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Spondyloarthrite axiale :

• Radiographique

• Non radiographique
Et sinon

• Magnétique

• Non magnétique
Et sinon

• Inflammatoire 

• Non inflammatoire

Elle classe les patients et prédit la réponse thérapeutique

• Non inflammatoire

Spondyloarthrite périphérique articulaire 

• Erosive

• Non érosive

Spondyloarthrite périphérique enthésitique

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



Cas clinique 1

• Femme 45 ans
• Depuis deux mois douleur lombo-fessière 

d’horaire mixte (gêne en milieu de nuit, se 
rendort, raide le matin 20-25 minutes, AINS rendort, raide le matin 20-25 minutes, AINS 
inefficaces)

• Vous faites une CRP qui est normale
• Quel diagnostic évoquez vous?
• Quels examens faites vous?



Réponse
• Si pas de lombalgie inflammatoire (Calin, 

Berlin….) et si pas de critères SPA possibles 
même avec HLA ou IRM sacro-iliaque ne pas 
faire ces examens 

• Radiographies et échographie articulaire et 
éventuellement des zones douloureuses si éventuellement des zones douloureuses si 
doute

• IRM du rachis si pathologie tumorale à 
éliminer

• Sans signe objectif, la question n’est pas de 
savoir si la patiente a une spondylarthrite 
mais si un traitement anti TNF peut lui servir 
(inefficace si ni CRP ni sacro-iliite franche)



Critères de lombalgies inflammatoires

CALIN [1] BERLIN [2]

Au moins 4 des 5 critères 
suivants doivent être remplis :

Au moins 2 des 4 critères 
suivants doivent être remplis :

� Début insidieux � Dérouillage matinal > 30 � Début insidieux
� Début avant l’âge de 40 ans
� Persistance depuis au moins 3 

mois
� Dérouillage matinal > 30 

minutes
� Amélioration avec l’exercice

� Dérouillage matinal > 30 
minutes

� Amélioration à l’exercice et 
absence d’amélioration au 
repos

� Douleur nocturne dans la 
seconde partie de la nuit

� Fessalgie à bascule
[1] Calin A et al. JAMA 1997;237:2613-4
[2] Rudwaleit M et al. Arthritis Rheum 2006;54:569-78



Les critères exisatnts sont relativement concordants

Association entre les 3 critères de classification et la certitude diagnostique ≥ 
ou < à 75% à 2 ans



Critères ASAS pour les SPA axiales 
(chez les patients avec lombalgie ≥ 3 mois et âge au début < 45 ans)

*Signes de spondylarthropathies
– Rachialgie inflammatoire

– Enthésite

– Uvéite

**Inflammation hautement compatible 
avec une sacro-iliite à l’IRM ou une 
sacro-iliite radiographique définie 
suivant les critères de New York 

≥ 1 signe de SPA*

+ sacro-iliite**

≥ 1 signe de SPA*

+ sacro-iliite**
ou

HLA-B27+ 

≥ 2 signes de SPA*

HLA-B27+ 

≥ 2 signes de SPA*

– Uvéite

– Dactylite

– Psoriasis

– Maladie de Crohn

– Bonne réponse aux AINS

– Histoire familiale de SPA

– HLA-B27

– CRP élevée

suivant les critères de New York 
modifiés

N = 649 lombalgiques

Sensibilité  82,9%
Spécificité  84,5%
Sensibilité  82,9%
Spécificité  84,5%

EULAR 2009 - D’après une communication de M. Rudwaleit. Ann Rheum Dis 2009;68(Suppl3):127. OP-0168.
Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis 2009;68:770-6; Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis 2009;68:777-83.



Critères ASAS pour les SPA périphériques
(chez les patients avec arthrite ou enthésite ou dactylite)

*Signes de spondylarthropathies
– Psoriasis
– Maladie inflammatoire du côlon ou 

de l’intestin

**Signes complémentaires 
– Arthrites
– Enthésite
– Dactylite
– Maladie inflammatoire du côlon et de 

≥ 1 signe de SPA*≥ 1 signe de SPA*
ou

≥ 2 signes 
complémentaires**

≥ 2 signes 
complémentaires**

de l’intestin
– Infection récente
– HLA-B27
– Uvéite
– Sacroiliite radiographique ou IRM
– N = 992 patients

– Maladie inflammatoire du côlon et de 
l’intestin

– Antécédents familiaux de SPA

Sensibilité  78%   
Spécificité  83,7%
Sensibilité  78%   
Spécificité  83,7%

EULAR 2009 - D’après une communication de M. Rudwaleit. Ann Rheum Dis 2009;68(Suppl3):127. OP-0168.



Réponse

• CRP à adapter au poids
• IRM a interpréter selon la radiographie…..
• Répéter les examens avec parcimonie• Répéter les examens avec parcimonie



Seuils de CRP proposés par B Bouvard 

• seuils de CRP où 95% des patientes 
étaient en dessous en fonction de leur IMC

• IMC normal: CRP anormale ≥ 10 mg/L
• 25 ≤ IMC <30: CRP anormale ≥ 15• 25 ≤ IMC <30: CRP anormale ≥ 15
• 30 ≤ IMC <35: CRP anormale ≥ 17
• 35 ≤ IMC <40: CRP anormale ≥ 22
• 40 ≤ IMC: CRP anormale ≥ 25

Tortolano M. Thèse de doctorat en médecine. Angers, 2017. Soumis pour publication



Predict-SpA : Prédiction de la réponse aux anti-
TNF dans la SpA axiale

Âge (< 40 ans)

Sexe (masculin)

1,4 (0,9-2,1)

1,1 (0,7-1,6)

Probabilité de réponse BASDAI50 
OR (IC95)

11

EULAR 2017 – D’après Molto A et al., abstr. THU0346 et THU0357, actualisés

0,5 2,52,01,51,0

Sacro-iliite Rx

Sacro-iliite IRM 

CRP anormale

Tabagisme (jamais)

HLA-B27+

Anti-TNF antérieur (naïf)

Fibromyalgie

1,7 (1,2-2,6)

1,1 (0,8-1,7)

1,7 (1,2-2,5)

0,9 (0,6-1,3)

0,7 (0,5-1,1)

1,4 (0,9-2,2)

0,7 (0,5-1,1)



ABILITYABILITY--1 1 : : adalimumabadalimumab dans les dans les SpASpA
non radiographiquesnon radiographiques
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IRM ou scanner
• Le but est plus de savoir si inflammation: IRM





IRM ou scanner

• Le but est de savoir si il y a une SPA 
ancienne ou doute radiographique: TDM







Recommandation 2017

• Recommandation 12 : 
• Dans les SpA axiales non -

radiographiques, en l’absence 
d’inflammation IRM et biologique, un d’inflammation IRM et biologique, un 
biomédicament n’est pas indiqué, sauf 
cas particulier. 



Comment lire l’imagerie?

Coupe frontale

Coupe axiale



zone sus articulaire
supérieure & post

zone articulaire 
ou auricule

corne supérieure
corne inf. ou pied



3 zones physio pathologiques : 

*  Zone maximale de pression : moyenne et antérieure  

lésions mécaniques

regarder le pubis

atteinte peu significative

2

*  Zone ligamentaire : supérieure et postérieure 

*  Zone la plus " cartilagineuse " : inférieure                   

*  Inflammation de l'un et/ou de ces 2 territoires 



TDM
Coupes
axiales



TDM coupes frontales



Les stades au scanner

Stade 1



Stade 2

Stade 3



Stade 4



IRM coupes axiales





IRM coupes frontales











Faut-il refaire une imagerie 
négative?

» Très faible rentabilité à 2 ans donc 
seulement si éléments nouveaux



Quelles pièges de l’imagerie

• Pas (ou peu) de modification par 
• scoliose 
• Cambrure

• Mais modification par • Mais modification par 
• Anomalie transitionnelle
• Grossesse

• Et anomalie possible chez le sujet sain….







Faut-il faire une imagerie du rachis

• Des radiographies 
pour avoir une 
image initiale

• L’intérêt est faible 
pour le diagnostic

• Les traitements ne 
changent pas ou 
peu l’évolution qui 
est très lente
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IRM Rachis

*
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Faut-il faire une imagerie du rachis?



Quel est votre diagnostic?



Faut-il faire une imagerie IRM du 
rachis?

• Méthode:
–648 patients de la cohorte DESIR ont eu une IRM du rachis.
–Lecture IRM par 2 praticiens en aveugle (degenerescence discale (Pfirrmann),
hernie discale, listhesis, AIAP, Schmorls)

• Résultats:
• 303 hommes (47%), âge 34 ans (SD 9), 383 patients (59%) HLA B27 +s• 303 hommes (47%), âge 34 ans (SD 9), 383 patients (59%) HLA B27 +s

• 192 patients (30%) sans atteinte degenerative

• 456 patients (70%) 1 ou plus (1-39, mediane 4, SD 4.3)

• Prédominance lombaire: 366 (57%) patients avec atteinte lombaire soitn 292 (45%)  
L4-L5 et L5-S1, 253 (39%) thoracique, et 119 (18%) cervical

• Augmente avec l’âge

• Aussi fréquent quand critère ASAS + et –

• Donc plutot non et en tout cas bien lire la radiographie associée



Faut-il faire des échographies des 
enthèses

• Premier travaux encourageant
• Forte déception en pratique 
• A réserver aux cas avec signes • A réserver aux cas avec signes 

d’enthésites



Conclusion

• Toujours faire une radiographie de bassin 
et du rachis

• L’imagerie IRM des sacroiliaques permet la 
classification et est la plus prédictive de la classification et est la plus prédictive de la 
réponse 

• L’IRM du rachis, la scintigraphie, 
l’échographie ont une place plus modeste 


