k < 0.47
SASSS pour les ASI : 0.56 < k < 0.84 0.37 < k < 0.47
Larsen pour les hanches : 0.47 < k < 0.58 k = 0.29
BASRI pour le rachis : 0.50 < k < 0.82 0.38 < k < 0.64

Classification CIC intra observateur CIC inter observateur
SASSS pour rachis : 0.87 0.97
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[d] Apport de l’imagerie pour le diagnostic et le suivi évolutif des SpA (63)

Les rhumatologues attendent actuellement des progrès de l’imagerie moderne qu’elle
leur permette de poser un diagnostic précoce des SpA, bien avant qu’apparaissent les lésions
radiologiques caractéristiques. Le suivi iconographique devrait alors permettre de guider la
prise en charge thérapeutique, les examens biologiques étant souvent insuffisants dans ce type
d'affections. Il faut distinguer les examens statiques (radiologie standard, tomodensitométrie),
dont l’intérêt est de confirmer les atteintes érosives et les ossifications cicatricielles des
enthèses, et les examens dynamiques (scintigraphie osseuse, IRM), qui permettent d’apprécier
l’activité et l’évolutivité des atteintes inflammatoires (64,65).

(1) La radiographie standard conserve toujours une place. Initialement normale, la
radiographie montre ultérieurement des altérations des interlignes articulaires, une
déminéralisation osseuse sous-chondrale, un effacement des repères osseux habituels, signes
peu spécifiques et dépendant de la qualité de la radiographie et de son interprétation (66). Au
stade d’enthésite ossifiante, la radiographie permet sans conteste de poser le diagnostic de
SpA devant l’aspect caractéristique de l’atteinte axiale (syndesmophytes, sacro-iliite
bilatérale) et/ou périphérique (association de signes de destruction et de reconstruction
osseuses). Malheureusement, cet aspect si évocateur est tardif et ne permet donc pas d’établir
un diagnostic précoce. De plus, peu sensible aux changements, la radiographie n’a pas
d’intérêt pour le suivi thérapeutique à court ou moyen terme.

(2) La scintigraphie osseuse est souvent présentée comme un examen de débrouillage
non spécifique. Elle a cependant l’avantage de fournir une exploration complète du squelette
et donc d’établir la distribution de l’atteinte rhumatismale (67). La topographie des foyers
d’hyperfixation : sacro-iliaques, enthèses du système suro-achilléo-plantaire, de l’appareil
extenseur du genou…, le caractère asymétrique de l’atteinte, souvent localisée sur l’ensemble
d’un rayon pour les mains et les pieds (correspondant à l’aspect clinique de doigts ou orteils
« en saucisse »), sont souvent évocateurs du diagnostic de SpA, malgré le manque de
spécificité réputé de cet examen. De plus, les sites d’hyperfixation correspondent à des
localisations actives du rhumatisme inflammatoire, ce qui permet une appréciation dynamique
de l’évolution de la maladie. Malheureusement, son caractère irradiant limite son utilisation
chez le sujet jeune et empêche sa réalisation chez la femme enceinte, ou la répétition des
examens pour un suivi rapproché. L’interprétation reste par ailleurs très difficile en période de
croissance chez le sujet jeune.

(3) La tomodensitométrie (TDM) a beaucoup progressé en termes de définition de
l’image, et permet de s’affranchir des superpositions osseuses. Elle assure une bonne
exploration des articulations sacro-iliaques, de la paroi thoracique antérieure et des
articulations costo-vertébrales, particulièrement en ce qui concerne les érosions osseuses et les
signes de reconstruction osseuse. Elle permet aussi d’explorer, avec une meilleure
discrimination que la radiologie standard, le pincement de l’interligne articulaire dans les
atteintes périphériques et contribue au diagnostic différentiel (arthrite septique, tumeurs…).
Actuellement, la rapidité d’acquisition hélicoïdale limite la durée de l’apnée nécessaire à une
exploration correcte de la paroi thoracique antérieure. Il faut souligner l’intérêt des
reconstructions multiplanaires et des représentations tridimensionnelles pour étudier les
rapports des enthésopathies ossifiantes avec les éléments de voisinage, en particulier lorsque
celles-ci deviennent exubérantes comme dans l’hyperostose sterno-costo-claviculaire ou le
SAPHO. Enfin, il est possible de l’utiliser afin de guider une ponction à visée diagnostique ou
un geste thérapeutique (68) sur des localisations profonds (hanche, sacro-iliaque…).
Malheureusement, le scanner partage les inconvénients de la scintigraphie osseuse par son
caractère irradiant (beaucoup plus qu’une scintigraphie osseuse), et ceux de la radiologie
standard par son manque de sensibilité aux changements.



36

(4) L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet un diagnostic très précoce
d’enthésite inflammatoire, en montrant des modifications de signal de l’os sous-chondral, qui
apparaissent bien avant les signes radiologiques, voire en même temps que les manifestations
cliniques (69,70). Examen dynamique par excellence, elle permet d’apprécier l’importance
des phénomènes inflammatoires, de façon semi-quantitative, voire quantitative par la
séquence : hyposignal en pondération T1, rehaussé par l’injection de gadolinium et
hypersignal en pondération T2 (71). Elle assure le diagnostic différentiel avec d’autres
rhumatismes inflammatoires, les atteintes micro-traumatiques, septiques ou tumorales par
l’analyse fine des structures ostéoarticulaires et périarticulaires (72). Elle contribue également
à une meilleure compréhension physiopathologique des SpA, en visualisant l’inflammation de
l’enthèse et l’œdème osseux sous-chondral correspondant à l’ostéite de voisinage (73). Elle
montre la faible participation synoviale, et la réaction osseuse de reconstruction sous forme
d’ostéocondensation s’associant parfois à une dégénérescence graisseuse de l’os sous-
chondral (72).

Il faut cependant signaler l’absence de consensus sur des critères validés,
l’interprétation pouvant ainsi dépendre de l’expérience de l’observateur. De plus, malgré les
progrès liés à l’utilisation d’antennes dédiées et d’aimants puissants, elle reste encore
inférieure au scanner pour visualiser les érosions osseuses et les signes précoces de
reconstruction osseuse (72). Elle n’offre plus d’intérêt dans les formes tardives, ankylosées, si
ce n’est pour explorer les complications neurologiques des fractures vertébrales ou des
atteintes de la charnière cranio-cervicale (74,75). Enfin, elle perd de son intérêt en phase
froide en l’absence de signes d’inflammation.

Son caractère non irradiant autorise son utilisation chez le sujet jeune et la femme
enceinte, mais aussi la répétition des examens pour assurer le suivi thérapeutique après
modifications thérapeutiques générales ou traitements locaux (infiltrations sacro-iliaques).

Tableau 6 : Utilité diagnostique des techniques d’ imagerie dans la sacro-iliite

Technique : Modifications
récentes :

Modifications
chroniques :

Activité
inflammatoire :

Modifications
osseuses :

Radiographie de bassin - + + +
TDM - +++ + +++
Scintigraphie + - + -
IRM +++ + +++ +

I-4-5 Diagnostic différentiel

Chez le sujet jeune, il se fait avec toutes les autres causes de lombalgie, et notamment
avec la pathologie discale, pouvant être à l’origine d’une douleur lombaire aiguë, d’une
raideur vertébrale, d’une irradiation sciatique, ces signes pouvant répondre favorablement aux
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS).

Chez le sujet âgé, il ne faut pas confondre les syndesmophytes avec un simple
ostéophyte témoignant d’une arthrose, ou une ossification du ligament vertébral antérieur
d’une maladie hyperostosique, plus épaisse, souvent exubérante, ne n’accompagnant pas
d’une sacro-iliite et non associée à l’haplotype HLA B27.
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I-5 Evolution - Pronostic

I-5-1 Introduction

L’évolution se fait par poussées plus ou moins rapprochées, entrecoupées de
rémission. Au début de la maladie, la raideur disparaît en période de rémission. Puis, dans les
formes évoluant vers l’ankylose (qui ne concerne pas la majorité des malades), un
enraidissement plus ou moins marqué persiste entre les poussées, témoignant de la présence
d’ossifications définitives.

Rarement, la maladie évolue d’un seul tenant, malgré le traitement, vers une ankylose
rachidienne complète. Les ossifications pouvant alors s’étendre aux articulations thoraciques
et aux hanches. Les formes mineures sont les plus fréquentes, se limitant bien souvent à une
sacro-iliite.

I-5-2 Complications

Des complications redoutables peuvent survenir dans les formes très ankylosantes :

[a] Les fractures du rachis

Elles surviennent pour des traumatismes mineurs. Ces fractures évoluent le plus
souvent vers la pseudarthrose. Elles peuvent être responsables de lésions neurologiques
majeures. Le diagnostic de ces fractures peut être très difficile, les douleurs vertébrales étant
volontiers attribuées à une poussée inflammatoire, et le trait de fracture étant particulièrement
difficile à mettre en évidence au sein des ossifications.

[b] Les fractures de fatigue

Elles sont la conséquence des énormes contraintes mécaniques qui s’exercent sur le
rachis totalement ankylosé. Ces fractures de fatigue évoluent vers la constitution de foyers de
pseudo-spondylodiscite, consécutifs aux remaniements osseux provoqués par la mise en jeu
continuelle du seul segment de mobilité rachidienne que constitue le foyer de fracture.

 [c] La luxation antérieure de l’atlas

Elle est favorisée par l’ankylose cervicale basse et comporte un risque de compression
médullaire.

[d] L’insuffisance respiratoire

Elle résulte de l’ankylose thoracique.

[e] Le syndrome de la queue de cheval

Il est secondaire à une arachno-épidurite inflammatoire ou à une méningocèle
attribuée à des troubles de circulation du  liquide céphalo-rachidien.
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I-5-3 Facteurs pronostiques des SpA (76-77)

L’évolution individuelle des spondylarthropathies (SpA) est extrêmement variable.

A une extrémité du spectre d’évolution, on observe des formes indiscutablement
sévères. Les patients ont alors une importante déformation rachidienne en cyphose fixée,
pouvant conduire à une réduction majeure du champ de vision et s’accompagner d’une
insuffisance respiratoire restrictive, ou bien une coxite bilatérale, destructrice ou
enraidissante, très invalidante, ou, plus rarement, des arthrites périphériques érosives, voire
des manifestations extra-articulaires sévères (uvéites rebelles, valvulopathies…).

A l’autre extrémité du spectre figurent des formes mineures, où les patients ne
connaissent dans leur vie que quelques épisodes douloureux axiaux ou enthésitiques
périphériques, durant quelques jours ou quelques semaines, bien contrôlés par les AINS, sans
raideur fixée et sans lésion radiologique visible (en dehors d’une possible sacro-iliite sans
retentissement fonctionnel).

Entre ces deux extrêmes se rencontre toute la gamme des formes intermédiaires,
illustrant bien l’aspect très polymorphe du devenir des SpA. Le patient chez lequel un
diagnostic de SpA a été posé récemment veut savoir « ce qu’est cette maladie », et avant tout
« comment elle évoluera ». Il apprendra très vite qu’il s’agit d’une affection généralement
chronique, pouvant être sévère. Une certaine anxiété  se développe alors, parfois très
importante, que le rhumatologue devra canaliser et apaiser. Cette situation illustre bien la
grande utilité que peuvent avoir des facteurs pronostiques précoces, permettant de rassurer
une majorité de patients non destinés à subir une forme sévère. La prise en charge
thérapeutique elle-même pourrait être influencée par des éléments pronostiques fiables : ne
pas imposer des séances de kinésithérapie à des formes qui ne seront pas enraidissantes,
renforcer le traitement médical et le suivi dans les formes de mauvais pronostic…

Deux difficultés principales ont freiné l’avancée des travaux dans ce domaine et
rendent fragile une synthèse des résultats publiés. La première de ces difficultés est qu’il
n’existe pas de définition universellement admise de la sévérité des SpA, ni de marqueur
validé. La seconde difficulté, commune à la plupart des affections chroniques, est qu’il est
difficile, voire impossible , de suivre durant des années une large cohorte de patients dont la
maladie débute, c’est-à-dire de réaliser une étude prospective longue intégrant la collecte de
nombreux facteurs. Les travaux disponibles sont donc essentiellement des études
rétrospectives, avec les biais inhérents à ce type d’étude. 

De ce fait, très peu d’études on abordé le problème des facteurs pronostiques à part
entière. Le travail le plus intéressant dans ce domaine est certainement celui de B. Amor et
coll. (78). Cette étude a porté sur 151 patients atteints de SA depuis dix ans et plus, suivis par
B. Amor. Ils ont été répartis en trois niveaux de sévérité par l’auteur. L’analyse statistique a
cherché une relation entre la sévérité ainsi définie et une batterie de facteurs cliniques et
biologiques, présents dans les premières années de la maladie. Malgré le caractère rétrospectif
de l’étude et l’analyse statistique univariée, cette étude a identifié sept facteurs précoces de
mauvais pronostic, qui recoupent l’expérience des cliniciens et des données de la littérature :
coxite, vitesses de sédimentation (VS) > 30 mm, faible efficacité des AINS, diminution de la
mobilité lombaire, doigt ou orteil « en saucisse », oligoarthrite, début à 16 ans ou moins.



39

I-5-4 Critères d’activité des SpA (79)

Comme toute maladie inflammatoire chronique pouvant évoluer par poussées, l’activité
d’une SpA est souvent très variable d’une période à l’autre chez un patient donné. Il est donc
nécessaire pour le clinicien de pouvoir « mesurer » régulièrement l’activité de la maladie de
son patient, en particulier pour juger de l’efficacité du traitement en cours. Les mêmes besoins
se retrouvent , bien entendu, dans le domaine de la recherche clinique et des essais
thérapeutiques. Il faut donc disposer et choisir des « outils » de mesure qui soient fiables,
pertinents, sensibles, et facilement utilisables.

Les mesures cliniques (80) ont essentiellement un intérêt dans le suivi à moyen et long
terme des patients, pour le dépistage et le contrôle de l’ankylose et des déformations axiales.
Elles ont globalement assez peu d’intérêt dans l’évaluation de l’activité de la maladie. Les
données de l’interrogatoire (durée de la raideur matinale et nombre de réveils nocturnes) ne
peuvent non plus refléter à eux seuls l’ensemble du spectre de l’activité des SpA.

Les paramètres biologiques usuels de l’inflammation (VS, CRP) ne peuvent représenter
l’ensemble de l’activité de la SpA (81) mais représentent un certain degré de relation avec
l’activité de la maladie. Ils pourraient avoir un intérêt particulier dans certains sous-groupes
de patients qui restent à déterminer.

Sur le plan de l’imagerie, il est évident que ce n’est pas dans le domaine du suivi de
l’activité de la maladie que les radiographies standards peuvent avoir un intérêt : le
changement se fait très lentement et surtout de façon unidirectionnelle (il ne peut que
s’aggraver). Certaines techniques telle que l’IRM avec gadolinium peuvent évaluer de façon
fiable et sensible l’inflammation locale. Ces techniques demandent à être encore évaluées,
même si l’on imagine difficilement leur utilisation en pratique courante.

En conclusion, le suivi de l’activité d’une SpA reste essentiellement fondé sur les
paramètres cliniques classiques.
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I-6 Traitement et suivi

I-6-1Traitement

[a] Traitement des poussées :

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens constituent la base du traitement de la SA. Ils
ne sont prescrits que lors des poussées inflammatoires au début de la maladie. Puis, lorsque la
fréquence des poussées le justifie, les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont prescrits au
long cours, la posologie étant modulée en fonction de l’importance des douleurs, et en
cherchant toujours la posologie minimale efficace. On conserve alors une seule prise
quotidienne le soir afin de couvrir au mieux la douleur nocturne.

[b] Traitement de fond :

Ils n’avaient jamais, jusqu’ici, fait la preuve de leur efficacité sur l’atteinte
pelvirachidienne. Ces traitements étaient donc réservés aux atteintes périphériques. Les
produits les plus couramment utilisés étaient les sels d’or, la salazopyrine et le méthotrexate.

Depuis l’avènement des anticorps anti-monoclonaux anti-TNF, plusieurs travaux ont
confirmé l’effet spectaculaire de l’infliximab (Brandt ; Van den Bosch) comme de
l’etanercept (Brandt) dans le traitement de la SA. L’infliximab a même été proposé en
injection intra-articulaire dans la sacro-iliaque de 5 patients présentant une sacro-iliite rebelle.
Ce traitement a été jugé efficace chez l’ensemble des patients, tant sur les paramètres
cliniques que sur les paramètres radiologiques : les IRM avant le geste, à J7, J30 et J90
montrent une nette régression de l’œdème sous-chondral (Kellner).

Des études complémentaires sont cependant nécessaires pour confirmer ces premières
données, comme cela a déjà été fait dans le cadre de la polyarthrite rhumatoïde (PR).

[c] Traitement physique :

Il a pour but de prévenir l’enraidissement du rachis et de la cage thoracique, et la
cyphose vertébrale.

Il repose sur une gymnastique quotidienne adaptée et sur des postures en extension du
tronc.

Le travail physique doit tenir compte du stade évolutif, des capacités de chaque
malade, et des périodes évolutives de la maladie.

[d] Traitement chirurgical :

Le recours à la chirurgie est exceptionnel : stabilisation d’un foyer de fracture,
ostéotomie de redressement de rachis ankylosés en cyphose très accentuée, arthroplastie d’une
grosse articulation détruite.
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I-6-2 Le suivi du patient atteint de SA (82)

Il ressort de plusieurs études que la douleur et l’impotence fonctionnelle sont les deux
domaines à privilégier dans le suivi du patient atteint de SA. Pour chacun de ces domaines,
des outils différents peuvent être proposés (par exemple : BASFI : Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index) pour le domaine « impotence fonctionnelle ». Le domaine
mobilité est également à prendre en considération surtout pour le suivi à long terme et pour
guider les indications orthopédiques en pratique quotidienne (mobilités rachidienne lombaire,
cervicale, ampliation thoracique).

Enfin, des indices permettant d’évaluer les dommages structuraux sur une
radiographie sont disponibles et comprennent l’évaluation de l’atteinte articulaire sacro-
iliaque, coxo-fémorale ainsi que l’importance de la syndesmophytose rachidienne.
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II- PATIENTS, MATERIEL
ET METHODES
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II- PATIENTS, MATERIEL ET METHODES

II-1 Etude de population

L’étude a inclus 187 patients suivis de 1995 à 1997 dans sept hôpitaux de Bretagne
(France) (83-85) pour un probable rhumatisme inflammatoire débutant défini selon les
critères d’inclusion suivants :

• patient âgé d’au moins 18 ans,
• présence d’au moins une synovite objective, vue par un médecin,
• date de début des symptômes inférieure à un an,
• examens cliniques et complémentaires standard ne permettant pas de poser un diagnostic
formel d’où la nécessité de réaliser des examens immunologiques complémentaires,
• sans diagnostic de rhumatisme inflammatoire, connectivite ou maladie générale connue.

Tous les patients étaient adressés aux sept hôpitaux par des médecins généralistes ou
des rhumatologues. L’étude a été acceptée par le bureau institutionnel de l’hôpital
universitaire de Brest, et tous les patients ont donné leur consentement écrit. Les patients ont
donc été inclus dans une étude prospective longitudinale multicentrique entre le mois
d’octobre 1995 et le mois de décembre 1997 et ont bénéficié d’un suivi semestriel pendant 1 à
3 ans au sein des services de rhumatologie des hôpitaux de Bretagne.

Cette étude a été financée par le PHRC de Brest - 1995.

II-2 Caractéristiques de l’étude

II-2-1 Schéma de base :

Le schéma  de base incluait lors de la premières consultation (86):

[a] un interrogatoire standard ;

[b] un examen clinique général complet :

• incluant un examen rhumatologique avec recherche des critères de l’ESSG et de
l’American College of Rheumatology (ACR) de  la PR (87) chaque fois.

[c] des examens biologiques :

• prise de sang standard et paramètres urinaires ; test au latex et ELISA IgM, IgG et IgA
pour les facteurs rhumatoïdes ; examens à la recherche du facteur antiperinucléaire (APF),
anticorps antikératine (AKA), anticorps antiRA33 et anticorps antinucléaires ; et
détermination du phénotype HLA DR ;

[d] des radiographies

• de poumons, du bassin, des mains et des pieds.
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II-2-2 Suivi :

On demandait à chaque patient d’avoir une évaluation tous les six mois par un
rhumatologue référent. Onze rhumatologues au total ont participé à l’étude, toutefois la
majorité des patients a été suivi par quatre d’entre eux (AS : 17 patients ; JMB : 82 patients ;
GC : 24 patients ; CLH : 18 patients). Ces évaluations étaient gratuites. Chacune incluait un
interrogatoire standard, un examen physique général, un examen rhumatologique, les
examens complémentaires précédents, à l’exclusion des radiographies pulmonaires et du
bassin ainsi que du groupage HLA.

II-2-3 Critères d’arrêt :

Les évaluations étaient arrêtées lorsque :
• le rhumatologue référent faisait le diagnostic clinique d’une atteinte articulaire définie
• le patient a déjà présenté les critères publiés pour cette articulation atteinte

( par exemple, le critère de la MNYC si le diagnostic du rhumatologue référent était une SpA).

II-2-4 Consultation finale :

Une dernière consultation a été proposée à nouveau entre le mois de juin et le mois de
décembre 1999 (soit après un suivi moyen de 29 +/- 11 mois) au cours de laquelle le groupe
des onze rhumatologues référents ainsi que le collège de cinq experts (dont quatre des
rhumatologues référents) établissaient si le diagnostic était une SpA (groupe SpA) ou non
(groupe non-SpA).

Pour cela, une échelle analogique de 0 à 10 était utilisé par les experts (Gold Standard)
et une échelle de vraisemblance de 1 à 4 par les rhumatologues référents :
• 1- très improbable
• 2- possible [spondylarthropathie indifférenciée]
• 3- très probable
• 4- certaine

Le diagnostic du groupe d’experts était utilisé comme gold standard pour évaluer la
valeur diagnostique des radiographies de bassin.

II-3 Examens biologiques (88)

Les facteurs rhumatoïde (FR) ont été mesurés à l’aide du test au latex réalisé par
agglutination directe sur lame (Fumouse, Asnières, France) avec un titrage positif si ≥ 1/20 et
à l’aide d’ELISA pour les facteurs rhumatoïdes IgG, IgM et IgA.

Le facteur antipérinucléaire (APF) était mis en évidence par immunofluorescence
indirecte sur cellules de la muqueuse buccale avec un titrage positif si ≥ 1/80.

L’anticorps antikératine (AKA) était recherché par immunofluorescence indirecte sur
une coupe du tiers moyen d’œsophage de rat sectionné utilisé comme substrat. Des titrations ≥
1/10 ou 1/20 étaient considérés comme significatives.

L’anticorps antiRA33 était recherché après préparation  d’extraction nucléaire
contenant 7 à 10 mg/ml de protéine à partir de cellules nouvelles d’hela.
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Les anticorps antinucléaires (ANAs) étaient mesurés par test standard
d’immunofluorescence sur cellules Hep-2. Les sérums avec un titrage en ANAs de 1/20 ou
plus faisaient l’objet d’une recherche d’anticorps anti Sm, RNP, SSA et SSB à l’aide une
souche de profil ENA (EIA Kallestad, SANOFI-PASTEUR, MN, USA) et pour les anticorps
anti Jo1 et Scl70 à l’aide d’un kit ELISA (BMD, Marne la vallée, France).

Le typage tissulaire HLA AB était réalisé à l’aide d’un test standard de micro-toxicité
sur lymphocytes B et le typage HLA DR à l’aide d’une méthode de biologie moléculaire.

II-4 Evaluation radiologique (89)

II-4-1 Principe

Les radiographies de bassin de face, réalisées lors de la première visite, ont été
envoyées au centre de référence (Brest). Un échantillon de 181 radiographies de bassin ont été
étudiées. Les 181 radiographies de bassin ont été incluses dans l’analyse de la performance
diagnostique. Toutes les radiographies de bassin ont été interprétées de façon aléatoire en
aveugle, selon une grille pré-établie, par un premier observateur (Etienne B., qui n’avait donc
aucune information concernant les patients), puis un second observateur (Dr Axelle B.V.,
radiologue, observateur aveugle aussi)  et par le collège de rhumatologues pour
l’établissement du Gold Standard.

Les variations interobservateur ont ensuite été établi sur les 181 radiographies de
bassin.

II-4-2 Grille d’interprétation

Une même grille d’interprétation (cf. annexe N°1) était remplie de façon systématique
et séparément par chacun des lecteurs aveugles pour l’ensemble des 187 radiographie de
bassin, toutes anonymes et randomisées. Celle-ci se divise en 8 rubriques successives :
articulations sacro-iliaque, symphyse pubienne, rachis, hanches, enthésopathies,
calcifications, trame osseuse et évaluation globale.

 Par ailleurs, la grille n’étant pas exhaustive, chaque rubrique comportait un item
« autres » pour d’éventuelles autres anomalies non répertoriées pouvant perturber le cas
échéant l’interprétation des radiographies. Il pouvait s’agir par exemple de clips chirurgicaux,
de volumineux fécalomes, de stérilets,  de prothèses totales de hanche etc..

Pour chaque item, l’observateur devait cocher une réponse oui / non et ne pas se
contenter de répertorier uniquement les anomalies observées. De ce fait, on s’assurait que
l’ensemble des items avaient été soigneusement recherchées.

Enfin, au terme de la lecture, l’observateur aveugle devait déterminer une évaluation
d’ensemble, c’est à dire une proposition diagnostique, sur une règle analogique graduée de 0 à
10 .
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Nous allons à présent passer en revue les différentes rubriques de la grille utilisée pour
l’interprétation des radiographies par les deux observateurs aveugles :

[1] Articulations  sacro-iliaques :

La classification de New York [Modified New York  Criteria (MNYC)] a été celle
retenue pour l’interprétation des sacro-iliaques. En effet, il s’agit de l’unique classification
validée, la classification BASRI également validée reprenant les items de la MNYC pour les
articulations sacro-iliaques et la SASSS étant superposable comme nous l’avons déjà évoqué
précédemment.

Cette classification comporte 5 stades de 1 à 4, le stade 0 étant considéré comme une
articulation sacro-iliaque normale. A cette classification a été ajouté au sein de la grille le
caractère unilatérale ou bilatérale, symétrique ou asymétrique de l’atteinte articulaire. En
effet, dans la littérature, on retrouve une atteinte sacro-iliaque le plus souvent unilatérale au
début et en cas d’atteinte bilatérale, le plus souvent asymétrique.

I- Articulation sacro-iliaque DROITE GAUCHE
0. Normale oui non oui non
Anormale Unilatérale oui non

Bilatérale Symétrique / Asymétrique Sym / Asym
1. Modifications évocatrices de sacro-iliite (anomalies non spécifiques) oui non oui non
2. Anomalies mineures : oui non oui non

2-1 Pertes des contours des berges articulaires
2-2 Petites zones localisées de sclérose sous-chondrale
2-3 Erosions mineures
2-4 Absence de modification de l’interligne articulaire
2-5 Pincement de l’interligne articulaire

3. Anomalies formelles (sacro-iliite modérée) oui non oui non
3-1 Modifications érosives
3-2 Sclérose bilatérale formelle
3-3 Berges floues et mal définies
3-4 Perte de l’interligne articulaire

4. Fusion complète ou ankylose totale de l’articulation oui non oui non
4-1 Avec absence de sclérose résiduelle

5. Autres : OUI NON

[2] Symphyse pubienne :

On ne retrouve pas dans la littérature de classification validée, aussi les items généraux
d’atteinte inflammatoire articulaire ont-ils été repris pour cette articulation à savoir :
déminéralisation, érosion, condensation et fusion.

II- Symphyse pubienne OUI NON
0. Normale
1. Déminéralisation des berges articulaires
2. Erosions
3. Condensation
4. Fusion

5. Autres :
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[3] Rachis:

Cette rubrique regroupe l’ensemble des anomalies pouvant être observées sur une
radiographie de bassin de face, à l’exclusion des atteintes rachidiennes relatives aux
spondylarthropathies (syndesmophytes, autres enthésopathies rachidiennes et para-
rachidiennes). On y retrouve notamment les anomalies suivantes : lombalisation de S1,
sacralisation de L5, spondylolisthésis…

III- Rachis OUI NON
0. Normal
1. Pincement discal
2. Arthrose interapophysaire
3. Anomalie transitionnelle :

4. Autres :

[4] Hanches :

Deux classifications validées existent pour la hanche dans le cadre de l’atteinte
inflammatoire des SpA : la classification BASRI, la classification SASSS.  Cependant,
compte-tenu de la complexité de ces classifications avec nécessité de mesures métriques
rigoureuses sur des clichés d’excellente qualité, celles-ci n’ont pu été retenues.

Comme pour la symphyse pubienne, ce sont les critères d’atteinte inflammatoire
communs à toutes articulations qui ont été retenu.

IV- Hanches droite et gauche DROITE GAUCHE
0. Normale oui non oui non
1. Géode
2. Erosion
3. Condensation sous-chondrale
4. Pincement interligne
5. Dysplasie 6. Protusion / Luxante Pro / lux Pro / lux
7. Déminéralisation

8.  Autres :
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[5] Enthésopathies :

Au sein de cette rubrique sont regroupés les syndesmophytes notamment. A noter un
score du nombre total d’enthésopathies retrouvées au sein de l’interprétation de chaque
radiographie, indépendamment du caractère droit ou gauche des sièges des enthésopathies.

V- Enthèses DROITE GAUCHE
0. Normale oui Non oui non
Siège 1. Petit trochanter

2. Grand trochanter
3. Tête fémorale
4. Bourrelet cotyloïdien
5. Péricapitales
6. Ischion
7. Crête iliaque
8. Droit antérieur
9. Ligaments vertébraux (syndesmophytes)

9-1 Symétrique / Asymétrique Oui Non
9-2 Charnière dorso-lombaire
9-3 Colonne bambou

10. Ligaments inter-épineux / jaune (rail médian)
11. Ligament ilio-lombaire
12. Nombre total d’enthésopathies D + G
13. Autres :

[6] Calcifications :

On y regroupe les atteintes en rapport avec une éventuelle chondrocalcinose articulaire
débutante, en diagnostic différentiel des enthésopathies inflammatoires. Les calcifications
artérielles, phlébolites et autres calcifications tendino-musculaires sont recherchées comme
éléments pouvant gêner l’interprétation du lecteur, avec le risque d’omettre des atteintes plus
discrètes en rapport avec une SpA.

VI- Calcifications DROITE GAUCHE
1. Hanche Oui non oui nonIntra-articulaire
2. Pubis oui non

3. PhlébolitesVasculaire
4. Calcifications artérielles

5. Tendineuse  ou musculo-tendineuse oui non
5-1 Droit antérieur
5-2 Grand trochanter
5-3 Pubis

Extra-articulaire

5-4 Autres :
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[7] Trame osseuse :

Des arguments en faveur d’une maladie de Paget, une ostéoporose débutante ou
évoluée, des îlots condensant bénin relativement fréquents y sont systématiquement
répertoriés par les lecteurs.

VII- Trame osseuse OUI NON
1. Paget

2. Nécrose

3. Déminéralisation diffuse
4. Cortical defect
5. Ilot condensant bénin
6. Autres :

[8] Evaluation globale :

Le lecteur au terme de l’analyse de la radiographie déterminait s’il existait des
arguments pour une éventuelle SpA sur cette grille analogique cotée de 0 à 10.

Le cas échéant, il avait la possibilité de cocher une autre étiologie.

Evaluation globale :

0              SpA 10

0                      Chondrocalcinose articulaire aiguë 10

0  Rhumatisme à hydroxyapatite 10

0          AUTRES 10
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II-5 Analyses statistiques

Les données ont été informatisées à l’aide d’un tableur Excel et ensuite analysées par
le logiciel statistique des Sciences sociales (SPSS 9.0).

Le coefficient kappa a été utilisé pour évaluer la pertinence des variables catégoriques
et les coefficients de corrélation interobservateur pour les variables quantitatives.

Les données ont été analysées pour la comparaison des proportions à l’aide d’un test
du Chi-deux de Pearson  (ou test exact de Fisher quand approprié) et pour la comparaison des
moyennes du test de Mann-Whitney. Les valeurs de P < 0.05 sont considérées comme
significatives.
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III- RESULTATS
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III- RESULTATS

III-1 Présentation de la population 

III-1-1 Généralités (cf. tableau 7) :

Le nombre de patient inclus dans cette étude est de 181 sur la cohorte de 270 patients
au départ. Les patients avaient, à l’inclusion dans l’étude, un âge moyen de 49 + /- 16.9
années . Il y avait 117 femmes et 64 hommes. L’âge  moyen, au départ de l’étude, des femmes
était de 45.9 +/- 15.9 années et celui des hommes 54.5 +/- 17.2 années. Le suivi moyen au
terme de l’étude était de 18.4 +/- 9.4 mois, avec un recul moyen pour les femmes de 18.4 +/-
9.5 mois et pour les hommes 17.8 +/- 9.3 mois.

Sur le plan clinique, la moyenne des inflammations synoviales était de 4.3 +/- 6 et la
moyenne des articulations douloureuses était de 8 +/- 8.5 au départ.

Sur le plan biologique, au départ, 26% des patients avait un test ELISA positif pour le
facteur rhumatoïde IgM et 22% un test de latex positif ; 31% un facteur antiperinuclaire
positif, 15% des anticorps antikératine, 20% des anticorps antiRA33 et 43% un typage HLA
DR4.

Tableau 7 : Données cliniques de la cohorte de 181 patients inclus dans l’étude

Critères Nombre de patients Moyenne Intervalle
Hommes 64
Femmes 117
Age à l’inclusion : 49 32 – 66
=> age des hommes à l’inclusion 54.5 37.3 – 71.7
=> age des femmes à l’inclusion 45.9  30 – 62

Durée de suivi, en mois : 18.4 8.5 – 27.8
=> recul pour les hommes 17.8 8.5 – 27.1
=> recul pour les femmes 18.4 8.9 – 27.9

Nbre d’Inflammations synoviales 4.3 +/- 6
Critères ESSG au début 34
Critères ESSG à la fin 39

III-1-2 Critères de l’ESSG :

Concernant les critères de SpA de l’ESSG, on observe à l’inclusion 34 cas répondant
au critère de SpA sûr (c'est-à-dire associant au moins 1 critère mineur à un critère majeur)
avec au sein 2 cas de sacro-iliites radiologiques [considérées comme critère mineur (cf.
tableau 8)]. Au terme de l’étude, cette fois on compte 39 cas répondant au critère de SpA sûr
dont 3 cas de sacro-iliites radiologiques (cf. tableau 9).

Cependant, une étude précédente (83) réalisée sur la même cohorte a montré le peu
d’intérêt de la classification ESSG comme facteur prédictif de SpA, préconisant de ne pas
l’utiliser comme critère diagnostique. En outre, le fait de remplir les critères de l’ESSG ne
préjuge pas d’erreurs de diagnostics (rhumatismes inflammatoires faussement classés SpA),
malgré une bonne sensibilité (0.80) et spécificité (0.94) de l’ESSG .

En revanche, elle garderait intérêt dans les rhumatismes inflammatoires chroniques.
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116 64,1 64,1 64,1
4 2,2 2,2 66,3

11 6,1 6,1 72,4
1 ,6 ,6 72,9
5 2,8 2,8 75,7
7 3,9 3,9 79,6
1 ,6 ,6 80,1
1 ,6 ,6 80,7
1 ,6 ,6 81,2
4 2,2 2,2 83,4
3 1,7 1,7 85,1
1 ,6 ,6 85,6
2 1,1 1,1 86,7
1 ,6 ,6 87,3
2 1,1 1,1 88,4
1 ,6 ,6 89,0
1 ,6 ,6 89,5
1 ,6 ,6 90,1
2 1,1 1,1 91,2
1 ,6 ,6 91,7
1 ,6 ,6 92,3
1 ,6 ,6 92,8
1 ,6 ,6 93,4
1 ,6 ,6 93,9
1 ,6

,6 94,5
1 ,6 ,6 95,0
1 ,6 ,6 95,6
4 2,2 2,2 97,8
1 ,6 ,6 98,3
1 ,6 ,6 98,9
1 ,6 ,6 99,4
1 ,6 ,6 100,0

181 100,0 100,0

Critères ESSG (0-10)

0
1
2
3
4
9
1-2
1-4
1-8
1-9
2-4
2-5
2-6
2-7
2-9
4-9
6-9
1-2-3
1-2-4
1-2-6
1-2-9
2-10
2-3-4
2-3-9
2-4-7
2-4-9
2-8-9
1-2-3-9
1-2-4-6
2-3-4-9
2-4-8-9
1-2-8-10
Total

Valide

Fréquence Pourcentage
%

valide
%

cumulé

Tableau 8 : Critères ESSG au sein de la cohorte présents à l’inclusion
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110 60,8 60,8 60,8
4 2,2 2,2 63,0
9 5,0 5,0 68,0
1 ,6 ,6 68,5
7 3,9 3,9 72,4

10 5,5 5,5 77,9
1 ,6 ,6 78,5
1 ,6 ,6 79,0
4 2,2 2,2 81,2
3 1,7 1,7 82,9
1 ,6 ,6 83,4
2 1,1 1,1 84,5
1 ,6 ,6 85,1
3 1,7 1,7 86,7
1 ,6 ,6 87,3
1 ,6 ,6 87,8
1 ,6 ,6 88,4
1 ,6 ,6 89,0
3 1,7 1,7 90,6
1 ,6 ,6 91,2
1 ,6 ,6 91,7
1 ,6 ,6 92,3
1 ,6 ,6 92,8
1 ,6 ,6 93,4
1 ,6 ,6 93,9
2 1,1 1,1 95,0
1 ,6 ,6 95,6
2 1,1 1,1 96,7
1 ,6 ,6 97,2
1 ,6 ,6 97,8
1 ,6 ,6 98,3
1 ,6 ,6 98,9
1 ,6 ,6 99,4
1 ,6 ,6 100,0

181 100,0 100,0

Critères ESSG (0-10)

0
1
2
3
4
9
1-2
1-8
1-9
2-4
2-5
2-6
2-7
2-9
6-9
1-2-3
1-2-4
1-2-6
1-2-9
2-10
2-3-9
2-4-7
2-4-9
2-8-9
4-8-9
1-2-3-9
1-2-4-6
1-2-4-9
2-3-4-9
1-2-3-4-9
1-2-3-8-9
1-2-4-8-9
1-2-8-10
2-3-4-8-10
Total

Valide

Fréquence %

Pourcentage
valide

Pourcentage
cumulé

Tableau 9 : Critères ESSG au sein de la cohorte présents en fin de suivi
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III-1-3 Fréquence des traitements médicamenteux :

Le tableau 10 reprend les traitements médicamenteux prescrits au terme de l’étude aux
patients de la cohorte. Ils comprennent les molécules suivantes, utilisées dans le traitement de
fond de la polyarthrite rhumatoïde, les SpA, la goutte et autres rhumatismes inflammatoires
différenciés ou non :

• D-penicillamine et apparentés : TROL - ACADIONE
 TROLOVOL
 ACADIONE (tiopronine)

• Sels d’or :OR

• Antipaludiques : PLAQ
 Hydroxychloroquine
 PLAQUENIL

• Hypouricémiant : ZYLORIC
 allopurinol
 ZYLORIC

• Immunosuppresseurs :IMU
 IMUREL

• Corticoïdes : COR

• A.I.N.S : SAL - PENTASA
 PENTASA (mesalazine)
 SALAZOPYRINE (sulfasalazine)

• Chimiothérapie : MTX
 methotrexate

• Décès : DCD
• Grossesse : GROS
• Absence de traitement institué en fin d’étude : N
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Tableau 10 : Fréquence des traitements  à la fin du suivi

1 ,6 ,6 ,6

1 ,6 ,6 1,1

17 9,4 9,4 10,5

1 ,6 ,6 11,0

1 ,6 ,6 11,6

3 1,7 1,7 13,3

1 ,6 ,6 13,8

1 ,6 ,6 14,4

5 2,8 2,8 17,1

4 2,2 2,2 19,3

1 ,6 ,6 19,9

6 3,3 3,3 23,2

1 ,6 ,6 23,8

1 ,6 ,6 24,3

80 44,2 44,2 68,5

14 7,7 7,7 76,2

2 1,1 1,1 77,3

1 ,6 ,6 77,9

3 1,7 1,7 79,6

1 ,6 ,6 80,1

17 9,4 9,4 89,5

1 ,6 ,6 90,1

6 3,3 3,3 93,4

1 ,6 ,6 93,9

4 2,2 2,2 96,1

1 ,6 ,6 96,7

3 1,7 1,7 98,3

1 ,6 ,6 98,9

2 1,1 1,1 100,0

181 100,0 100,0

Molécules

ACADIONE

COR

COR - IMU

COR - GROS

DCD

GROS

MTX - DCD

MTX

MTX - COR

MTX - SAL

MTX - COR

MTX – PL - COR

MTX -SAL -COR

N

OR

OR - COR

OR-COR-DCD

OR - COR

PENTASA

PLAQ

PLAQ - COR

PLAQ - COR

SAL - COR

SAL

SAL - COR

SAL

TROL

ZYLORIC

Total

Valide

Fréquence %

Pourcentage

valide

Pourcentage

cumulé



57

III-1-4 Répartition des diagnostics étiologiques en fin d’étude :

Le diagnostic a été établi d’après le collège de rhumatologue réunis en fin d’étude et
pour l’ensemble des patients de la cohorte de départ (181 patients inclus pour une
oligoarthrite récente sans étiologie) .

On remarque que 3 étiologies principales regroupent la majorité des patients de la
cohorte : la PR, la SpA et le rhumatisme indifférencié (cf. tableau  11 et graphique ci-
dessous).

Répartition des diagnostics étiologiques

20%

34%
22%

3%

21%
1

2

3

4

5

SpA

Autres

Indifférenciés

CCA

PR
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Tableau 11 : Diagnostic étiologique des oligo-arthrites débutantes en fin d’étude 

Diagnostic retenu par le collège de rhumatologues experts : Fréquence
Polyarthrite Rhumatoïde (PR) 94
Rhumatisme indifférencié
(dont 19 considérés comme « n’être probablement pas une PR »)

61

Spondylarthropathie (SpA) 56
Chondrocalcinose articulaire aiguë 7
Syndrome de Sjögren 6
Erythème noueux – Sarcoïdose 5
Arthrite septique : 5

Maladie de Lyme 1
Neisseria gonorrhoeae 1
Infection virale 3

Lupus Erythémateux Aigu Disséminé (LEAD) 5
Goutte 4
Rhumatisme à hydroxyapatite 4
Polymyosite 4
Ostéoarthrite 3
Artérite à cellules géantes – polymyalgies 3
Maladie de Still 2
Sclérodermie 2
Vascularite 2
Polyarthrite rhumatoïde (PR) + Spondylarthropathie (SpA) 1
Fibromyalgie 1
Algodystrophie 1
Hémochromatose 1
RS3PE (remitting seronegative symetrical synovitis with pitting edema) 1
Polymyalgie ou polyarthrite rhumatoïde (PR) ? 1
Lymphome 1
TOTAL : 270
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III-2 Validité de la méthode :

- Interprétation des radiographies par les observateurs  aveugles -

Les coefficient kappas inter-observateurs n’ont été calculés que pour les items
pertinents de la grille d’interprétation des radiographies. On s’aperçoit qu’il existe de grandes
disparités quant à la reproductibilité interobservateur (B.V. versus Etienne B.), les meilleures
reproductibilités (coefficient kappa ≥ 0.49) étant soulignées en grisâtre (cf. tableau 13).

Comme le montre le tableau 12, il existe une bonne reproductibilité des items
radiologiques de la classification de New York modifiée (MNYC) avec pour l’item « sacro-
iliite stade 2 bilatérale » un kappa à 1 et pour l’item « sacro-iliite stade 3 ou 4 unilatérale »
un kappa égale à 1 aussi. A noter aussi que le kappa pour l’item « présence de
syndesmophytes indépendamment du caractère latérale droit ou gauche » est pertinent avec
une valeur de 0.692.

C’est pourquoi nous retiendrons ces critères pour le calcul de la valeur diagnostique
pour la spondylarthropathie et l’association au HLA B27.

Tableau 12 : Paramètres de bonne reproductibilité inter-observateur (coeff. k > 0.75)

Variable Kappa
(14) Rachis Normal 0.812

(30) Phlébolites gauches 0.750
(31) Calcifications artérielles droites 0.768

(38) Sacro-iliite Stade 2 bilatérale 1,000
(39) Sacro-iliite Stade 3 ou 4 unilatérale 1,000
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Tableau 13 : Reproductibilité inter-observateur de la grille de lecture

Le tableau ci-dessous reprend l’ensemble des kappa calculés dans notre étude.

Variable Kappa
(1) ARTICULATIONS SACRO-ILIAQUES

ASI Normale à Droite 0.558
ASI Normale à Gauche 0.539
ASI UNI ou BIL ------
ASI SYM ou ASY ------
Sacro-iliite Droite Stade 1 0.095
Sacro-iliite Gauche Stade 1 0.113
Sacro-iliite Droite Stade 2 0.568
Sacro-iliite Gauche Stade 2 0.479
Sacro-iliite Droite Stade 3 0.342
Sacro-iliite Gauche Stade 3 0.279
Sacro-iliite Droite Stade 4 0.494
Sacro-iliite Gauche Stade 4 ------
Sacro-iliite Stade 2 bilatérale 1,000
Sacro-iliite Stade 3 ou 4 unilatérale 1,000
Sacro-iliite stade 2 bilat ou stade 3 ou 4 unilat 0.060

(2) SYMPHYSE PUBIENNE
Symphyse Normale 0.482

(3) RACHIS
Rachis Normal 0.812

(4) HANCHES
Hanche droite normale 0.657
Hanche gauche normale 0.732
Hanche droite dysplasique ------
Hanche gauche dysplasique -------
Hanche droite Pro / Lux --------
Hanche gauche Pro / Lux ---------

(5) ENTHESOPATHIES
Enthèse (s) droite (s) normale (s) 0.425
Enthèses (s) gauche (s) normale (s) 0.430
Enthèse droite = Ischion 0.593
Enthèses gauche = Ischion 0.487
Enthèses droite = Syndesmophytes 0.033
Enthèses gauche = Syndesmophytes 0.071
Syndesmophytes D et / ou G 0.692
Enthèse droite = ligt ilio-lombaire 0.445
Enthèse gauche = ligt ilio-lombaire 0.651
Nbre total d’enthésopathies D et / ou  G --------

(6) CALCIFICATIONS
Phlébolites droites 0.771
Phlébolites gauches 0.750
Calcifications artérielles droites 0.768
Calcifications artérielles gauches 0.723

(7) TRAME OSSEUSE
Ilot condensant bénin 0.650

(8) EVALUATION GLOBALE
Evaluation globale SpA ≥ 4 / 10 0.368
Evaluation globale SpA ≥ 6 / 10 0.368
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Tableau 14 : Paramètres non reproductibles (kappa < 0.49)

On s’aperçoit des difficultés à interpréter les radiographies de bassin au début d’une
atteinte des articulations sacro-iliaques (stade 1 : modifications évocatrices de sacro-iliite,
anomalies non spécifiques) : soit un lecteur a tendance à être trop sensible (notifier un stade 1
alors qu’il y en a pas), soit un lecteur a tendance à être trop spécifique (omet de notifier des
stades 1). C’est l’un des problèmes généralement rencontré dans l’interprétation des
articulations sacro-iliaques : la subjectivité des stades (MNYC).

Pour le stade 3, le kappa observé est peu reproductible. Une remarque cependant est
nécessaire : peu de cas sont à priori attendus et finalement observés par les lecteurs compte-
tenu d’une réalisation précoce des clichés (au total 17 cas pour un des lecteurs et 9 pour
l’autre). Il existe un consensus sur 5 des cas recensés, un désaccord entre les lecteurs sur 16
cas. Encore une fois, la frontière entre stade 2 et 3 peut-être subjective et expliquer ces
résultats discordants.

Variable Kappa
Sacro-iliite Droite Stade 1 0.095
Sacro-iliite Gauche Stade 1 0.113
Sacro-iliite Droite Stade 3 0.342
Sacro-iliite Gauche Stade 3 0.279
Symphyse Normale 0.482
Enthèse (s) droite (s) normale (s) 0.425
Enthèses (s) gauche (s) normale (s) 0.430
Enthèse droite = Syndesmophyte 0.033
Enthèse gauche = Syndesmophyte 0.071
Enthèse droite = ligt ilio-lombaire 0.445
Evaluation globale SpA ≥ 4 / 10 0.368
Evaluation globale SpA ≥ 6 / 10 0.368
Sacro-iliite stade 2 bil ou stade 3 ou 4 Unilat 0.060
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Tableau 15 : Paramètres moyennement reproductibles (0.49 < kappa < 0.75)

Pour le stade 4, une analyse plus fine permet de mieux relativiser les résultats obtenus
(kappa = 0.494). Chaque lecteur recense 2 cas au total, un cas commun et deux cas divergents
(l’un trouve un stade 4 quand l’autre n’en note pas et vice-versa).

Pour le stade 2, l’analyse devient plus pertinente avec une meilleurs reproductibilité
que le stade 1 pour les raisons déjà évoquées précédemment.

On remarque par ailleurs une bonne reproductibilité pour les anomalies « annexes »
observables sur une radiographie de bassin : calcifications artérielles, phlébolites, îlot
condensant bénin… Ces anomalies relativement fréquentes en pratique attirent l’attention du
lecteur et peuvent sous-estimer des anomalies plus discrètes comme un stade 1 de sacro-iliite.

Variable Kappa
(3) Sacro-iliite Droite Stade 2 0.568
(4) Sacro-iliite Gauche Stade 2 0.479
(7) Sacro-iliite Droite Stade 4 0.494

(9) ASI Normale à Droite 0.558
(10) ASI Normale à Gauche 0.539
(15) Hanche droite normale 0.657
(16) Hanche gauche normale 0.732
(23) Enthèse droite = Ischion 0.593

(24) Enthèses gauche = Ischion 0.487
(28) Enthèse gauche = ligt ilio-lombaire 0.651

(29) Phlébolites droites 0.771
(32) Calcifications artérielles gauches 0.723

(33) Ilot condensant bénin 0.650
(36) Syndesmophytes D et / ou G 0.692

Tableau 16 : Paramètres dont le kappa n’a pu être calculé

Pour ces paramètres, deux cas de figure sont observés : soit absence de cas notifiés par
les lecteurs (exemple : hanches dysplasiques), soit kappa non calculable car variable continue
(exemple : symétrique / asymétrique).

Variable Kappa
(8) Sacro-iliite Gauche Stade 4 ------

(11) ASI UNI ou BIL ------
(12) ASI SYM ou ASY ------

(17) Hanche droite dysplasique ------
(18) Hanche gauche dysplasique -------

(19) Hanche droite Pro / Lux --------
(20) Hanche gauche Pro / Lux ---------

(37) Nbre total d’enthésopathies D et / ou  G --------
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III-3 La valeur diagnostique des radiographies de bassin

Nous avons cherché à mettre en évidence une association statistique entre les
différentes anomalies observées sur les radiographies de bassin et le diagnostic final de SpA
retenu par le collège de rhumatologues au terme du suivi. Une association statistique a
également été recherché avec le typage HLA B27.

Pour ce faire, étant donné la bonne reproductibilité inter-observateur , et en l’absence
de coefficient intra-observateur calculable (les radiographies n’ayant l’objet que d’une seule
interprétation par chacun des lecteurs aveugles), nous avons pris comme référent pour le
calcul des valeurs diagnostiques un unique lecteur, en l’occurrence le lecteur aveugle le plus
expert de notre étude représenté par le radiologue (B.V.).

Nous avons pu ainsi mesurer pour chaque item la valeur du chi-deux (seuil de
significativité) dans notre cohorte de patients atteints de rhumatismes inflammatoires
débutants.

En ce qui concerne le diagnostic final posé par le collège de rhumatologues, deux gold
standard ont été définis à savoir :

• un diagnostic « collégial » de SpA lorsqu’il était conclu « SpA probable ou certaine »
• un diagnostic « de certitude » de SpA lorsqu’il était conclu « SpA sûr ».

Pour notre analyse, seule le deuxième item « diagnostic de certitude de SpA » a été
retenu comme gold standard. Le tableau 17 reprend les valeurs diagnostiques obtenues pour
les variables qui nous ont intéressé, à savoir celles dont la reproductibilité inter-observateur
était excellente.

Tableau 17 : Valeur diagnostique des critères de bonne reproductibilité inter-
observateur (k > 0.75) pour la SpA :

Variable Valeur diagnostique pour la SpA  (p<0.05)
Sacro-iliite stade 2 bilatérale p = 0.824

Sacro-iliite stade 3 ou 4 unilatérale p = 0.086
Syndesmophytes droit et/ou gauche p = 0.403

Evaluation globale SpA > 4 /10 p = 0.680
Evaluation globale SpA > 6 / 10 p = 0.214

Tableau 18 : Valeur diagnostique des critères de bonne reproductibilité inter-
observateur (k > 0.75) pour le typage HLA B27 :

Variable Valeur diagnostique pour le HLA B27
(p<0.05)

Sacro-iliite stade 2 bilatérale p = 0.637
Sacro-iliite stade 3 ou 4 unilatérale p = 0.884
Syndesmophytes droit et/ou gauche p = 0.587

Evaluation globale SpA > 4 /10 p = 0.555
Evaluation globale SpA > 6 / 10 p = 0.806
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III-3-1 Valeur diagnostique de l’item « sacro-iliite radiologique stade 2
bilatérale » de la classification de MNYC :

L’analyse de la valeur diagnostique de l’item « sacro-iliite radiologique de stade 2
bilatérale » pour le diagnostic de SpA (Gold standard) ne fait apparaître aucun lien statistique
(p=0.824 ; seuil significatif p<0.05).

Il a été retrouvé 44 cas de sacro-iliites stade 2 bilatérales au stade initiale selon le
lecteur expert (BV) pour un total de 43 SpA au terme de l’étude d’après le groupe d’expert.
Cependant, dans 32 cas, aucunes anomalies n’a été décelé sur un diagnostic final de SpA sans
équivoque. A contrario, 33 radiographies ont été classées comme sacro-iliite stade 2 sans
diagnostic final de SpA retenue (cf. tableau croisé 19).

Deux remarques sont à faire : le collège d’experts a désigné 43 SpA avec certitude
mais en fin d’étude n’a retenu que 3 cas de sacro-iliite radiologique (cf. tableau 9). Par
conséquent, une grande majorité des diagnostics de SpA a été porté sur d’autres critères de la
classification ESSG. D’autre part, la classification MNYC est discutable car subjective dans
ses définitions de stades notamment 1 et 2 : il n’est pas exclus de sur-diagnostiquer des sacro-
iliites qui en réalité sont des anomalies en rapport avec l’âge (ostéo-arthrite principalement).

De même, il n’est pas mis en évidence de lien statistique de ce même item avec le
typage HLA B27 (p=0.637 ; seuil significatif p<0.05). On note en effet une nette discordance
entre le lecteur aveugle et le gold standard constitué par les 5 rhumatologues experts au terme
de l’étude  (cf. tableau croisé 20).

Tableau croisé 19
Effectif

105 32 137
33 11 44

138 43 181

,00
1,00

VAR50B

Total

0 1
DIAGCERT

Total

Tableau croisé 20

Effectif

119 16 135
35 6 41

154 22 176

,00
1,00

VAR50B

Total

0 1
B27

Total
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III-3-2 Valeur diagnostique de l’item « sacro-iliite radiologique stade 3 ou 4
unilatérale » de la classification MNYC :

L’analyse de la valeur diagnostique de l’item « sacro-iliite radiologique de stade 3 ou
4 unilatérale » pour le diagnostic SpA (Gold standard) ne fait apparaître aucun lien statistique
(p=0.086 ; seuil significatif p<0.05).

Il a été retrouvé 9 cas de sacro-iliite stade 3 ou 4 unilatérales au stade initiale selon le
lecteur expert (Dr BV) pour un total de 43 SpA retenue par le groupe d’expert (cf. tableau
croisé 21). La même remarque est à faire sur le caractère subjectif de l’interprétation selon les
critères de la MNYC.

De même, il n’est pas mis en évidence de lien statistique de ce même item avec le
typage HLA B27 (p=0.884; seuil significatif p<0.05) (cf. tableau croisé 22).

Tableau croisé 21

Effectif

129 43 172
9 9

138 43 181

,00
1,00

VAR52B

Total

0 1
DIAGCERT

Total

Tableau croisé 22

Effectif

148 21 169
6 1 7

154 22 176

,00
1,00

VAR52B

Total

0 1
B27

Total
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III-3-3 Valeur diagnostique de l’item « présence de syndesmophytes droit et
/ ou gauche » :

L’analyse de la valeur diagnostique de l’item « présence de syndesmophytes droit et /
ou gauche » pour le diagnostic de SpA ne fait apparaître aucun lien statistique (p=0.403 ; seuil
significatif p<0.05).

Il a été retrouvé 30 cas de syndesmophytes au stade initiale selon le lecteur expert
(BV) pour un total de 43 SpA retenues par le groupe d’expert. Cependant, dans 31 cas,
aucunes anomalies n’a été décelé sur un diagnostic final de SpA. Toutefois, le diagnostic peut
être porté sur d’autres critères de la grille ESSG (1 critère mineur + 1 majeur au minimum).
A contrario, 30 radiographies ont été classées comme ayant des syndesmophytes avec un
diagnostic final de SpA (cf. tableau croisé 23).

De même, il n’est pas mis en évidence de lien statistique de ce même item avec le
typage HLA B27 (p=0.587 ; seuil significatif p<0.05) (cf. tableau croisé 24).

Tableau croisé 23

Effectif

108 31 139
30 12 42

138 43 181

,00
1,00

VAR00252

Total

0 1
DIAGCERT

Total

Tableau croisé 24

Effectif

120 16 136
34 6 40

154 22 176

,00
1,00

VAR00252

Total

0 1
B27

Total
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III-3-4 Valeur diagnostique de l’item « évaluation globale > 4/10  « SpA
probable » »  :

L’analyse de la valeur diagnostique de l’item «évaluation globale en faveur d’une SpA
probable > 4/10 » pour le diagnostic de SpA ne fait apparaître aucun lien statistique
(p=0.680 ; seuil significatif p<0.05).

Il a été retrouvé 25 cas de SpA probable (> 4/10 à l’échelle visuelle analogique de
cotation pour la SPA) selon le lecteur expert (Dr BV) pour un total de 43 SpA (Gold
standard). Il existe 9 cas concordants entre le lecteur aveugle et le comité d’expert.
Cependant, dans 34 cas, aucuns arguments n’est en faveur d’une SpA par le lecteur aveugle
sur un diagnostic final d’expert de SpA.(cf.  tableau croisé 25).

De même, il n’est pas mis en évidence de lien statistique de ce même item avec le
typage HLA B27 (p=0.555 ; seuil significatif p<0.05)(cf.  tableau croisé 26).

Tableau croisé 25

Effectif

113 34 147
25 9 34

138 43 181

,00
1,00

VAR00248

Total

0 1
DIAGCERT

Total

Tableau croisé 26

Effectif

127 17 144
27 5 32

154 22 176

,00
1,00

VAR00248

Total

0 1
B27

Total
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III-3-5 Valeur diagnostique de l’item « évaluation globale > 6/10 « SpA
certaine » »  :

L’analyse de la valeur diagnostique de l’item présent pour le diagnostic de SpA ne fait
apparaître aucun lien statistique (p=0.214 ; seuil significatif p<0.05).

Il a été retrouvé 6 cas de SpA certaines selon le lecteur expert (BV) sur des arguments
radiologiques pour un total de 43 SpA (Gold standard) obtenues sur un ensemble de faisceau
d’arguments (cliniques, biologiques et radiologiques). Dans 39 cas, aucunes anomalies n’a été
décelé sur un diagnostic final de SpA. A contrario, 6 radiographies ont été classées comme
SpA certaine sans diagnostic final de SpA retenue (cf. tableau croisé 27).

De même, il n’est pas mis en évidence de lien statistique de ce même item avec le
typage HLA B27 (p=0.806 ; seuil significatif p<0.05) (cf. tableau croisé 28).

Tableau croisé 27

Effectif

132 39 171
6 4 10

138 43 181

,00
1,00

VAR00250

Total

0 1
DIAGCERT

Total

Tableau croisé 28

Effectif

145 21 166
9 1 10

154 22 176

,00
1,00

VAR00250

Total

0 1
B27

Total
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IV- DISCUSSION
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IV- DISCUSSION

IV-1 Préambule : de l’intérêt d’un diagnostic précoce

La clinique des SpA n’étant pas toujours fiable comme  il a été montré dans une
précédente étude (85) , on espérait beaucoup de radiographies standard dans l’aide au
diagnostic. Cependant, au terme de cette étude, la place des radiographies conventionnelles
est discutée au vue de la faible voire l’absence de reproductibilité des paramètres
radiologiques ainsi qu’aucune valeur diagnostique associée au diagnostic de SpA, même en se
référant au radiologue expert.

Or ces paramètres validés dans de nombreuses études (notamment la classification
MNYC) sont utilisés au quotidien par les rhumatologues. Ainsi on peut déplorer qu’à une
clinique difficile s’ajoute de surcroît un examen complémentaire de première intention
décevant en terme d’aide au diagnostic précoce.

Toutefois, il convient de faire plusieurs remarques : l’étude présente a porté sur une
cohorte de patients inclus pour une oligoarthrite, ce qui ne constitue pas le mode de révélation
le plus fréquent des SpA qui se présentent plus souvent sur un mode axial. Ainsi, les
radiographies conventionnelles conserveraient toujours, en première intention, leur place dans
les lombalgies de caractère inflammatoire. Par ailleurs, si au terme de notre étude, les
radiographies dissociées de la clinique ne présentent pas d’intérêt, il est légitime de penser
que l’association de critères cliniques et radiologiques augmenterait la probabilité de
diagnostiquer précocement une SpA.

Enfin , on est en droit de se demander si un diagnostic précoce de SpA est bénéfique
au patient, étant donné l’impact de l’annonce notamment sur le plan socioprofessionnel,
psychologique et ce, en l’absence de moyens de prédire l’évolution à plus ou moins long
terme. A contrario, un diagnostic précoce permet d’éviter des thérapeutiques inappropriées
(par exemple cure chirurgicale pour hernie discale sur des lombalgies) et faire bénéficier de
traitements prometteurs comme les anticorps monoclonaux anti-TNF. En effet, on peut
espérer d’un traitement précoce, dès le diagnostic porté, de limiter voire prévenir les atteintes
articulaires irréversibles. Ceci est encore plus vrai pour les articulations sacro-iliaques qui
peuvent être l’objet d’infiltrations de corticoïdes (90).
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IV-2 Les limites de l’étude :

IV-2-1 Qualité méthodologique :

L’étude présente a mis en évidence quelques insuffisances méthodologiques : d’une
part, la nécessité d’un suivi rapproché jusqu’à l’obtention d’un diagnostic étiologique sans
équivoque, deux années de suivi étant insuffisantes dans la plupart des cas (35 rhumatismes
inflammatoires sur 270 restent indifférenciés en fin d’étude). D’autre part, le recours a
d’autres examens radiologiques  complémentaires telle l’IRM et des tests biologiques
supplémentaires (identification de nouveaux loci autres que le HLA B27 : intron 2 du gène de
l’IL-1Ra, gène ankH-OR1 …) permettraient de conforter le diagnostic de SpA débutante dans
les cas indifférenciés ou douteux. Enfin, la limite de l’ESSG dans les atteintes périphériques
primitives de SpA remettent en cause ses critères qui la composent actuellement.

IV-2-2 Biais d’inclusion :

La population étudiée était représentative des rhumatismes inflammatoires débutants
au regard des autres études publiées par la suite dans les autres pays européens. En effet, la
plupart des autres études n’étudiaient que les polyarthrites débutantes alors que l’étude
présente s’est intéressée au mono, oligo- et polyarthrites débutantes.

Cependant, il existe un biais par rapport aux critères d’inclusion : les Spa débutantes
sans doute diagnostique n’étaient pas adressées aux rhumatologues référents, seuls les
rhumatismes périphériques +/- axiaux sans diagnostic étiologique posé étaient adressés. Or, le
diagnostic de SpA est beaucoup plus difficile à poser sur des manifestations périphériques à
type d’oligoarthrites débutantes que sur des présentations axiales, classiquement lombalgies
inflammatoires et sacro-iliites. Pourtant on retrouverait jusqu’à 44,3 % d’oligoarthrites au sein
des SpA (91)

On ne connaît pas non plus les données qui résulterait par exemple d’une étude portant
sur une cohorte de patients atteints de SpA en période d’activité inflammatoire intense
sélectionné dans le cadre d’un protocole d’agents anti-TNF.

IV-2-3 Biais de durée de suivi :

L’intervalle séparant l’apparition des premières manifestations de SpA et l’affirmation
du diagnostic est très long : 8.4 années pour les hommes, 9.8 années pour les femmes dans un
sondage de grande envergure réalisé en Allemagne par la société de SA (92). Ce délai
s’explique en partie par l’observation de fréquentes rémissions et la variété des modes
d’installations observables au début de la maladie (présentation axiale ou périphérique
trompeuse).

Dans l’étude présente, la durée de suivi était de 29 +/- 11 mois et par conséquent,
comme nous l’avons déjà évoqué, des rhumatismes inflammatoires classés indifférenciés par
le collège d’experts  peuvent s’avérer être ultérieurement d’authentiques SpA.

D’autre part, il faut souligner que seulement 4 patients sur les 46 retenus comme SpA
avec certitude (SpA probable N =31 ou certaine N = 14), présentaient des signes
radiologiques de sacro-iliite en fin d’étude, malgré une durée moyenne de suivi de 30.4 +/-
12.1 mois. Ceci rejoint les données d’une étude réalisée en 1987 sur 88 patients avec une
probable SA (93), l’âge moyen d’apparition des signes radiologiques rachidiens et des sacro-
iliaques  était de 40 ans et la durée moyenne d’évolution de la SA de plus de 10 ans. De
surcroît, les SpA de cette étude étaient diagnostiquées encore plus tardivement.
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Une étude plus récente (94) estime qu’une durée de cinq ans est l’intervalle nécessaire
pour voir apparaître une sacro-iliite radiologique au sein d’une cohorte de patients souffrant
de lombalgies inflammatoires mais ne remplissant pas les critères suffisants pour porter un
diagnostic formel de SA. L’analyse des données conclue à une association statistique entre les
sacro-iliites stade 2 (unilatérales ou bilatérales) et le diagnostic de SA  porté 5 ans plus tard.
L’étude suggère donc que les radiographies de bassin pourraient être prédictives du diagnostic
de SA, contrairement aux résultats de notre étude présente. Cependant, les critères
d’inclusions sont différents et le faible nombre de patients inclus (N = 13) limite
l’extrapolation des résultats. De surcroît, l’étude conclue qu’il n’est pas utile en pratique
courante d’utiliser la TDM et typage HLA B27 en complément des radiographies
conventionnelles car cela n’apporte pas d’aide au diagnostic plus précoce.

IV-2-4 Biais des perdus de vue :

Au terme de l’étude, seulement 13 patients sur la cohorte de 270 patients (soit 5%) ont
été perdu de vue, dont 3 décès quelques mois après leur inclusion dans l’étude.

IV-2-5 Biais des diagnostics coexistants et différentiels :

Il est décrit dans la littérature des cas de PR concomitante avec une SA ; des SA avec
une maladie de Paget. Il faut donc garder à l’esprit ces coexistences dans l’analyse des
radiographies standard.

Au sein de la cohorte présente, plusieurs Paget ont été rapportées et rappelons que les
deux diagnostics les plus fréquents étaient la PR et les SpA, mise à part les rhumatismes
classés indifférenciés. Au total seul un cas a été classé à la fois dans la PR et dans les SpA par
le collège de rhumatologues.

Par ailleurs, la sacro-iliite n’est pas entièrement spécifique de la SpA car observables
dans d’autres rhumatismes inflammatoires tels que le SAPHO, la PR, le lupus, le syndrome de
Sjögren et la sarcoïdose, la goutte et l’hyperparathyroïdie, les maladies infectieuses
(tuberculose, brucellose, pyogène…), des processus tumoraux, l’ostéose iliaque condensante.

IV-2-6 Biais des critères de qualité des clichés :

L’anatomie même de l’articulation sacro-iliaque nécessite des incidences particulières,
de préférence postéro-antérieure, rarement réalisée en pratique routinière. En effet,
l’orientation générale, doublement oblique, de l’interligne sacro-iliaque conditionne une
projection un peu complexe sur une radiographie standard de face. L’extrémité antérieure de
l’interligne articulaire est plus externe par rapport à la ligne médiane et l’extrémité postérieure
plus interne : de ce fait, elles ne se superposeront pas sur une radiographie de face. Ainsi, sur
une incidence antéro-postérieure, l’interligne articulaire sacro-iliaque apparaît dédoublé : soit
en forme de Y aplati, soit en forme de raquette. Au contraire, sur une incidence postéro-
antérieure, l’interligne apparaît unique sur toute sa hauteur. Enfin, il existe en incidence
antéro-postérieure une superposition importante de l’aileron sacré et de l’aile iliaque,
masquant ainsi l’interligne articulaire..
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D’autre part, les radiographies de bassin de face réalisées n’étaient pas de qualité
uniforme : pénétration différente, fréquentes omissions de certaines régions anatomiques (non
visualisation des articulations coxo-fémorales, des petit et grand trochanters, de la symphyse
pubienne…), incidence pas de face n’enfilant pas les articulations sacro-iliaques (avec pour
corollaire une surestimation des sacro-iliites stade 1 ou 2) etc.…

Enfin, ne constituant pas un biais en soit, il faut souligner la présence d’éléments
perturbants l’attention de l’examinateur des radiographies : présence de stérilet, agrafes
chirurgicales, prothèse totale de hanche, volumineux fibrome calcifié, fécalomes…

IV-2-7 Biais d’interprétation :

L’un des problèmes généralement rencontré dans l’interprétation des articulations
sacro-iliaques est la subjectivité des stades (MNYC). C’est une erreur de nommer les
modifications des sacro-iliaques du stade 1 « sacro-iliite » : le stade 1 signifie en effet qu’il
existe des modifications mais qui ne sont pas évidentes et en tous cas insuffisante pour poser
le diagnostic. Le stade 2 comporte des modifications à type d’érosions et de scléroses : cette
fois, il existe plus qu’une suspicion de sacro-iliite mais l’interprétation prête encore à  caution
car nombreux sont les personnes âgées notamment présentant ces atteintes radiologiques. En
effet, avec l’âge, l’articulation sacro-iliaque devient le siège d’une ostéoarthrite avec tendance
à la fusion chez de nombreux patients.

C’est donc au niveau des stades 1 et 2 que sont observées le plus de discordance
diagnostique, comme le montre notre étude (kappa inter observateur < 0.75 pour les stades 1
et 2).

Les stades 3 (modifications érosives, perte de l’interligne articulaire) et 4 (ankylose
articulaire) ne posent pas problème en règle générale,  bien que des stades avancées ne soient
pas détectés en pratique routinière par les radiologues, surtout lorsqu’il n’est pas spécifié sur
la demande une recherche de sacro-iliite radiologique.

Dans notre étude, nous n’avons pas observés suffisamment de cas de stade 3 et 4
(N=4) pour permettre de conclure sur la médiocre reproductibilité interobservateur observée.
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IV-3 Place actuelle de l’imagerie des sacro-iliaques :

Plusieurs situations requiert une imagerie des sacro-iliaques comme aide au
diagnostic :

• diagnostiquer une SpA
• étayer le diagnostic d’un patient souffrant de lombalgie inflammatoire
• quantifier l’activité inflammatoire en période aiguë
• suivre les modifications chroniques
• exclure un diagnostic différentiel (par exemple une sacro-iliite septique).

La mise en évidence de sacro-iliites radiologiques sur des radiographies standard est
utile bien que non nécessaire pour le diagnostic de SpA si on se réfère aux classifications
validées en vigueur malgré leurs limites et leur ancienneté [ESSG (1990), AMOR (1991)]. La
classification ESSG se focalise cependant un peu plus sur l’histoire de la maladie et les
critères cliniques (95). Les radiographies standard itératives reflètent parfaitement le
processus inflammatoire destructeur au cours du temps, témoignant indirectement de l’activité
de la maladie : érosions, sclérose, flou articulaire, disparition des contours articulaires,
pseudo-élargissement de l’interligne articulaire, ankylose articulaire, ponts osseux, mise au
carré des vertèbres, calcifications ,syndesmophytes, ostéophytes, spondylodiscite… Il faut
pour cela ajouter au cliché de bassin de face un cliché rachidien de la jonction dorsolombaire
car les syndesmophytes sont plus fréquemment observés au début au niveau des vertèbres
T10-T12 et de plus, il a été décrit récemment que les articulations interapophysaires
postérieures étaient atteintes de façon prépondérante dans le cadre de la SA. Par ailleurs, les
radiographies de bassin présentent aussi l’avantage de pouvoir faire l’étude dans le même
temps des articulations coxo-fémorales

Néanmoins, les modifications radiographiques au cours du temps ne sont
généralement pas prises en compte comme un facteur important dans les mêmes
classifications usuelles (ESSG, AMOR). Seuls les essais cliniques de la DCART (Disease
Controlling Anti-Rheumatic Therapy, appellation anglo-saxonne réservée au traitement de
fond) (96) incluent ces modifications au cours du temps au niveau rachidien, sacro-iliaque et
des hanches.

Au regard de la littérature, la place des radiographies dans les premiers stades de la
SpA ne semble pas pertinente. C’est pourquoi nous avons mené cette étude afin de confirmer
ou non ces données non évaluées jusqu’ici sur une large cohorte, à l’heure où de nouveaux
traitements nécessitent une évaluation précoce.
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IV-4 Intérêt prédictif des radiographies dans les SpA :

Dans la présente étude, nous avons étudié la valeur diagnostique du critère
radiologique de la classification de New York (MNYC-1984) dans une large cohorte de
patients soufrant d’oligoarthrite récente chez qui le diagnostic était posé par un échantillon de
cinq rhumatologues après un suivi de trois ans.

Tout d’abord, nous avons évalué la valeur diagnostique de l’item « sacro-iliite stade 2
bilatérale » de la classification de New York (MNYC-1984). Au niveau des 181 radiographies
de bassin analysées, les sacro-iliites stade 2 n’étaient pas associées de façon significative avec
la spondylarthropathie. La variation interobservateur pour ce même item était en revanche
nulle (kappa = 1.0).

De la même manière, nous avons évalué la valeur diagnostique de l’item « sacro-illite
stade 3 ou 4 unilatérale » de la classification de New York (MNYC–1984). Aucunes sacro-
iliites stade 3 ou 4 n’étaient associées de façon significative avec la SpA. La variation
interobservateur pour cet item était nulle aussi (kappa = 1.0).

Enfin, l’item « présence de syndesmophytes » indépendamment du caractère latéral
droit ou gauche n’était pas non plus associé de façon significative avec la SpA. La variation
interobservateur était modérée (kappa = 0.69).

Soulignons enfin que le collège d’experts a désigné 43 patients pour le groupe SpA
(« SpA certaine ») sur la cohorte de 181 patients. L’expert aveugle (BV, radiologue) quant à
lui en a désigné 34 patients pour le groupe SpA (« Spa probable ou certaine ») selon les
critères de la MNYC (cf. tableau 29).

Tableau 29 : Cohérence des diagnostics entre expert radiologue aveugle et le gold
standard (expert rhumatologue) :

Groupe SpA (Collège d’experts) sur critères ESSG 43
Groupe SpA (1) (Lecteur BV) sur critères radiologiques 34
Sacro-iliite radiologique (Collège d’experts) 3
Sacro-iliite radiologique (2) (Lecteur BV) 53

(1) Groupe SpA c.à.d. répondant au critère « évaluation globale en faveur de SpA ≥ 4 / 10 »
(2) Répondant au critère « Sacro-iliite stade 2 bilatérale  ou stade 3 ou 4 unilatérale » (MNYC)
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IV-5 Comparaison aux données de la littérature :

IV-5-1 Inclusion des divers étages rachidiens :

Beaucoup d’anomalies sont observables sur des radiographies de patients atteints de
SpA à un stade avancé, certaines à la fois au niveau du rachis, des sacro-iliaques et les
articulations périphériques, d’autres sur un seul site uniquement. La SpA est une maladie
caractérisée par une atteinte essentiellement axiale touchant l’ensemble du rachis, les
articulations sacro-iliaques mais aussi les articulations proximales telles que les épaules et les
hanches et les articulations périphériques.

De ce fait, les classifications radiologiques, basées sur la relative fréquence des
atteintes, prennent en compte essentiellement le rachis, les articulations sacro-iliaques (97) et
coxo-fémorales.

Or, dans une étude récente (98) portant sur une cohorte de 470 patients avec une durée
moyenne d’évolution de la maladie de 21 ans , plus de 80 % des patients avaient une atteinte
du rachis cervical et/ou lombaire, la majorité (43 %) les deux. Par ailleurs, 8 % des patients
seulement avaient une atteinte cervicale isolée sans atteinte lombaire. Cette étude n’a pas pris
en compte l’étage thoracique.

Ces données montrent l’intérêt d’inclure dans les classifications les deux étages
rachidiens lombaire et cervical, sans notion de délai pertinent minimal d’évolutivité de la
maladie.

Notre étude présente s’est limité aux radiographies de bassin de face et par
conséquent, il a probablement été sous-estimé des atteintes rachidiennes non seulement
cervicale mais aussi lombaire.

Ceci constitue un argument supplémentaire pour le recours à l’IRM qui prend en
compte l’ensemble des étages rachidiens.

IV-5-2 Concepts sur l’évolution de la maladie :

Il existe deux concepts concernant l’évolution radiologique et fonctionnelle de la SA
la première décennie après le début de la maladie.

Deux études suggèrent en effet que la progression de la maladie est la plus active sur
cette décennie  (99,100) alors que les auteurs d’une étude plus récente observent une
progression linéaire sans modifications significatives entre les différentes décennies (101).

Dans les deux cas de figure, notre étude voit ici ses limites par sa durée de suivi de
seulement trois années : des rhumatismes inflammatoires classés indifférenciés, par le collège
de rhumatologues, sont devenus pour certains par la suite d’authentiques SpA.
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IV-5-3 Reproductibilité des classifications validées dans la SpA

Dans une étude multicentrique récente (102), deux observateurs aveugles ont analysé
217 radiographies de bassin à l’inclusion puis à 1 an, sur une cohorte de patients atteints de
Spa.

Les articulations sacro-iliaques (ASI) étaient classées  en 5 stades selon la
classification de MNYC (Modified New York Criteria) et selon la SASSS (Stoke Ankylosing
Spondylitis Spine Score). Les hanches, le rachis cervical et lombaire étaient cotés de 0 à 4
d’après la classification de BASRI. La classification BASRI pour le rachis  et pour les
hanches étaient ensuite combinées pour le score de BASRI total (2-16). La partie antérieure et
postérieur du rachis lombaire étaient aussi analysées en détail  pour réaliser  le score moyen
de la  SASSS (0-72). La hanche était analysée selon le score de Larsen utilisé pour la PR.
Etait considéré comme une modification significative un changement d’un stade au score de
la SASSS pour le rachis.

Dans la première partie de l’étude, au terme d’un suivi d’un an, les auteurs
constatent que la classification BASRI était peu reproductible ainsi que la classification des
articulations sacro-iliaques, le score de Larsen pour la hanche (103) était non reproductible.
Les observateurs s’accordaient sur l’absence de modification radiologique dans 89 % des cas
(cf. tableau 30). Soulignons une fois de plus qu’une année de recul est insuffisante pour
apprécier des changements radiographiques notables.

Tableau 30 : Reproductibilité des différentes classifications radiologiques à 1 an de suivi
d’une cohorte de patients atteints de SpA :

Classification radiologique : Kappa intraobservateur : Kappa interobservateur :
SASSS et NYMC (ASI) 0.56 < k < 0.84 0.37 < k <0.47
BASRI 0.50 < k <0.82 0.38 < k <0.64
Larsen (hanche) 0.47 < k < 0.58 K = 0.29

Dans la deuxième partie de l’étude, au terme d’un suivi de deux ans, le coefficient
kappa pour les articulations sacro-iliaques selon la méthode de New York et la SASSS étaient
peu reproductibles (104). La reproductibilité du score de BASRI pour la hanche était
moyenne à bonne. Le score de SASSS du rachis cervical et lombaire était le plus
reproductible. Les coefficients intraclasses pour le score BASRI-s (spine) du rachis et le
BASRI-t total étaient comparables à la SASSS , c’est à dire de bonne reproductibilité. (cf.
tableau 31).

Tableau 31 : Reproductibilité des différentes classifications radiologiques à 2 ans de
suivi d’une cohorte de patients atteints de SpA :

Classification radiologique : Kappa intraobservateur : Kappa interobservateur :
SASSS et NYMC (ASI) 0.56 < k < 0.84 0.37 < k <0.47
BASRI-h (hanche) 0.66 < k < 0.67 k = 0.40
Classification radiologique : Coeff. Intraclasse Intraobs. : Coeff. Intraclasse interobs.
SASSS rachis lomb / cervical 0.90 < k < 0.96 0.90 < k < 0.96
BASRI-s (rachis) et BASRI-t 0.85 < k < 0.95 0.85 < k < 0.95
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Au terme du suivi des deux années, aucune différence significative n’était mise en
évidence (moyenne, médiane et écart-type) entre la classification de New York et la SASSS
pour les sacro-iliaques, et le score de BASRI pour les hanches (105). Pour ces trois
classifications, 0.3 à 1.2 % des patients ont eu une aggravation d’au moins un stade pour les
deux observateurs et dans 89 % des cas, ils étaient en accord sur l’absence de modifications
radiologiques.

De même, le score BASRI pour le rachis et le BASRI global n’ont pas mis en
évidence de modifications entre le début et la fin du suivi. Sur l’ensemble de la cohorte, 7.5 %
et 7.4 % se sont dégradés d’au moins un stade sur le score BASRI du rachis et le BASRI
global  et les deux observateurs s’accordaient dans 48 % des cas pour dire qu’il n’y avait pas
de modifications visibles.

Ainsi, pris ensemble, les classifications radiologiques dans la SpA sont modérément à
très reproductibles. Les scores BASRI associés (BASRI-s pour le rachis et BASRI-t global) et
notamment la SASSS sont très reproductibles. La reproductibilité du score BASRI pour la
hanche s’est avéré plus spécifique (106) que le score de Larsen pour la PR qui est souvent
utilisé pour la classification des hanches dans la SpA. Seuls les classifications BASRI-s et
BASRI-t étaient en mesure de mettre en évidence une modification radiologique sur une
grande cohorte sur deux années de suivi. Dans l’exemple du BASRI-s et BASRI-t, les
observateurs s’accordaient pour dire qu’il n’y avait aucune modification dans 50 % des cas.
Malheureusement, des modifications notables sont rarement observées, ainsi les observateurs
ne s’accordaient que dans 7.5 % des cas pour dire qu’une modification d’au moins un stade
était vue.

Dans une autre étude par les auteurs du BASRI-h, ceux-ci trouvent une modification
significative après un an (utilisation du test de Wilcoxon)  dans une cohorte de 60 patients.
Pour le BASRI-s, ils trouvent une modification significative après 2 ans (n=31). En 1999, ils
ont montré que l’échelle de modifications du BASRI-s oscillait entre 7.0 et 7.9 en deux ans et
que 42 % des 31 patients avaient une modification du score de BASRI-s (107). A souligner
que ces données ont été obtenues sur une cohorte de patients dont les radiographies étaient
réalisées sur des données purement cliniques, sans protocole préétabli.

Enfin dans une étude par les auteurs de la SASSS, ceux-ci mettent en évidence une
modification significative sur une cohorte de 28 patients après un an de suivi (utilisation du
test de Mann-Whitney) avec une moyenne de 4.1 points sur le score total de la SASSS (allant
0 à 72) et une moyenne de un stade pour les articulations sacro-iliaques (108). Dans cette
étude, l’ordre dans lequel les radiographies étaient cotées était connu ce qui peut influencer
bien entendu les résultats finaux.
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IV-5-4 Recommandations en pratique sur les classifications :

Les études précédentes confortent les résultats de notre étude à savoir toute la
difficulté de coter des radiographies de SpA et la nécessité d’avoir recours à d’autres systèmes
de classifications beaucoup plus sensibles aux modifications radiologiques.

En effet, la plupart des méthodes n’étaient pas en mesure de détecter des modifications
sur une période de 2 ans : peu d’individus voient apparaître des modifications radiologiques
notables sur une si courte période dans une large cohorte de patients atteints de SpA.

En pratique, on recommande l’utilisation de :

• classification de New York pour les articulations sacro-iliaques car celle la plus utilisée
couramment.

• score  BASRI-hip pour la hanche car c’est l’unique classification  spécifique disponible
pour l’atteinte de la hanche dans le cadre de SpA.

• scores BASRI-s et BASRI-t pour le rachis : à retenir par rapport à la classification
SASSS pour le rachis car facile d’utilisation et prenant en compte un cliché latéral du
rachis lombaire ; c’est aussi l’unique méthode mettant en évidence des modifications sur
une large cohorte de patients sur deux années de suivi.

IV-6 Extrapolation des données sur la PR :

Tout comme cela a été réalisé pour la PR (98), depuis l’avènement de nouveaux
traitement vraisemblablement efficaces dans les SpA, il y a nécessité d’évaluer avec précision
les modifications radiologiques sous traitement afin de démontrer le ralentissement voir
l’arrêt de la progression des lésions témoins de l’activité de la maladie.

Cependant, la situation concernant la SPA est plus complexe car tous les changements
ne sont pas le reflets de l’activité de la maladie comme dans la PR.  Il est en effet possible
qu’une partie des anomalies visibles sur les radiographies ne soit pas seulement le reflet de
l’activité inflammatoire mais aussi celui de processus de reconstruction osseuse. Or,
actuellement, toutes les anomalies observées sont considérées comme résultante de l’activité
inflammatoire : or les radiographies analysent bien le cartilage et les structures osseuses mais
ne permettent pas de quantifier la part inflammatoire.

Pour permettre de connaître la relation entre activité inflammatoire et conséquences
radiologiques, de nouvelles classifications sont nécessaires. Elles pourront permettre d’étudier
l’histoire naturelle de la maladie, d’établir les liens avec le degré d’activité inflammatoire et le
retentissement fonctionnel, le pronostic  et l’efficacité thérapeutique. C’est l’objectif de l’IRM
avec de nouvelles classifications radiologiques en cours de d’évaluation.
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IV-7 Place de l’IRM dans l’évaluation radiologique des SpA :

Les lésions inflammatoires non seulement des articulations sacro-iliaques mais
également du rachis peuvent être détectées par l’IRM à l’aide de séquences dynamiques avec
injection de produits de contraste (injection de gadolinium – DTPA avec saturation du signal
de la graisse)  et des séquences STIR qui accentue le contraste eau / graisse (Short Tau
Inversion Recovery - suppression du signal de la graisse sans produit de contraste) (109, 110).

Trois études pilotes récentes ont utilisé l’IRM pour documenter la régression de
l’activité inflammatoire rachidienne sous traitement (111-113). La détection des lésions
rachidiennes grâce à l’IRM permet de localiser les régions les plus touchées avec précision
(activité inflammatoire importante) dans des zones habituellement non explorables par
l’imagerie traditionnelle. Ceci permettra peut-être dans l’avenir des thérapeutiques ciblées.

Une classification vient d’être proposée par J. BRAUN et al. ( cf Annexe 1),
récemment évaluée dans une cohorte de 20 patients atteints de SA sous traitement par
infliximab (114).Les premiers résultats suggèrent que le score d’activité est reproductible
avec une bonne corrélation intra et inter-observateurs et une sensibilité aux modifications sur
une courte période de 3 mois seulement. Ce score devra être évalué de façon plus large dans
des essais cliniques ultérieurs sous infliximab et etanercept dans le cadre de traitement de SA
active. Les auteurs pensent également que tout comme la CRP, l’activité inflammatoire
radiologique à l’IRM pourrait constituer un moyen de sélectionner les candidats aux
traitements par un anti-TNF (115) et constituer une évaluation objective de l’activité de la
maladie et de la réponse thérapeutique.

Au niveau des articulations sacro-iliaques, des classifications sont en cours de
validation, reprenant le schéma de la classification de New York en 4 stades. L’association
d’un œdème sous-chondrale et d’érosions osseuses apporte une spécificité (Sp) de 94 % et
une sensibilité (Se) de 75 % pour le diagnostic de sacro-iliite inflammatoire au stade 1 (à
comparer avec la tomodensitométrie : Se 85 % et Sp 68 % au stade 1).

Enfin, les auteurs suggèrent que la mesure de la densité osseuse  pourrait constituer un
autre critère dans la SA, se basant sur la notion d’une prévalence augmentée d’ostéoporose et
de fractures vertébrales chez les patients atteints de SA. En effet, une étude française récente
(116) a montré qu’une inflammation continue pourrait constituer un facteur étiologique de
déminéralisation osseuse dans la spondylarthrite ankylosante.

L’IRM compte-tenu de l’absence d’irradiation est particulièrement intéressante chez
les enfants et les femmes en âge de procréation.

En revanche, elle voit ses limites dans les points suivants :

- nécessité d’une équipe hautement compétente
- un équipement sophistiqué
- une durée d’examen très longue (30 minutes environ)
- un coût élevé
- un caractère invasif en cas d’injection de produits de contraste
- persistance de contre-indications tels que le pacemaker.
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IV-8 Place des autres examens radiologiques (117):

IV-8-1 Echo-doppler avec injection de produits de contraste :

Une équipe autrichienne a évalué l’intérêt de l’échographie couplée au doppler dans le
diagnostic des sacro-iliites, chez soixante-dix patients suspects de sacro-iliite et trente
témoins. Chaque patient a bénéficié d’une IRM avec séquence en saturation de graisse
(considérée comme examen de référence) et un écho-doppler avec après injection de produit
de contraste (microbulles). Devant des résultats prometteurs (aucun patients dépourvu
d’anomalies en IRM n’étaient considérés positifs en echo-doppler ; 25 des 27 patients
présentant une sacro-iliite en IRM une hypervascularisation était visualisée en echo-doppler
après injection de microbulles), l’écho-doppler avec injection de produit de contraste pourrait
constituer un examen simple, peu onéreux de diagnostic d’une sacro-iliite inflammatoire.

L’échographie pourrait également être utile à l’évaluation des enthésopathies
inflammatoires : l’hyperéchogénécité, l’épaississement, l’œdème péritendineux et une bursite
étant considérés comme des lésions actives ; la présence d’érosions osseuses, calcifications,
amincissement de l’enthèse ou de ruptures tendineuses traduisant des lésions chroniques.
Cette évaluation pourrait s’avérer utile dans l’évaluation de la réponse aux traitements mis en
œuvre.

IV-8-2 La scintigraphie osseuse :

Elle n’a pas de valeur diagnostique si elle n’est pas associée à des foyers d’enthésite
périphérique, l’hyperfixation des sacro-iliaques étant très fréquentes car c’est une région du
corps qui captent le plus de traceur isotopique (technétium methyldiphosphonate) même chez
le sujet normal. Elle a donc une très bonne sensibilité mais les résultats sont trop peu
spécifiques pour pouvoir être exploités. Elle permet cependant d’apprécier l’étendue des
atteintes inflammatoires sur l’ensemble du corps, notamment les enthésopathies (épine iliaque
antérieure et postérieur, tubérosité ischiatique, grand trochanter, symphyse pubienne…) et les
articulations périphériques.

IV-8-3 La tomodensitométrie : 

Elle permet une meilleure discrimination que les radiographies standard mais il existe
des difficultés d’interprétation en rapport avec l’âge (croissance < 24 ans ; lésions
dégénératives > 50 ans).Tout comme l’IRM, l’avantage majeur est la possibilité de réaliser
des coupes dans différents plans, ce qui permet de contourner la superposition des structures
et bien dégager l’interligne articulaire sacro-iliaque. Malgré sa supériorité par rapport aux
radiographies conventionnelles, elle n’échappe pas au risque de diagnostiquer par excès des
scléroses et des ankyloses comme l’ont montré plusieurs études comparatives. Elle reste
cependant la méthode de référence pour la détection des modifications osseuses précoces
telles qu’érosions et ankylose partielle.



82

IV-8-4 Etudes comparatives :

Dans la littérature, on  retrouve essentiellement 3 grandes études  (118-120) qui ont
comparé la scintigraphie, l’IRM, la tomodensitométrie (TDM) et les radiographies
conventionnelles. Les trois études s’accordent pour dire que l’IRM est l’examen à la fois le
plus sensible et le plus spécifique pour l’étude inflammatoire des articulation sacro-iliaques.

Dans la première étude (cohorte de 50 patients), la sensibilité pour détecter une sacro-iliite
récente était de 71 % pour la scintigraphie, 38 % pour la TDM et 100 % pour l’IRM
(visualisation de l’œdème sous-cortical). Le problème bien entendu, c’est que l’IRM constitue
actuellement le Gold Standard ce qui explique les 100 % !

Dans l’étude suivante (cohorte de 44 patients), il est montré que l’IRM dynamique
utilisant le Gadolinium-DTPA était 75 % fois plus sensible que les radiographies
conventionnelles pour détecter les sacro-iliites récentes.

Dans la troisième étude (cohorte de 33 patients), l’apport de l’IRM et la TDM était
semblable pour la détection des érosions, bien avant la radiographie conventionnelle comme
cela a déjà été montré dans de nombreuses études précédentes (121-130) ; la TDM est
cependant supérieure à l’IRM pour détecter les scléroses.

Ainsi, on peut retenir que la radiographie standard reste la méthode de choix pour poser le
diagnostic de SpA. En cas de nécessité de confirmation diagnostique sur une suspicion, l’IRM
dynamique devient la méthode de choix pour déterminer la part d’activité inflammatoire
récente et la TDM pour l’évaluation des modifications au long cours de la maladie.
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CONCLUSION

En complément de la clinique, la radiographie standard de bassin fait partie des
critères diagnostiques (131) de SpA, au regard des classifications utilisées (ESSG, AMOR),
bien qu’elle ne soit pas nécessaire pour poser le diagnostic de SpA.

Dans notre étude portant sur une population particulière (oligoarthrites débutantes), les
radiographies standards sont d’aucune valeur diagnostique, rejoignant les données de la
littérature, qui reprochent par ailleurs aux classifications actuelles proposées leur manque de
sensibilité vis à vis des modifications radiologiques observables.

Néanmoins, les radiographies rachidiennes conservent toute leur place dans la
détection des modifications évolutives spécifiques des SpA, telles que les syndesmophytes et
l’ankylose vertébrale et restent indiqué en première intention devant des lombalgies
inflammatoires.

L’examen de choix pour le diagnostic de sacro-iliite aux tous premiers stades, en cas
d’incertitude, est représentée par l’imagerie par résonance magnétique, à l’aide de produits de
contraste et des techniques telles que la STIR (113).

L’IRM semble également très utile dans le cadre de lésions inflammatoires récentes
rachidiennes dans le cadre de SA. En outre, des régressions brutales pourraient être détectées
dès 3 mois de traitement par anti-TNF dans certains essais cliniques.

De nouvelles classifications pour l’IRM telles que celle proposée par BRAUN J et al.
restent donc à évaluer (MRI spine ; score de 0-6) dans des essais cliniques à venir, notamment
sa valeur prédictive (132-133) sur l’évolutivité de la maladie.
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ANNEXES

Annexe 1 : Grille d’interprétation des radiographies de bassin

I- Articulations sacro-iliaques DROITE GAUCHE
0. Normale oui non oui non
Anormale Unilatérale oui non

Bilatérale Symétrique / Asymétrique Sym / Asym
1. Modifications évocatrices de sacro-iliite (anomalies non spécifiques) oui non oui non
2. Anomalies mineures : oui non oui non

2-1 Pertes des contours des berges articulaires
2-2 Petites zones localisées de sclérose sous-chondrale
2-3 Erosions mineures
2-4 Absence de modification de l’interligne articulaire
2-5 Pincement de l’interligne articulaire

3. Anomalies formelles (sacro-iliite modérée) oui non oui non
3-1 Modifications érosives
3-2 Sclérose bilatérale formelle
3-3 Berges floues et mal définies
3-4 Perte de l’interligne articulaire

4. Fusion complète ou ankylose totale de l’articulation oui non oui non
4-1 Avec absence de sclérose résiduelle

5. Autres : OUI NON

II- Symphyse pubienne OUI NON
0. Normale
1. Déminéralisation des berges articulaires
2. Erosions
3. Condensation
4. Fusion

5. Autres :

III- Rachis OUI NON
0. Normal
1. Pincement discal
2. Arthrose interapophysaire
3. Anomalie transitionnelle :

4. Autres :

IV- Hanches droite et gauche DROITE GAUCHE
0. Normale oui non oui non
1. Géode
2. Erosion
3. Condensation sous-chondrale
4. Pincement interligne
5. Dysplasie 6. Protusion / Luxante Pro / lux Pro / lux
7. Déminéralisation

8.  Autres :
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V- Enthèses DROITE GAUCHE
0. Normale oui non oui non
Siège 1. Petit trochanter

2. Grand trochanter
3. Tête fémorale
4. Bourrelet cotyloïdien
5. Péricapitales
6. Ischion
7. Crête iliaque
8. Droit antérieur
9. Ligaments vertébraux (syndesmophytes)

9-1 Symétrique / Asymétrique oui non
9-2 Charnière dorso-lombaire
9-3 Colonne bambou

10. Ligaments inter-épineux / jaune (rail médian)
11. Ligament ilio-lombaire
12. Nombre total d’enthésopathies D + G
13. Autres :

VI- Calcifications DROITE GAUCHE
1. Hanche Oui non oui nonIntra-articulaire
2. Pubis oui non

3. PhlébolitesVasculaire
4. Calcifications artérielles

5. Tendineuse  ou musculo-tendineuse oui non
5-1 Droit antérieur
5-2 Grand trochanter
5-3 Pubis

Extra-articulaire

5-4 Autres :

VII- Trame osseuse OUI NON
1. Paget

2. Nécrose

3. Déminéralisation diffuse
4. Cortical defect
5. Ilot condensant bénin
6. Autres :
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Evaluation globale :

0 SPONDYLARTHROPATHIE 10

0 CHONDROCALCINOSE ARTICULAIRE 10

0 RHUMATISME A HYDROXYAPATITE 10

0 AUTRES 10



100

Annexe 2 : Scores IRM dans les SpA

(1) Score IRM rachidien (MRI spine score)

Le score développé par J. BRAUN et al. est une analyse radiologique (IRM) semi-
quantitative d’au moins deux localisations pathologiques (inflammation et / ou ankylose). Il
concerne l’ensemble des vertèbres de C2 à S1 (soit 23 vertèbres au total).

Pour cela, une unité vertébrale est définie comme suit : la moitié inférieure de la
vertèbre supérieure et la moitié supérieure de la vertèbre inférieure, ce qui permet d’inclure
l’espace intervertébral avec le disque intervertébral. Le score ainsi proposé comporte deux
items :
• d’une part un score d’activité inflammatoire récente :

 de 0 à 6 pour chaque unité vertébrale étudiée (total : 23 x 6 = 138) :

- œdème osseux par la technique STIR et / ou rehaussement après produit de
contraste (stade 1 à 3 selon l’extension : mineur, modéré ou majeur)

- œdème osseux par la technique STIR et / ou rehaussement après produit de
contraste  et des érosions (stade 4 à 6 selon l’extension : mineures, modérées ou
majeures)

• d’autre part un score d’activité « chronique » :
 de 0 à 6 pour chaque unité vertébrale étudiée (total  : 23 x 6 = 138) :

- scléroses (1),
- érosions (2),
- syndesmophytes selon la taille (3-4)
- fusion partielle (5),
- ankylose (6).

Références :
BRAUN J., VAN DER HEIJDE D.
Imaging and scoring in ankylosing spondylitis.
A preliminary score of MR grading of spondylitis : MRI spine score.
Best Practice and Research Clinical Rheumatology, 2002 ; Vol. 16, No 4, pp. 573-604.

(2) Score IRM des articulations sacro-iliaques :

• Index d’activité :
- Rehaussement < 25% : 0 (Normal)
- Rehaussement 30 – 80 % : A (Sacro-iliite modérée)
- Rehaussement > 80 % :B (Sacro-iliite sévère)

• Index de chronicité :
- 0 : Normal
- I : Modifications mineures
- II : ≤ 2 érosions, sclérose
- III : > 2 érosions, moins de ¼ d’ankylose
- IV : ankylose
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Annexe 3 : Résumé court en anglais

Ability of Pelvic Radiographs
to Predict Spondylarthropathies :

analysis of 181 patients with early arthritis.

SUMMARY

Objective: To determine if pelvic radiographs, used at study inclusion, can predict a
diagnosis of spondylarthropathy 2 years later.

Methods: A cohort of 270 patients with early (< 1 year) arthritis was constituted
between 1995 and 1997 in seven hospitals in Brittany (France).

Results: Application of New York modified criteria (sacro-iliitis grade 2 bilaterally or
grade 3 or 4 unilaterally) was of no value for predicting a diagnosis of spondylarthropathy 2
years later.

Conclusion: After a 2-year followup, the New York modified criteria was not useful
for predicting spondylarthropathy in patients with arthritis onset within the previous year. The
usefulness of other imaging such as MRI needs to be assessed in the early diagnosis of SpA.

KEY-WORDS

SPONDYLARTHROPATHY – EARLY ARTHRITIS
DIAGNOSIS – PELVIC RADIOGRAPHS
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Annexe 4 : Coordonnées utiles :

• Programme de recherche hospitalier EUROAS :

Consortium EUROpéen pour les études génétiques et immunogénétiques de la
spondylarthrite Ankylosante  et des autres Spondylarthropathies : EUROAS.

Coordinateur :
Pr Ass. S. Laoussadi
Service de Rhumatologie, hôpital Cochin
27 rue du Faubourg Saint Jacques
75014 Paris
01-42-34-17-44
Saddek.laoussadi@cch.ap-hop-paris.fr
Numéro vert 0 800 04 23 23

• Association Spondylarthropathies Espoir Solidarité :

L’association a pour but d’accueillir les malades et leur famille, de faire connaître ces
maladies, les faire reconnaître, soutenir et aider la recherche médicale  et favoriser les
échanges nationaux et internationaux avec des associations analogues.

Permanence et siège social :
Centre social de l’ASTERIE
Rue Jean Marie Pedel
29470 Plougastel Daoulas
02-98-04-21-53

• Association ACSAC section Provence :

http://perso.wanadoo.fr/spondylarthriteankylosante

mailto:Saddek.laoussadi@cch.ap-hop-paris.fr
http://perso.wanadoo.fr/spondylarthriteankylosante
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Titre de Thèse :

Intérêt des radiographies de bassin
pour le diagnostic précoce de spondylarthropathie :

analyse de 181 oligoarthrites
de rhumatismes inflammatoires débutants.

RESUME

Objectif : déterminer si des radiographies de bassin utilisées dans le cadre d’une étude
pouvaient être prédictives du diagnostic de spondylarthropathie porté après deux années
d’évolution.

Méthodes : Etude prospective longitudinale multicentrique entre le mois d’octobre
1995 et le mois de décembre 1997, incluant 181 patients présentant un probable rhumatisme
inflammatoire débutant datant de moins d’un an.

Résultats : Pour le diagnostic de spondylarthropathie, le critère « sacro-iliite stade 2
bilatérale » et le critère « sacro-iliite stade 3 ou 4 unilatérale » de la classification de New
York modifiée n’étaient d’aucune valeur diagnostique.

Conclusion : Au regard des critères utilisés , les radiographies de bassin n’étaient
d’aucun intérêt pour discriminer les patients atteints ou non de spondylarthropathie. Le
recours à d’autres techniques d’imagerie plus performantes, telle l’IRM, reste à évaluer pour
le diagnostic précoce de spondylarthropathie.
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