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Partie 1 : Introduction 
	  
	  

1. La spondylarthrite axiale  
	  
	  
La spondylarthrite est un rhumatisme inflammatoire chronique qui affecte notamment les 

articulations pelvi-rachidiennes et qui peut parfois les ankyloser (1). 

	  
1.1. Nosologie 

La spondylarthrite est une famille de maladies qui présentent des caractéristiques communes 

mais aussi certaines différences. Les critères de classification des spondylarthrites ont été 

progressivement modifiés depuis les années 1990 suite aux améliorations des connaissances 

physiopathologiques, radiologiques et thérapeutiques. 

 

1.1.1. Ancienne classification  

La classification antérieure distinguait les sous-types de spondylarthrites en fonction des 

atteintes extra-articulaires ou du mécanisme déclencheur. Les critères de New York modifiés 

(2) étaient utilisés comme critères diagnostiques de la spondylarthrite ankylosante. 

La spondylarthrite ankylosante était au centre de ce groupe de maladies représenté dans la 

figure 1.  

 
Figure 1. Schéma de l’ancienne classification des spondylarthropathies (SpA) 
SAPHO	  :	  Synovite	  Acné	  Pustulose	  Hyperostose	  Ostéite 
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1.1.2. Vers une classification simplifiée 

Ces rhumatismes inflammatoires partagent de nombreuses caractéristiques cliniques et 

radiologiques ainsi qu’un terrain génétique. De nouveaux critères de classification (ASAS) 

ont été établis en 2009 (3) par le groupe Assessment of SpondyloArthritis Internationale 

Society (annexe 1). On voit alors apparaître une nouvelle classification avec la séparation 

dichotomique AXIALE et/ou PERIPHERIQUE (4,5) représentée dans la figure 2. Ces 

changements ont plusieurs objectifs (6) :  

- simplifier pour parler de la même entité physiopathologique  

- obtenir un diagnostic plus précoce et classer des patients sans atteinte structurale avec une 

place importante donnée à l’IRM ou à la présence du HLA-B27 (7)  

- aider au choix thérapeutique (par exemple pour l’utilisation de disease-modifying anti-

rheumatic drugs (DMARD) dans les atteintes périphériques).  

 

Au cours de ce travail de thèse, nous nous sommes intéressés à l’atteinte axiale de la 

spondylarthrite, excluant donc de notre étude l’ensemble des spondylarthrites purement 

périphériques. 

 

 
Figure 2. Schéma de la nouvelle classification des spondylarthrites  
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Spondylarthrite.
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mixte.



	   9	  

1.2. Epidémiologie 

	  
Sa prévalence a été très diversement appréciée dans le monde (8) traduisant à la fois 

l’importance des facteurs d’environnement mais surtout des facteurs génétiques dont le HLA-

B27 est le mieux connu. En effet, le fait d’être porteur du gène HLA-B27 multiplie par 20 le 

risque de développer un jour une spondylarthrite ankylosante (9). En France, la prévalence de 

la spondylarthrite a été évaluée à 0,30 % de la population en 2001, ce qui en fait le plus 

fréquent des rhumatismes inflammatoires après la polyarthrite rhumatoïde (10).  

	  
	  

1.3. Atteinte rachidienne de la SA 

	  
1.3.1. Physiopathologie 

La cible physiopathologique de la spondylarthrite axiale (SA) est l’enthèse, structure 

anatomique complexe qui constitue la zone d’ancrage des ligaments, tendons et capsules 

articulaires sur l’os (11). La lésion induite par le processus pathologique évolue en plusieurs 

phases, une phase inflammatoire initiale responsable d’une érosion osseuse, puis une phase de 

reconstruction qui se traduit par une ossification de l’insertion ligamentaire ou tendineuse, 

constituant le classique syndesmophyte au rachis (12) ou aboutissant à la fusion articulaire au 

niveau de l’articulation sacro-iliaque.  

Ces ponts osseux entre les vertèbres seraient secondaires à un processus de cicatrisation. En 

effet, les nouveaux syndesmophytes semblent se développer plus fréquemment sur des coins 

vertébraux anciennement inflammatoires à l’IRM (13). 

	  
1.3.2. Description 

La SA est une affection chronique sévère et invalidante et relève à ce titre de l’ALD30. La 

sévérité de la maladie réside essentiellement dans l’ankylose progressive des structures 
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axiales. La position d’ankylose est le plus souvent en cyphose (position antalgique), évoluant 

parfois jusqu’à la perte du regard horizontal (14).  

Le handicap occasionné par l’atteinte rachidienne peut être suivi grâce à des scores cliniques 

fonctionnels validés comme le Bath Ankylosing Spondylitis Functionnal Index, BASFI (15), 

le Bath Ankylosing Spondylitis Global score , BASG (16) ou le Health Assessment 

Questionnaire, HAQ (17) (Annexes 2, 3, 4). Ces scores n’évaluent pas seulement le handicap 

lié au rachis mais également l’atteinte d’autres articulations, les hanches par exemple, qui ont 

parfois des conséquences fonctionnelles sévères.  L’insuffisance respiratoire restrictive par 

réduction de l’ampliation thoracique ou les fractures vertébrales sur une « colonne bambou » 

et le risque d’atteinte neurologique secondaire sont également des conséquences directes de 

l’enraidissement global.  

	  
1.3.3. Evolution naturelle 

L’évolution naturelle de la SA n’est pas connue pour un patient donné. De façon générale, on 

sait qu’elle peut évoluer sur un mode continu, ou, le plus souvent, par poussées entrecoupées 

d’intervalles libres. Une grande partie du devenir à long terme de l'affection semble se 

dessiner dans les 5 voire 10 premières années d'évolution (18). Le potentiel enraidissant est 

très variable d’un patient à l’autre, pouvant aller dans les formes sévères à une ankylose totale 

du rachis en quelques années, à une absence, dans les formes mineures, de retentissement sur 

la souplesse axiale. Deux facteurs prédictifs de progression radiographique sur le rachis ont 

été mis en évidence : la présence initiale de syndesmophytes et le tabagisme actif (19). Amor 

et al a mené une étude où il met en exergue 7 éléments de « mauvais pronostic » :  le début 

précoce (avant 16 ans), le syndrome inflammatoire élevé , la résistance aux AINS, la raideur 

du rachis lombaire, la coxite, les dactylites et l’atteinte oligoarticulaire (20).  
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Pour certains patients, on peut donc prévoir une évolution sévère de la maladie et l’enjeu du 

diagnostic précoce prend alors tout son sens. La question reste celle de l’efficacité de notre 

intervention thérapeutique sur ces processus d’ankylose. 

	  
	  

1.3.4. Effet des traitements 

	  
1.3.4.1. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

Les AINS sont la pierre angulaire du traitement de la SA. Une méta-analyse de 2006 confirme 

leur efficacité sur la douleur rachidienne, les arthralgies périphériques et l’amélioration 

fonctionnelle (21). Ils constituent même un élément important du diagnostic puisqu’une 

sensibilité de la rachialgie inflammatoire aux AINS fait partie des critères diagnostiques 

ASAS. Une seule étude relativement ancienne rapporte un bénéfice à la prise continue 

d’AINS comparée à la prise à la demande sur la progression radiographique de la 

spondylarthrite ankylosante active sans augmentation de toxicité (22). La question du 

maintien des AINS malgré un traitement efficace par anti-TNF en raison de cette possible 

efficacité structurale reste ouverte et fera l’objet d’un travail dans le cadre d’un PHRC 

national organisé par le service de Rhumatologie de Bordeaux à compter de juin 2015. 

	  
	  

1.3.4.2. Les DMARDS 

Il s’agit principalement de la salazopyrine et du methotrexate qui sont, à l’heure actuelle 

plutôt utilisés dans les atteintes périphériques. Une méta-analyse récente pour chacune de ces 

molécules ne permet pas de retrouver d’efficacité de ces thérapeutiques quel que soit le critère 

d’évaluation de la maladie observé (douleur, progression radiographique, indices 

fonctionnels, activité de la maladie, souplesse rachidienne) (23,24). La place des DMARDS 

dans la SA n’est donc pas encore clairement identifiée et ils semblent sans intérêt pour 

changer le cours évolutif vers l’ankylose des formes les plus sévères. 
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1.3.4.3. Les anti-TNFα 

Les anti-TNFα sont indiqués en cas de réponse inadéquate à au moins 3 traitements bien 

conduits par AINS, ou en cas de contre-indication à ces produits (25). Afin d’obtenir des 

informations pertinentes sur leur effet en pratique courante, les registres des biothérapies sont 

intéressants tel le registre finlandais (26).  

Les essais cliniques ont montré la grande efficacité des anti-TNFα (Infliximab, Adalimumab, 

Etanercept, Golimumab) sur l’ensemble des manifestations cliniques de la SA (27–30). En 

revanche, leur impact sur l’évolution de la maladie et les dommages structuraux n’est pas 

établi (31). En effet, l’initiation d’un anti-TNFα ne ralentit pas la progression radiographique 

notamment la formation des syndesmophytes (32). Il semble cependant exister une 

amélioration des mesures de suivi concernant la mobilité rachidienne tels que l’indice de 

Schöber ou la distance occiput-mur (33). Par ailleurs, l’étude SPINE a démontré sur un 

échantillon de patients atteints de SA que malgré l’existence d’une ankylose complète, la mise 

en route d’une biothérapie pouvait permettre d’augmenter la capacités pulmonaires  (34). A 

l’heure actuelle, aucune étude ne s’est intéressée spécifiquement aux bénéfices des anti-TNFα 

sur les troubles de la statique corporelle. 

	  
	  

1.3.4.4. La kinésithérapie 

La rééducation est souvent sous estimée mais elle occupe une place importante dans la prise 

en charge du patient atteint de SA. Elle est utile en période inflammatoire à visée antalgique 

puis pour maintenir les amplitudes articulaires et guider le renforcement musculaire 

périphérique et axial afin de favoriser la correction posturale. Elle peut être initiée en 

ambulatoire ou en centre spécialisé. Un bénéfice à long terme sur les mobilités rachidiennes a 

été évoqué après une rééducation intensive (35) ou la réalisation d’auto-exercices (36). 
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1.3.5. Moyens d’évaluation 

Comme nous l’avons vu précédemment nous disposons de peu de moyens pour lutter contre 

l’évolution structurale d’une SA sévère. L’atteinte rachidienne se traduit par une ankylose à 

l’extrême mais avant ça, apparaissent progressivement des troubles de la mobilité ou de la 

statique rachidienne. La grande variabilité du devenir de la SA impose une surveillance de ces 

troubles dans les premières années de la maladie. Les moyens pour suivre les troubles de la 

statique axiale sont listés ci-dessous. 

 

1.3.5.1. Clinique 

La raideur inflammatoire, prédominant typiquement au réveil, de durée variable, est source de 

limitation de mobilité avec notamment le dérouillage matinal. Par la suite, s’installent 

progressivement des troubles de la statique qui peuvent être détectés par des mesures 

précises : la distance occiput-mur, la rotation cervicale, la distance tragus-mur, l’ampliation 

thoracique, le Schöber modifié (Schöber m.), la flexion latérale, la distance inter-

malléolaire.... Elles sont partiellement regroupées dans un critère composite le BASMI (37) 

validé, reproductible mais n’évaluant ni l’ampliation thoracique ni la capacité de flexion du 

rachis cervical (38). Par ailleurs, il reste difficile à utiliser régulièrement en consultation 

(réalisation fastidieuse et chronophage). 

Pourtant, un suivi régulier de ces mesures, au même titre que le suivi de l’activité reposant sur 

des échelles de douleur et le score BASDAI (39), devrait être systématique afin de dépister 

très précocement une atteinte enraidissante et de lutter le plus efficacement possible contre 

celle-ci. 
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1.3.5.3. Biologique 

Les paramètres de l’inflammation (VS, CRP) pris séparément sont peu sensibles et peu 

spécifiques pour le suivi de l’atteinte rachidienne de la maladie (40–42). Leur association aux 

paramètres cliniques par l’intermédiaire de l’ASDAS (43) rend leur utilisation plus 

intéressante en pratique courante. En revanche, il n’est pas retrouvé de corrélation entre la 

perte de mobilité et l’inflammation biologique (44). 

	  
	  

1.3.5.4. Radiographique 
	  
	  

1.3.5.4.1. Etude du rachis 

Dès 1984, il est décrit un lien entre les modifications radiologiques et la mobilité de la cage 

thoracique et du rachis lombaire (45,46). L’atteinte osseuse rachidienne peut être appréhendée 

par le score mSASS (modified Stoke Ankylosing Spondylitis Score) sur des radiographies 

standards du rachis entier de profil (48). C’est une version dérivée du score SASS initial (49). 

En plus du rachis lombaire de profil, le rachis cervical de profil est analysé (annexe 5). Les 

sites examinés correspondent aux bords antérieurs de chaque plateau vertébral, allant du 

plateau inférieur de C2 au plateau supérieur de T1, et du plateau inférieur de T12 au plateau 

supérieur de S1. Ainsi pour chaque coin vertébral concerné, la cotation suivante est adoptée : 

0 (normal), 1 (érosion, sclérose, mise au carrée), 2 (syndesmophytes non pontants), 3 

(syndesmophytes pontants). Le score total peut aller de 0 à 72. Ce score reflète bien 

l’ankylose rachidienne mais ne peut être répété trop souvent du fait du risque d’irradiation 

répétée dans une population de jeunes adultes (49). 
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1.3.5.4.3. Etude des sacro-iliaques  

La radiographie et l’IRM des sacro-iliaques sont utilisées à visée diagnostique selon les 

critères respectifs de New York modifiés (2) et ASAS (3). Il n’y a, actuellement, pas de 

recommandation sur le suivi de la sacro-illite radiologique. L’IRM, non irradiante, serait 

intéressante mais elle reste peu sensible pour l’étude de la structure osseuse, couteuse et 

d’exécution lente. De plus, les lésions inflammatoires notées à l’IRM n’ont pas une bonne 

valeur prédictive d’apparition d’une ankylose des articulations sacro-iliaques radiographique. 

Cette atteinte n’est pas mise en cause directement dans les troubles statiques pour le moment 

(50). 

 

Les moyens d’évaluer les troubles de la statique rachidienne dans la SA sont donc 

actuellement essentiellement subjectifs ou difficilement reproductibles, fastidieux ou bien 

encore tardifs, comme pour le score radiographique mSASS qui détecte les anomalies au 

stade de l’ankylose déjà débutante. Des progrès restent à faire dans le dépistage précoce de 

ces troubles statiques, pour une maladie dans laquelle traiter tôt, avant les premiers signes 

d’ankylose, serait fondamental pour limiter l’évolution structurale. 
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2. Le système d’imagerie EOS® 

	  
	  

Une collaboration multidisciplinaire entre des physiciens, des ingénieurs de biomécanique, 

des radiologues et des chirurgiens ortho-pédiatriques a permis le développement d’une 

nouvelle technologie de radiologie biplane basse dose nommée EOS®.  

	  
2.1. La technologie EOS®   

	  
2.1.1. Description de la machine 

Le système EOS®,  est composé de deux tubes de rayons X perpendiculaires horizontaux et de 

deux détecteurs gazeux. Ils sont montés sur un bras en C qui balaye tout ou une partie du 

corps du patient (Figure 3) afin de réaliser des radiographies de face et de profil 

simultanément chez un patient en position debout (51). Cette technique est peu irradiante mais 

reste très performante grâce au détecteur gazeux, inventé par Georges CHARPAK, qui a 

obtenu le prix Nobel en 1992 (52). En effet, il s’agit d’un détecteur qui permet la conversion 

de photons X dans un gaz sous pression (le xénon) en électrons. Ces électrons sont amplifiés 

puis détectés par une chaîne électronique adaptée qui permet d’obtenir des images numériques 

(Figure 4). 

 

 
Figure 3. Schéma de l’émetteurs de rayons X (TR1, 2) et des détecteurs ultra-sensibles (D1, 

D2) 
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Figure 4.Photographie de la « cabine » EOS et exemples de clichés radiographiques.	  

 

2.1.2. Analyse des images  

L’analyse 2D puis la reconstruction 3D du rachis et du bassin sont réalisées à partir des 

images EOS®, en utilisant le logiciel commercial dédié (SterEOS, version 1.6.4, EOS® 

imaging, Paris, France). Cette reconstruction 3D a déjà été validée dans plusieurs essais 

cliniques (53), elle permet de réduire les phénomènes de distorsions liés par exemple au 

chevauchement des têtes fémorales. Elle peut être obtenue dans des délais acceptables de 15 à 

30 minutes pour un rachis complet (51). 

Cette modélisation est guidée par le logiciel et s’effectue en plusieurs étapes :  

1. Repérer le plateau sacré, le centre des têtes fémorales, le bord des sacro-iliaques 

2. Repérer le centre de la septième vertèbre du rachis cervical (C7) 

3. Délimiter la cyphose thoracique (T1T12 et T4T12), la lordose lombaire (L1S1 et 

L1L5) puis ajuster les courbures 

 

 !
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Figure 5. Reconstruction des courbures, des paramètres pelviens et image 3D 

	  
	  
	   	  

2.2. Avantages du système EOS®   

	  
2.2.1. Réduction considérable des doses de rayons X 

La dose de rayon X reçue par le patient pour obtenir des images de bonne qualité est réduite 

grâce au couple « émetteur-détecteur » exposé précédemment. En effet, trois mécanismes 

permettent cette réduction : la collimation initiale des rayons X à la sortie de l’émetteur, leur 

amplification dans le détecteur et l’ajustement automatique en fonction des régions plus ou 

moins épaisses à traverser chez le patient. Par exemple, la région cervicale est plus mince et 

moins atténuante que la région lombaire. Enfin, les images étant stockées, des analyses 

complémentaires et une reconstruction 3D peuvent être réalisées plusieurs années après sans 

nouvelle irradiation du patient. 

En 2010, une étude publiée au Canada confirme une diminution de dose de 9,2 fois par le 

system EOS® comparativement à la radiographie conventionnelle pour la réalisation de 

clichés apportant la même information : face et de profil (54) et d’un facteur 100 à 600 

(Figure 6) par comparaison à la tomodensitométrie (TDM) avec reconstruction 

tridimensionnelle (51).	  	  

 

 

!
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Figure 6. Dose à l’organe EOS versus TDM. 

EOS® répond au principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable), principe de 

précaution en radioprotection, qui est indispensable dans les affections nécessitant un suivi 

radiologique régulier et dans une population jeune (bilan pré et post opératoire, suivi de 

maladie chronique à haut risque évolutif).  

	  

2.2.2. Etude du patient en position fonctionnelle 

La position du patient dans la machine est standardisée afin d’obtenir des images 

reproductibles et d’éviter les artéfacts. Il se tient en position debout, le regard horizontal et les 

mains sur les clavicules (55). Une radiographie du corps entier est effectuée en moins de 20 

secondes pour un adulte (15 pour un enfant) (56).  

	  
	  
	  

2.2.3. Réalisation de clichés de haute qualité 

La technologie avancée des détecteurs gazeux du system EOS® a permis d’obtenir  des 

résolutions de l’ordre de 250µm parfaitement adaptées à l’imagerie de l’os.  Grace à la très 
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grande performance de ces détecteurs, les clichés sont utilisables pour l’examen de zones 

anatomiques de densité, profondeur différentes (zone cervicale ou lombaire). En effet, 

l’affichage sur un écran digital permet de sélectionner la gamme de gris d’intérêt (30 à 50000) 

pour la lecture (51). Plusieurs études ont déjà montré que le calcul des courbures rachidiennes 

mais aussi l’analyse des structure anatomiques avec EOS® étaient comparables aux données 

de la radiographie conventionnelle (57,58). Enfin, la qualité des paramètres obtenus sur les 

reconstructions 3D est équivalente à une analyse par scanner (59).  

 

2.2.4. Bonne reproductibilité inter-observateur 

La reproductibilité des mesures obtenues grâce à la reconstruction 3D est excellente avec des 

variations de 4° pour la mesure des courbures rachidiennes et 2° pour les paramètres pelviens 

(56).  

 

2.3. EOS et pathologies 

L’EOS® permet des études de la pathologie ostéo-articulaire principalement utilisée par les 

chirurgiens orthopédiques en particulier pour le rachis et les membres inférieurs. Il s’agit d’un 

examen de l’ensemble de l’individu qui remplace avantageusement les examens fragmentés 

obtenus jusqu’à présent par les moyens radiographiques classiques (51). 

	  
	  

2.3.1. Rachis  

Cette imagerie réalisée en position fonctionnelle a été validée pour l’utilisation chez les 

enfants (61) notamment dans le suivi des scolioses (56), le port du corset orthopédique et le 

contrôle après intervention chirurgicale (62). 
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2.3.2. Membres inférieurs 

La capacité de cette technique à obtenir des images alors que les sujets sont debout la rend 

idéale pour évaluer l'alignement du membre dans la position de mise en charge. Cette 

méthode a le potentiel pour devenir le nouveau standard pour l'évaluation répétée des 

longueurs des membres inférieurs et l'alignement dans la croissance des enfants (63). 

L’utilisation du système EOS® fait  également l’objet d’étude pour vérifier le positionnement 

des prothèses de genou (64) ou de hanche (65). 

	  
	  
	  

2.3.3. EOS et spondylarthrite 

Peu d’auteurs se sont intéressés à l’utilisation du système EOS® dans la SA. Récemment, 

Anna Molto a mis en évidence une bonne corrélation entre la radiographie conventionnelle et 

le système EOS® pour la réalisation du score mSASS, essentiellement dans la détection des 

syndesmophytes (66). Ceci serait en faveur de l’utilisation de clichés EOS, moins irradiants, 

pour le suivi de l’ankylose rachidienne chez les patients atteints de SA. Cependant d’autres 

intérêts des clichés EOS pourraient être exploités pour le suivi des SA comme nous allons le 

voir dans la suite de ce travail. 
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3. Equilibre sagittal 

	  
3.1. Les paramètres pelviens 

En utilisant la radiologie standard, Lee et al. ont trouvé une modification des paramètres 

pelvi-rachidiens dans la SA en comparaison aux sujets sains (67). La compréhension de ces 

paramètres est indispensable pour étudier une pathologie pouvant altérer l’équilibre rachidien 

comme la SA. 

	  
3.1.1. L’incidence pelvienne 

L’incidence pelvienne (IP) est une caractéristique morphologique indépendante de la posture, 

stable à la fin de la croissance. Il s’agit de l’angle formé par l’intersection d’une ligne tracée 

du centre des têtes fémorales jusqu’au milieu du plateau sacré et une autre ligne 

perpendiculaire au plateau sacré. Legay et al. a démontré l’importance de cet angle dans 

l’adaptation des courbures pour maintenir un équilibre sagittal (68). L’IP est la somme 

algébrique de la version pelvienne et de la pente sacrée qui sont des paramètres positionnels, 

adaptatifs. 

	  
3.1.2. La version pelvienne 

Elle correspond à l’angle construit entre la droite reliant le milieu de l’axe bi-coxofémoral au 

milieu du plateau sacré et la verticale. Elle traduit la position du bassin dans l’espace : plus la 

version pelvienne (VP) augmente, plus le sacrum est vertical et plus le bassin est en 

rétroversion. 

	  
3.1.3. La pente sacrée  

C’est l’angle formé par la direction du plateau sacré et l’horizontale. Il conditionne la position 

du rachis lombaire sus-jacent.  
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3.2. Les courbures rachidiennes 

Les courbures rachidiennes énoncées ci dessous utilisent les repères anatomiques classiques. 

En effet, ces paramètres ont été préférés dans notre étude aux courbures dépendant des points 

d’inflexion des vertèbres, de localisation plus subjective.  

	  
3.2.1. La cyphose thoracique 

La cyphose T4T12 est définie entre le plateau supérieur de T4 et inférieur de T12. 

La cyphose T1T12 est moins utilisée en raison de la faible visibilité de la vertèbre T1. 

	  
3.2.2. La lordose lombaire  

La lordose L1L5 est définie entre le plateau supérieur de L1 et inférieur de L5. 

La lordose L1S1 est définie entre le plateau supérieur de L1 et inférieur de S1. 

	  
	  

3.3. Le lien entre le bassin et le rachis, élément clé de l’équilibre sagittal 

La cyphose thoracique et la lordose lombaire participent à un état d’équilibre qui évolue 

constamment en fonction de la posture, de l’âge et des pathologies (69). Les travaux de Legay 

!  

Figure 7. Schéma des paramètres pelviens  
- incidence pelvienne (PMC) 
- version pelvienne (MCV) 
- pente sacrée (HMS)!
!  
! IP = VP + PS 

M : milieu du plateau sacré 
P : perpendiculaire au plateau sacré 
C : centre des têtes fémorales 
V : verticale passant par le centre des têtes fémorales 
H : horizontale passant le milieu plateau sacré 
S : plateau sacré 
 
 
!
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et Duval-Beauperre ont permis de montrer les relations entre l’équilibre du rachis dans le plan 

sagittal et de nombreux paramètres rachidiens et pelviens (70,71). Plus récemment, 

Roussouly a décrit plusieurs types de dos en fonction de l’amplitude de l’IP (figure 8) qui 

préjuge de courbures rachidiennes particulières pouvant entrainer des atteintes dégénératives 

différentes (72). 

 

Figure 8. Quatre types de courbures rachidiennes selon Roussouly (73) 

 
L’homme cherche une position érigée avec une faible dépense énergétique pour maintenir sa 

posture. Dans les 4 types de rachis décrits figure 8, l’équilibre spino-rachidien est conservé. 

C’est le cas si la ligne d’un fil à plomb accroché à C7 passe à proximité de l’angle postéro-

supérieur de S1. Cet équilibre peut être acquis par des phénomènes de compensation 

intrinsèques par exemple grâce à la rétroversion du bassin (74). Ces phénomènes sont parfois 

dépassés comme dans la cyphose sévère ou lors de la perte de la lordose lombaire d’autant 

plus que l’incidence est faible. En effet, une faible incidence ne permet pas une grande 

rétroversion du bassin donc diminue la capacité de compensation, le corps part alors vers 

l’avant (Figure 9). Des phénomènes de compensation extrinsèques sont parfois nécessaires 

mais consommateurs d’énergie et douloureux (flexion des genoux, mise en tension des 

muscles  para-vertébraux).
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Figure 9. Déséquilibre du rachis en avant malgré la rétroversion du 
bassin et la flexion des genoux (HE : extension de hanche, PFA : angle 
fémoro-pelvien)  

 
 
	  

3.4. Mesures de l’équilibre rachidien 

	  
Il existe deux mesures fiables pour l’évaluation de l’équilibre sagittal. 

v L’angle spino-sacré (ASS) est formé entre la droite reliant le milieu du plateau sacré 

au milieu du corps de C7 avec la direction du plateau sacré (75). Il est étroitement lié à 

la pente sacrée dans les rachis équilibrés et défini par une formule (ASS = 0,9*pente 

sacrée +99). Il est représenté dans la figure 10. 

 

v La verticale à la C7 pump line (Figure 9) a permis de calculer la SVA, distance entre 

la verticale passant par le centre de C7 et le bord postéro-supérieur de S1. Sa valeur 

est généralement considérée comme normale entre +2,5 et -2,5 cm (76). Une valeur 

positive correspond à une projection du rachis cervical en avant du bord postéro-

supérieur du sacrum et une valeur négative en arrière (77). 
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Figure 10. Représentation de l’angle spino-sacré (spino-sacral angle) et C7 pump line (A) 
 
 
 
L’angle spino-sacré est liée à la cyphose globale rachidienne, plus elle augmente, plus il 

diminue (78). 

Figure 11. Schéma de la diminution de l’angle spino-
sacré dans une cyphose sévère. 
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Comme cité précédemment, il existe dans la SA, une corrélation entre la perte de mobilité et 

l’atteinte radiographique (46) mais il semble également exister des troubles posturaux, 

précédant l’ankylose, sans anomalie radiographique. Aucune étude jusqu’à présent ne s’est 

intéressée à l’évaluation de ces atteintes posturales avec la méthode d’imagerie EOS® dans la 

SA. Au cours de ce travail nous nous sommes attachés à définir l’équilibre sagittal des 

patients souffrant de SA grâce aux paramètres pelvi-rachidiens obtenus par le système EOS®, 

à les corréler à certaines données cliniques et à les comparer à des sujets témoins. Nous avons 

également suivis ces paramètres pendant 6 mois après la mise sous anti-TNFα dans une étude 

longitudinale.  
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Partie 2 : L’étude clinique 
	  
	  
	  

1. Objectifs de l’étude 

	  
1.1. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de comparer la stature rachidienne (paramètres pelvi-

rachidiens et équilibre sagittal) chez les SA par rapport aux témoins. 

	  
1.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de ce travail sont : 

Ø d’évaluer l’impact d’un traitement par anti-TNFα sur l’évolution de l’équilibre sagittal 

et des différents paramètres de mesure de la statique du rachis  

Ø d’analyser l’impact des données cliniques (BASDAI, BASFI…) et radiologiques 

(mSASSS / présence d’une sacro-iliite) sur ces paramètres  

	  
	  
	  

2. Patients et méthode 

Ce travail est une étude observationnelle, longitudinale et transversale monocentrique (service 

de rhumatologie du Pr Schaeverbeke à Bordeaux) qui s’intéresse à la statique rachidienne 

chez les patients atteints de SA. L’étude a été réalisée en ouvert. Ne disposant d’aucune 

donnée validée sur les paramètres pelvi-rachidiens de l’EOS pour les patients atteints de SA 

nous n’avons pas pu estimer la taille de l’échantillon nécessaire pour cette étude. 

	  
2.1. Populations 

	  
2.1.1. Description 
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Trois groupes de sujets présentant une SA et un groupe de sujets témoins ont été recrutés. La 

participation à cette étude n’a pas entraîné de rémunération pour les sujets volontaires (SA ou 

sains).  

v Le groupe 1 (G1) 

Il est constitué de tous les patients ayant une SA inclus de manière consécutive dans le service 

de Rhumatologie de l’hôpital Pellegrin à Bordeaux de mai 2013 à mars 2014. Les patients 

inclus étaient mis sous anti-TNFα à l’inclusion et avaient à M0 une évaluation clinique et un 

cliché EOS (protocole MOVE). 

 

v Le groupe 1’ (G1’) 

Il s’agit des patients du groupe 1 ayant eu une évaluation clinique et un nouveau cliché EOS 

six mois après l’introduction de l’anti-TNFα (protocole MOVE). 

 

v Le groupe 2 (G2) 

Il est composé de tous les patients ayant une SA inclus consécutivement, hospitalisés pour 

perfusion d’anti-TNFα en hôpital de jour dans le service de Rhumatologie de novembre 2010 

à mars 2012. 

 

v Le groupe 3 (G3) 

Il s’agit de sujets sains inclus dans une étude antérieure réalisée par le docteur Demezon et le 

professeur Le Huec dans le service de chirurgie orthopédique de l’Hôpital Pellegrin à 

Bordeaux. Le caractère asymptomatique a été jugé sur le score d’OSWESTRY (Annexe 2) 

inférieur à 20% et par une échelle visuelle analogique (EVA) inférieure à 2 (douleur lombaire 

et radiculaire). Une partie de cette population a été sélectionnée après appariement pour l’âge 

et le sexe par rapport aux sujets des groupes 1 et 2.  
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2.1.2. Critères d’inclusion 

ü Le patient répond aux critères ASAS pour la définition d’une spondylarthrite 

axiale (Annexe 1) 

ü Il présente une indication à la mise en route d’un traitement par anti-TNFα selon les 

recommandations de la Société Française de Rhumatologie : 

• score d’activité de la maladie BASDAI ≥ 4 (la cotation de ce score est présentée 

en Annexe 2). 

• jugement global de l’activité de la maladie par le médecin avec Echelle Numérique 

(0-10)>4. Ce jugement sera fondé particulièrement sur la présence d’une coxite 

active, de synovites et/ou enthésites actives, d’une uvéite active ou récidivante, 

d’une valeur de VS ou de CRP élevée, de la présence d’une inflammation 

rachidienne ou des sacro-iliaques perçue à l’examen IRM, et d’une progression 

radiologique articulaire périphérique. 

• échec d’au moins 3 AINS, incluant ou non la Butazolidine, à dose maximale 

recommandée ou tolérée sauf contre-indication, pendant une période de 3 mois. 

ü Age du patient supérieur ou égal à 18 ans. 

ü Réalisation d’un examen médical préalable (article L.1121-11 du Code de la Santé 

Publique). 

ü Patient bénéficiant d’une couverture d’Assurance Maladie. 

ü Signature d’un consentement libre et éclairé. 

	  
	  

2.1.3. Critères de non inclusion 

ü Pour les patients du groupe 1 : un traitement par anti-TNFα dans l’année précédant 

l’inclusion dans l’étude  



	   31	  

ü Patient présentant un diagnostic formel d’une pathologie inflammatoire, autre que celui de 

spondylarthrite ankylosante. 

ü Patient présentant un antécédent de fracture sur rachis ankylosé. 

ü Patient présentant un antécédent de chirurgie rachidienne ou une prothèse totale de 

hanche. 

ü Femme enceinte ou allaitante. 

ü Contre-indication à la réalisation d’un examen radiographique. 

ü Refus de participation à la recherche. 

	  
2.2. Traitements  

Les traitements anti-TNFα administrés aux patients l’ont été dans le cadre de leur AMM. Le 

choix de la molécule a été laissé à la discrétion du clinicien.  

Les contre-indications de prescription devaient être respectées : 

• patients atteints de tuberculose ou d’autres infections sévères telles que sepsis, abcès, 

et infections opportunistes. 

• patients atteints d’insuffisance cardiaque modérée ou sévère (de classe III/IV dans la 

classification NYHA). 

La prescription d’anti-inflammatoires non stéroïdiens et/ou de corticoïdes (dose limitée à 

10mg/jour), de DMARDS (Methotrexate, Salazopyrine) a été autorisée dans le cadre de cette 

étude.  

 

2.3. Déroulement d’une visite 

A chaque visite, tous les patients ont eu une consultation avec évaluation clinique, reçu un 

auto-questionnaire pour évaluation de l’activité et du retentissement fonctionnel de la maladie 

et ont réalisé un examen EOS® de la colonne vertébrale en entier en position standardisée (cf 

introduction) dans le service de radiologie du Pr Hauger de l’hôpital Pellegrin à Bordeaux. 
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Une visite comporte le recueil suivant :  

- EVA douleur (échelle visuelle analogique) du patient (échelle de 0-10) 

- Appréciation de l’activité de la maladie : BASDAI (Annexe 3) 

- Appréciation de l’impotence fonctionnelle patient : BASFI (Annexe 4) 

- Appréciation globale de la maladie par le patient : BASG (Annexe 5) 

- Appréciation de l’impotence fonctionnelle du patient : HAQ (Annexe 6) 

- Valeur de la CRP (mg/L) 

- Traitements en cours (AINS, CORTICOTHERAPIE, DMARDS) 

Un examen métrologique a également été pratiqué pour recueillir : 

- L’indice de Schöber modifié (Annexe 7). 

- L’ampliation thoracique (Annexe 8). 

- La distance occiput-mur (Annexe 9). 

	  
	  

2.4. Données EOS®  

Comme défini dans l’introduction, nous avons recueilli les paramètres suivants après 

reconstruction 2D puis 3D avec le logiciel sterEOS  version 1.6.4, 2014 EOS imaging et 

calcul automatique (Figure 12 et 13):  

- La valeur du SVA en millimètres (mm). 

- L’angle ASS en degrés (°). 

- L’angle de la cyphose thoracique (°). 

- L’angle de la lordose lombaire (°). 

- L’angle de l’incidence pelvienne (°). 

- L’angle de la version pelvienne (°). 

- L’angle de la pente sacrée (°). 
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Figure 12. Exemple de 
reconstruction effectuée avec le 
logiciel SterEOS pour un patient  

 
 
 

Figure 13. Exemple de tableur Excel avec 
mesures calculées automatiquement par le 
logiciel SterEOS pour un patient 

Paramètres pelviens Mesures
Incidence pelvienne (°) 47,8
Pente sacrée (°) 36,9
Version pelvienne (°) 10,9

Equilibre sagittal
Cyphose T1/T12 (°) 48,8
Cyphose T4/T12 (°) 34,0
Lordose L1/S1 (°) 55,1
Lordose L1/L5 (°) 48,7
SVA (mm) -23
Angle spino sacré (°) 131,2

!
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Les scores mSASS et la recherche de sacro-iliite chez les sujets SA ont été réalisés par un 

radiologue spécialisé en imagerie ostéo-articulaire entrainé, indépendant, extérieur au service  

de rhumatologie. Il a utilisé les clichés numérisés EOS, enregistrés au format DICOM et lus 

grâce au logiciel Osirix® permettant de zoomer et de modifier les niveaux de gris. La sacro-

iliite est définie comme une atteinte visible sur le cliché EOS de grade 2 bilatérale ou de grade 

3, 4 unilatérale. Les méthodes de cotation sont présentées dans les annexes 10 et 11. 

	   	  



	   35	  

3. Méthode statistique 
	  
	  
Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± écart-type, ou en médiane avec 

l’étendue (Minimum – Maximum). Les variables quantitatives ont été exprimées en 

pourcentages d’appartenance à une classe de valeur, avec les effectifs correspondants. 

Des tests statistiques de comparaison ont été utilisés : si les variables comparées respectaient 

la loi Normale (test de Shapiro-Wilk ou Agostino-Pearson), le test de Student était utilisé, 

sinon des tests non-paramétriques étaient requis (Test de Mann-Whitney pour échantillons 

indépendants, et Test de Wilcoxon pour comparaison d’échantillons appariés). Pour la 

comparaison des variables qualitatives, le test exact de Fisher a été réalisé. 

L’analyse des corrélations a été effectuée à partir d’un test de corrélation de Spearman. 

Le seuil de significativité statistique a été fixé à 5%. 

Les données ont été saisies sur le logiciel Excel, puis exportées vers les logiciels STATA SE 

13.1 et PRISM pour la réalisation des analyses statistiques. 
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4. Résultats 
	  

4.1. Populations étudiées 

	  
4.1.1. Description des quatre groupes 

Au total, 43 patients ont été inclus dans le groupe 1, 35 dans le groupe 2 et 96 dans le groupe 

3 pour l’étude transversale (Figure 14). Nous avons pu suivre 34 patients (groupe 1’) du 

groupe 1 dans l’étude prospective avec la réalisation d’un deuxième cliché EOS 6 mois après 

l’introduction des anti-TNFα.  

 

Les raisons des non inclusions dans le groupe 1’ étaient : 

ü une chirurgie avec pose de prothèse totale de hanche (PTH) pour 1 patient  

ü une contre indication à la poursuite des anti-TNFα pour 2 patients (découverte d’un 

cancer, grossesse) 

ü un trouble psychiatrique sous anti-TNFα avec arrêt du traitement plusieurs mois pour 

1 patient  

ü un cliché EOS non interprétable pour 1 patient 

ü 4 patients ont été perdus de vue 
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Figure 14: Diagramme de flux  
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4.1.2. Principales caractéristiques des populations  

	  
Les principales caractéristiques des quatre groupes sont décrites dans le tableau 1. Les 

patients atteints d’une SA (groupe 1 et 2) et les sujets sains (groupe 3) étaient comparables sur 

le sexe (p=0,823) et l’âge avec respectivement un âge moyen de 43 et 39 ans (p=0,0989). 

 

Les groupes 1 et 2 avaient des profils de spondylarthrite différents. En effet, les patients du 

groupe 2 étaient traités par anti-TNFα en perfusion depuis quatre ans en moyenne, avaient une 

maladie plus ancienne (12 vs 4 ans d’évolution, p< 0,0001), avec une atteinte structurale plus 

importante, mSASS moyen de 16,3 contre 6,9 dans le groupe 1 ('), mais une activité plus 

faible (2,8 vs 5,3 de BASDAI, p< 0,0001). Ils étaient plus souvent HLAB27 positifs 

(p=0,0208) et avaient plus d’atteintes extra-articulaires (oculaire, cutanée ou digestive). En 

revanche les deux groupes avaient une raideur rachidienne lombaire traduite par un Schöber 

moyen inférieur à 5 cm (p>0,9), une ampliation thoracique limitée, inférieure à 6 cm 

(p=0,9685). La perte de mobilité du rachis cervical est plus marquée dans le groupe 2 avec 

une distance moyenne occiput-mur mesurée à 3,5 cm contre 1,6 cm dans le groupe 1 

(p=0,0073). 

Les patients suivis pour une spondylarthrite axiale dans cette étude avaient une atteinte 

articulaire périphérique comparable (p=0,2534) et un syndrome inflammatoire peu marqué 

avec une CRP moyenne de 9mg/L (p=0,1541). 
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Tableau 1 : Caractéristiques des populations 

	  
ET = écart type	   	  

Groupe'1'(n=43) Groupe1''(n=34) Groupe'2'(n=35) Groupe'3'(n='96)

Age,%moyenne%±%ET,%années 39%±%11 48%±%12 39%±%16

Femme,%n%(%) 20%(44) 14%(41) 12%(34) 41%(43)

BMI,%moyenne%±%ET,%années% 24,6%±%5,3 @ 24,4%±%3,6 @

Durée%maladie,%moyenne%±%ET,%années 3,9%±%5,5 @ 12,4%±%9,8 @

Positivité%HLA@B27,%n%(%) 22%(56)%n=39 @ 25%(71)%n=30 @

Antécédent%d'uvéite,%n%(%) 9%(21) @ 12%(36)%n=33 @

Antécédent%de%psoriasis,%n%(%) 4%(9) @ 8%(24)%n=34 @

Antécédent%de%MICI,%n%(%) 5%(12) @ 7%(21)%n=33 @

Antécédent%familial%de%spondylarthrite,%n%(%) 4%(9) @ 9%(27) @

EVA%douleur%(0@10),%moyenne%±%ET 6,2%±%1,4 3,2%±%2,2 2,6%±%2,1 0,1%±%0,3%n=91

Atteinte%périphérique,%n%(%) 23%(53) 13%(39) @

BASDAI%(0@10),%moyenne%±%ET 5,3%±%1,5 3%±%2,1%n=32 2,8%±%1,8%n=29 @

BASFI%(0@10),%moyenne%±%ET 3,7%±%1,9%n=36 2,0%±%1,7%n=31 3,2%±%2,4%n=31 @

BASG%(0@10),%moyenne%±%ET 6,8%±%1,5%n=34 3,3%±%2,4%n=31 4%±%2,6%n=30 @

HAQ%(0@3),%moyenne%±%ET 0,8%±%0,6%n=35 0,4%±%0,4%n=31 0,5%±%0,8%n=30 @

Occiput@mur,%moyenne%±%ET%(cm) 1,6%±%4,5% 0,5%±%1,5%n=22 3,5%±%5,2 @

Ampliation%thoracique%moyenne%±%ET%(cm) 5,4%±%%2,2 5,6%±%1,6%n=21 5,4%±%2,2%n=33 @

Schober,%moyenne%±%ET%%(cm) 3,6%±%1,4%n=42 3,8%±%1,5%n=%29 3,7%±%1,8%n=34 @

CRP,%moyenne%±%ET,%mg/L 11,6%±%4,5 5,7%±%11%n=24 6,2%±%9,1%n=34 @

Utilisation%des%AINS,%n(%) 31%(72) 13%(38)%n=32 11%(31) @
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4.2. Etude transversale  

	  
4.2.1. Comparaison des paramètres pelvi-rachidiens avec la méthode EOS® entre les 

sujets souffrants de SA et les sujets sains  
	  

Les patients ayant une SA, G1+G2, ont une modification des paramètres pelvi-rachidiens 

mesurés en EOS comparés à ceux des sujets sains, G3 (Tableau 2). En effet, les paramètres 

rachidiens diffèrent avec une cyphose thoracique plus importante chez les SA (38 vs 34°, 

p=0,0189), une diminution de l’angle spino-sacré (ASS à 128 vs 131° p=0,0238) et une 

lordose lombaire plus faible (53 vs 56°, p=0,043). Il n’y a pas de différence concernant 

l’incidence pelvienne et la pente sacrée mais la version pelvienne est significativement 

augmentée chez les SA (18 vs 13°, p<0,0001). Elle reste comparable au sein des patients 

atteints de SA, groupe 1 et 2 (p=0,7364). En revanche, il n’est pas retrouvé de différence 

significative sur le nombre de personnes finalement équilibrées entre les patients SA et des 

sujets sains (63% vs 60% respectivement, p=0,7568) malgré une différence sur les chiffres 

bruts de SVA (5,7 vs 18,6 mm, p=0,004). 
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Tableau 2. Tableau global de comparaison des paramètres pelvi-rachidiens  

 
     SA = spondylarthrite axiale, ET = écart type,  SVA = distance entre verticale à C7 et le bord postéro-supérieur de S1, 

Sujets équilibrés = SVA comprise entre -25 et 25 mm, ASS = angle spino-sacré, * = valeur significative 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	  

Paramètres pelvi-rachidiens Groupe'1'+'Groupe2''''''
n=78

Min1Max! Groupe'3'''''''
n=96

Min1Max! p

Sujets équilibrés  n (%) 49 (63%) 58 (60%) 0,7568

SVA, moyenne ± ET (mm) 5,7 ± 35,9 - 91 à 151 18,6 ± 24,2 - 49 à 80 0,004*

ASS, moyenne ± ET (°) 127,5 ± 10,8 92,9-153,3 130,6 ± 7,2 113-149 0,0238*

T1-T12, moyenne ± ET (°) 47,9 ± 12,6 15,5-85,2 41,7 ± 10 - 2,3 à 63,4 0,0003*

T4-T12, moyenne ± ET (°) 38,2 ± 12 12,9-69,2 34,3 ± 9,4 - 6,8 à 53,2 0,0189*

L1-S1, moyenne ± ET (°) 53,3 ± 12,4 22,8-83,4 56,6 ± 8,5 35,0-79,3 0,043*

L1-L5, moyenne ± ET (°) 43,2 ± 12,9 15,1-75,1 46,1 ± 9,2 27,5-70,7 0,0965

Incidence pelvienne, moyenne ± ET (°) 54,5 ± 13,5 30,2-89,8 51,2 ± 10,3 32,2-76,6 0,0721

Pente sacrée, moyenne ± ET (°) 36,7 ± 10,2 17-63,7 38,2 ± 7 24,0-58,4 0,2457

Version pelvienne, moyenne ± ET (°) 18,2 ± 8,2 1,1-40,4 13 ± 7 - 1,5 à 34,5 < 0,0001*
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4.2.2. Comparaison des paramètres pelvi-rachidiens avec la méthode EOS® entre les 
sujets souffrants de SA et les sujets sains selon l’incidence pelvienne 

	  
	  
L’incidence pelvienne régissant l’ensemble des paramètres pelvi-rachidiens (cf 3.3), il 

semblait important d’effectuer ces comparaisons en classant les sujets selon deux sous-

groupes d’incidence : inférieure ou égale à 50° et supérieure à 50° (Tableau 3). L’absence de 

différence significative d’équilibre sagittal entre les deux groupes (G1+2 et G3) et 

l’augmentation de la version pelvienne chez les SA décrites ci-dessus reste vérifiée quel que 

soit le groupe d’incidence.  

Par ailleurs, on remarque de manière globale que les angles de versions pelviennes sont plus 

importants chez les sujets ayant une incidence supérieure à 50° comparés au groupe avec 

incidences inférieures ou égales à 50° (moyennes respectives à 18,8 vs 10,9, p<0,0001).  

 

Tableau 3. Comparaison des paramètres pelvi-rachidiens selon deux groupes d’incidences 

 
SA = spondylarthrite axiale, ET = écart type,  SVA = distance entre verticale à C7 et le bord postéro-supérieur de S1, 
Patients équilibrés = SVA comprise entre -25 et 25 mm, ASS = angle spino-sacré, * = valeur significative	  

	  
	  
	  
	  
	  

Paramètres pelvi-rachidiens 

Groupe'SA'
(G1+G2)'n=32'
Incidence'

pelvienne'≤'50°

Groupe'3''''''
n=46'''''''

Incidence'
pelvienne'≤'50°

p

Groupe'SA'
(G1+G2)'n=46'
Incidence'

pelvienne'>'50°

Groupe'3''''''''
n=50'''''''

Incidence'
pelvienne'>'50°

p

Sujets équilibrés n (%) 22 (68,8) 27 (58,7) 0,4761 27 (58,7) 30 (60) 0,99

SVA, moyenne ± ET (mm) 25,19 ± 3,052 27,98 ± 3,143 0,5415 27,33 ± 4,268 20,68 ± 2,130 0,157

ASS, moyenne ± ET (°) 122,2 ± 1,360 126,9 ± 0,9849 0,005* 131,2 ± 1,642 134,0 ± 0,8386 0,118

T4-T12, moyenne ± ET (°) 34,23 ± 1,685 35.00%±%1.276% 0,715 40,94 ± 1,882 33,76 ± 1,432 0,0028*

L1-S1, moyenne ± ET (°) 45,36 ± 1,602 52,48 ± 1,106 0,0003* 58,87 ± 1,674 60,33 ± 1,084 0,459

Pente sacrée, moyenne ± ET (°) 29,18 ± 1,029 33,83 ± 0,8130 0,0006* 41,96 ± 1,374 42,30 ± 0,7948 0,828

Version pelvienne, moyenne ± ET (°) 14,04 ± 1,314 8,789 ± 0,7408 0,0004* 21,02 ± 1,106 16,82 ± 0,8640 0,0033*
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4.3. Etude longitudinale  

	  
4.3.1. Analyse clinico-biologique 

L’analyse des données clinico-biologiques recueillies dans le groupe 1 chez les patients 

souffrant de SA avant la mise sous biothérapie (M0) puis à 6 mois d’introduction de l’anti-

TNFα  (M6) dans le groupe 1’ est décrite dans le tableau 4. Seuls les patients ayant bénéficié 

du suivi complet ont été inclus dans cette analyse soient 34 patients. Il est constaté dans notre 

travail une amélioration significative de la douleur (EVA à 3 vs 6 à M0, p<0,0001), de 

l’activité (BASDAI à 3 vs 5 à M0, p<0,0001) et du retentissement fonctionnel de la maladie 

(HAQ à 0,4 vs 0,8 à M0, p=0,0001) ainsi qu’une diminution de l’inflammation et une baisse 

de la consommation d‘anti-inflammatoire non stéroïdien après l’introduction des anti-TNFα. 

En revanche, les mesures cliniques de mobilité (distance occiput-mur, ampliation thoracique 

et indice de Schöber) ne sont pas modifiées après 6 mois de biothérapie. 

 

Tableau 4 : Recueil clinico-biologique du suivi sous anti-TNF 

Recueil	  clinico-‐biologique	   Groupe	  1	  (n=34)	   Groupe	  1'	  (n=34)	   P	  

EVA	  douleur	  (0-‐10),	  moyenne	  ±	  ET	   6	  ±	  1,3	   3,2	  ±	  2,2	   < 0,0001* 

BASDAI	  (0-‐10),	  moyenne	  ±	  ET	   5	  ±	  1,5	   3	  ±	  2,1	  n=32	   < 0,0001* 

BASFI	  (0-‐10),	  moyenne	  ±	  ET	   3,8	  ±	  1,9	  n=31	   2,0	  ±	  1,7	  n=31	   < 0,0001* 

BASG	  (0-‐10),	  moyenne	  ±	  ET	   7	  ±	  1,4	  n=	  29	   3,3	  ±	  2,4	  n=31	   < 0,0001* 

HAQ	  (0-‐3),	  moyenne	  ±	  ET	   0,8	  ±	  0,6	   0,4	  ±	  0,4	  n=31	   0,0001* 

CRP,	  moyenne	  ±	  ET,	  mg/L	   11,6	  ±	  22,4	   5,7	  ±	  11	  n=24	   0,011* 

Utilisation	  des	  AINS,	  n	  (%)	   27	  (79)	   13	  (38)	  n=32	   0,0044* 

Occiput-‐mur,	  moyenne	  ±	  ET,	  cm	   1,6	  ±	  4,8	   0,	  5±	  1,5	  n=22	   0,5 

Ampliation	  thoracique	  moyenne,	  ±	  ET,cm	   5,5	  ±	  2,4	   5,6	  ±	  1,6	  n=21	   0,8814 

Schöber	  m.,	  moyenne	  ±	  ET,	  cm	   3,7	  ±	  1,3	   3,8	  ±	  1,5	  	  n=	  29	   0,3535 
ET = écart type, * = valeur significative 
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4.3.2. Analyse des paramètres pelvi-rachidiens avec la méthode EOS®  

	  
Il n’y a pas de changement significatif de l’équilibre rachidien (p=0,7443) ni de la cyphose 

thoracique (p=0,284) après 6 mois de traitement par antiTNF α chez les patients souffrant de 

SA. La lordose lombaire augmente (56,2 vs 54,3°, p = 0,0457) tandis que la version pelvienne 

diminue (19,1 vs 18,8°, p=0,019) de manière significative. 

 
Tableau 5: Recueil des paramètres pelvi-rachidiens du  suivi sous antiTNFα 

 
ET = écart type,  SVA = distance entre verticale à C7 et le bord postéro-supérieur de S1, Patients équilibré = SVA 
comprise entre -25 et 25 mm, ASS = angle spino-sacré, * = valeur significative	  

	  
	  
	  
	  

4.4. Analyse des paramètres structuraux avec la méthode EOS®   

	  
Les patients du groupe 2 avaient plus souvent une sacro-iliite radiographique (diagnostiquée 

sur le cliché EOS) que ceux du groupe 1 (97% vs 56%, p<0,0001). La mesure complète du 

score mSASS a été possible chez 32 patients des groupes 1 et 1’, moyenne respective de 7,3 

et 6,9. Il a été constaté une aggravation significative du score mSASS (p=0,0456) après 6 

Paramètres pelvi-rachidiens Groupe'1'n'=34 Min/Max Groupe 1' n = 34 Min-Max p

SVA, moyenne ± ET (mm) 5,3$$±$33,2 '50'113 10,9 ± 32,5 -55 à  91 0,3208

Sujets équilibrés 23/34$(68%) 22/34 (65%) 0,7443

ASS, moyenne ± ET (°) 128,2$±$10,1 102,5'153,3 129,8 ± 10,0 102,1-147,2 0,5138

T4-T12, moyenne ± ET (°) 38,2$±$11,6 17,8'64,4 39,2 ± 12,7 12,4-70,1 0,284

L1-S1, moyenne ± ET (°) 54,3$±$13 30,4'83,4 56,2 ± 12,6 29-78,4 0,0457*

Incidence pelvienne, moyenne ± ET (°) 55,8$±$14,3 30,2'89,8 55,3 ± 13,4 28-85,1 0,3801

Pente sacrée, moyenne ± ET (°) 37,5$±$10,9 22,1'63,7 38,6 ± 9,8 22,4-58,7 0,1764

Version pelvienne, moyenne ± ET (°) 19,1$±$8,5 1,1'39,0 16,8 ± 8 2,4-36,4 0,019*
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mois de traitement et une stabilité de l’atteinte des sacro-iliaques : présence d’une sacro-iliite 

radiographique chez  62% dans le groupe 1 et de 68% dans le groupe 1’ (p=0,5).  

	  
	  
	  

4.5. Impact des données cliniques sur les paramètres pelvi-rachidiens  

	  
	  

4.5.1. Incidence pelvienne 

Nous avons dans un premier temps cherché à savoir si une atteinte des articulations sacro-

iliaques pouvait influencer la mesure de l’incidence pelvienne chez les atteints de SA. La 

présence ou non d’un sacro-iliite ne modifie pas de manière significative l’incidence 

pelvienne (p=0,3969). 

 

4.5.2. La version pelvienne 

	  
Ø Analyse de la version pelvienne chez les sujets SA (groupe 1+2) :  

La version pelvienne étant le paramètre pelvien significativement augmenté chez les patients 

en comparaison aux sujets sains (Tableau 2), une association entre la mesure de la version 

pelvienne et les caractéristiques de la maladie ou les données cliniques des patients a été 

recherchée. Dans notre étude, ni l’ancienneté de la maladie (supérieure à 10 ans, p=0,5902, ou 

supérieure à 5 ans, p=0,4289), ni la douleur importante définie comme une EVA supérieure à 

4 (p=0,1860) ni la présence d’une forte activité avec un BASDAI supérieur à 4 (p=0,6123) ne 

semblent influencer la version pelvienne. De même, l’altération de la mobilité rachidienne 

définie par un indice de Schöber inférieur à 5 cm (p=0,4332), une ampliation thoracique 

inférieure à 5 cm (p=0,8106) ou une distance occiput-mur supérieure à 0 cm (p=0,1277) n’ont 

pas d’impact sur la valeur de la version pelvienne. 
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Ø Analyse de la version pelvienne dans le groupe 1 

Une relation entre la version pelvienne et la douleur puis l’activité de la maladie a été 

recherchée dans cette population ayant une SA active : EVA moyen à 6.2 et BASDAI moyen 

à 5.3 (Tableau 1). 

Une corrélation inverse, significative est mise en évidence entre la version pelvienne et l’EVA 

(pearson r = -0,43, r square=0,19, p=0,0036) mais également avec le BASDAI (pearson r = -

0,32, r square=0,10, p=0,0366)  (Figure 15 et 16) 

 
Figure 15. Corrélation de la version pelvienne et de l’EVA dans le groupe 1 
 
  

 
Figure 16. Corrélation de la version pelvienne et du BASDAI dans le groupe 1 
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Ø Analyse de la version pelvienne dans le groupe 2 

Dans le groupe 2, il est mis en évidence une tendance à l’augmentation de la version 

pelvienne chez les sujets les plus ankylosés. En effet, une corrélation positive mais non 

significative (r square 0,099, p=0,0699) est retrouvée avec une augmentation de la version 

pelvienne lorsque le score mSASS augmente (Figure 17).  

 
Figure 17. Corrélation de la version pelvienne et du score mSASS dans le groupe 2 
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5. Discussion 
	  
	  
	  

5.1. Analyse des résultats 

Il s’agit du premier travail utilisant la technique d’imagerie EOS®  qui étudie l’équilibre 

rachidien des patients souffrant de SA. Nous avons montré que ces patients n’ont pas de 

perturbation de l’équilibre rachidien global en comparaison aux sujets sains, mais ont une 

cyphose thoracique plus importante, une lordose lombaire plus faible et une augmentation 

significative de la version pelvienne.  

 

Lee et Shin révélaient pourtant, dans deux articles publiés en 2014 (67,79) une modification 

de l’équilibre sagittal et des paramètres pelviens chez les patients ayant une SA comparés aux 

témoins. Dans ces études, il a utilisé le chiffre brut de SVA (distance entre la verticale à C7 et 

le bord postéro-supérieur de S1) qui est mesuré à partir de radiographies conventionnelles. 

Une différence significative est également notée dans notre travail avec des chiffres de SVA 

de 5,7 et 18,6 (p=0,004) respectivement chez les patients et les témoins. Cependant cette 

mesure est peu pertinente cliniquement. En effet, l’équilibre rachidien économique est 

considéré comme acquis lorsque la verticale passant par C7 est proche du bord postéro-

supérieur de S1 (2,5cm en avant ou en arrière, cf introduction). En utilisant cette définition, 

les sujets atteints de SA évalués dans notre étude n’ont pas d’altération de la posture globale 

rachidienne malgré les variations des paramètres observés individuellement. 

Ces mêmes auteurs retrouvaient une incidence pelvienne significativement plus faible chez 

les sujets souffrant de SA comparés aux témoins, tandis que nos mesures suggèrent l’absence 

de différence significative et même une tendance à l’augmentation de l’incidence pelvienne 

chez les malades (54 vs 32 ° p=0,0721).  
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Les patients inclus dans ces deux études, réalisées dans le même département de chirurgie 

orthopédique en République de Corée, sont difficilement comparables aux patients suivis en 

rhumatologie. Consultant une clinique orthopédique en ambulatoire, on peut imaginer, même 

en l’absence d’antécédents chirurgicaux du rachis (critère d’exclusion) que ces patients ont 

une atteinte structurale plus importante. Malheureusement le mSASSS de ces patients n’est 

pas connu. Par ailleurs, les données cliniques et thérapeutiques ne sont pas renseignées et le 

nombre de sujets sains est très faible (moins d’un témoin par malade).  

 

Les déformations rachidiennes mises en évidences dans notre travail, avec l’accentuation de 

la cyphose thoracique sont les conséquences directes, connues, de l’ankylose progressive du 

rachis dans la spondylarthrite. Ces anomalies ont déjà fait l’objet d’analyses antérieures 

notamment après ostéotomie de soustraction pédiculaire chez des sujets avec une ankylose 

sévère (14).   

 

La baisse significative de l’angle spino-sacré (ASS) chez nos patients SA, ayant une 

augmentation de la cyphose thoracique, est concordante avec l’analyse de Roussouly (78). La 

mesure de la cyphose globale serait un paramètre intéressant à étudier dans la SA.  

 

Il existe des relations très étroites entre les différents paramètres pelvi-rachidiens (70,71).  

Ces liens entre le bassin et le rachis sont confirmées chez nos patients SA. En effet, dans la 

SA, la courbure thoracique est plus importante, un système de compensation se met alors en 

place pour éviter le déséquilibre antérieur. Les patients rétroversent leur bassin en augmentant 

de manière significative leur version pelvienne de façon à trouver un équilibre acceptable 

entre la cyphose thoracique au dessus et les hanches et les genoux en dessous. L’analyse des 

patients du groupe 1, montre une corrélation inverse entre l’EVA et la version pelvienne. Les 
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patients ne réussissant pas à augmenter leur version pelvienne sont plus douloureux. Il semble 

donc que cette mesure adaptative ait deux avantages intriqués : le maintien de l’équilibre 

rachidien tout en limitant les phénomènes douloureux. 

 

L’analyse longitudinale après la mise en route d’un traitement anti-TNFα chez des patients 

souffrant de SA corrobore les résultats d’autres études ad hoc (27–30) en terme d’efficacité 

clinico-biologique. Elle révèle également qu’un patient traité par anti-TNF à un profil pelvi-

rachidien qui se rapproche d’un sujet sain. En effet, dans notre analyse, les patients sous anti-

TNFα ont moins besoin de compenser le déséquilibre postural donc la version pelvienne 

diminue.  Cette dernière reste cependant différente du groupe des sujets sains avec 

respectivement des valeurs de version pelvienne dans le groupe 3 et le groupe 1’ de 18,8 et 

13° (p=0,0092).  

 

	  
5.2. Critique de l’étude  

	  
Les données de la littérature sont discordantes sur les différences homme/femme mais elles 

restent unanimes sur l’impact du vieillissement qui peut entrainer des déformations 

dégénératives pouvant altérer la posture rachidienne (72,79,80). Il a donc été décidé de 

réaliser un appariement sur l’âge et le sexe dans nos populations. Une des forces de ce travail 

comparatif est le nombre de témoins inclus (plus d’un sujet sain par malade). 

 

L’utilisation de la technologie EOS en fait la toute première étude clinique se servant de ce 

nouvel outil d’imagerie pour la mesure des paramètres pelvi-rachidiens dans la SA. Ce travail 

a permis de continuer le développement des connaissances sur ce système d’imagerie. L’étude 

longitudinale avec la réalisation de deux clichés successifs chez le même patient a été possible 

grâce à la faible dose de rayons X administrée (cf Introduction). Les mesures des différents 
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paramètres ont été effectuées par un seul observateur dans notre travail. Comme nous l’avons 

rappelé plus haut la reproductibilité inter-observateur est bonne avec l’utilisation du logiciel 

sterEOS (56). La confirmation des résultats de ce travail passera nécessairement par une 

évaluation de la reproductibilité. 

 

Les groupes 1 et 2 sont constitués de patients tous suivis pour une SA mais avec des profils 

très différents. Leur inclusion a été réalisée à un an d’intervalle. Les sujets sous Infliximab 

suivis en hôpital de jour ont une maladie plus ancienne, diagnostiquée le plus souvent selon 

les critères de New York modifiés avec donc un taux important de sacro-iliite radiographique 

(97%) retrouvé après lecture des clichés EOS. 

Il a été choisi d’analyser ensemble ces deux groupes de patients (G1+G2) pour répondre à 

l’objectif principal sur les paramètres pelvi-rachidiens afin d’obtenir un échantillon 

représentatif de la population suivie en pratique courante en rhumatologie (maladie plus ou 

moins active, patients traités ou non par anti-TNFα, atteinte extra-articulaire variable) et 

d’améliorer la puissance de l’étude. Au vu de leurs différences, une analyse en sous groupe a 

été réalisée pour l’impact de l’activité (EVA et BASDAI) dans le groupe 1 et pour l’atteinte 

structurale (mSASS), dans le groupe 2.  

 

Cette étude a demandé un travail important de recueil clinique pendant un an et demi mais 

l’un des écueils reste malheureusement le nombre de données manquantes notamment lors du 

suivi longitudinal (évalué à 30% pour les données métrologiques). Le dossier informatisé créé 

en rhumatologie pour les maladies inflammatoires a permis de réduire au maximum ces 

valeurs manquantes. Les principales difficultés ont été la réalisation des mesures de mobilités 

rachidiennes en consultation et le rapatriement des auto-questionnaires. 
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Le second point faible de ce travail reste la durée de suivi de six mois dans l’étude 

longitudinal. Ce délai a été fixé car il était compatible avec la réponse à la question de 

l’impact sur les données cliniques et posturales à six mois de l’introduction des anti-TNFα. En 

effet, l’efficacité des anti-TNFα a été évaluée et est attendue dans la littérature dans les six 

premiers mois (33). En revanche, il est insuffisant pour évaluer l’impact structural. La 

formation des syndesmophytes est analysée dans les principales études à 2 ans et 4 ans 

(12,82).  

 

L’absence d’information sur le mode de prise des AINS (continu, séquentiel…) ou 

l’association à un traitement antalgique n’ont pas permis d’analyser leur impact sur la posture 

rachidienne. 

 

	  
5.3. Perspectives  

	  
Prolonger cette étude au delà de deux ans avec un nouveau cliché EOS permettrait une 

évaluation fiable des modifications structurales et posturales qui reste très limitée à six mois. 

Par ailleurs, il serait intéressant de suivre l’évolution de l’incidence pelvienne chez les 

patients ayant une SA. L’incidence pelvienne, paramètre morphologique, définie comme 

stable tout au long de la vie après la croissance, est-elle modifiée après apparition d’une 

ankylose des sacro-iliaques ? 

 

La SA touche le rachis cervical. Ce segment rachidien n’est habituellement pas analysé sur les 

clichés EOS, or il est le dernier secteur mobile d’adaptation de la colonne vertébrale 

permettant de garantir la station debout avec le regard horizontal. Le Huec et al. ont analysé le 

système cranio-cervical (83) et proposé une nouvelle approche de l’équilibre sagittal global 

incluant le rachis cervical avec le système EOS®. Une étude complémentaire de l’équilibre 
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sagittal comprenant le rachis cervical chez les SA pourrait dépister des troubles posturaux 

susceptibles d’expliquer une partie des douleurs. 

 

L’analyse de clichés IRM permettrait d’explorer des zones non étudiées par le score mSASS 

(84). Cette méthode d’imagerie non irradiante est souvent réalisée chez les patients ayant une 

SA. Dans notre étude, 90% des patients du groupe 1 ont eu une IRM au diagnostic ou au 

cours du suivi. Des anomalies de la mobilité rachidienne ont déjà été prouvées avec des scores 

mSASS normaux (85). L’exclusion de la colonne vertébrale thoracique et des sites postérieurs 

de la colonne vertébrale peut entraîner une sous-estimation de véritables dommages 

structuraux donc du mSASS. De Vlam et al. ont trouvé une relation entre l’atteinte des 

articulations zygapophysaires, qui ont un rôle majeur dans la mobilité rachidienne, et la 

présence de syndesmophytes (86). Par ailleurs certaines atteintes inflammatoires des tissus 

mous, détectables à l’IRM, pourraient entraîner des troubles posturaux. La recherche d’une 

corrélation entre les données d’activité inflammatoire rachidienne détectée à l’IRM et 

l’analyse des paramètres pelvi-rachidiens identifiés sur cliché EOS sont des pistes de travail 

intéressantes. 

	  

Cette étude aux conséquences très pratiques devrait conduire à des présentations dans des 

congrès de Radiologie et de Rhumatologie, nationaux et internationaux, et à des publications 

dans des revues internationales de la spécialité.  
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Partie 3 : Conclusion 
	  
	  

L’évaluation des paramètres pelvi-rachidiens des patients atteints de spondylarthrite axiale 

avec le système d’imagerie EOS® a permis de montrer le maintien de l’équilibre sagittal dans 

cette maladie. Une modification des courbures rachidiennes (cyphose thoracique, lordose 

lombaire) est constatée mais l’équilibre global semble conservé grâce à l’adaptation de la 

position du bassin dans l’espace (rétroversion du pelvis). Ces phénomènes de compensation 

ont tendance à diminuer après l’introduction d’un traitement par anti-TNF et semble réduire 

les phénomènes douloureux. 

Des travaux supplémentaires avec une puissance plus importante seront nécessaires afin de 

confirmer ces résultats. 

Un suivi des patients par le système EOS® pourrait nous permettre d’anticiper les 

conséquences de la maladie sur la statique et l’atteinte structurale. 
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Résumé en anglais  
	  
Introduction: Axial spondylarthritis (AS) affects spinopelvic joints with a risk of loss of 
spinal mobility. There are no data about sagittal spinopelvic parameters in AS with the new 
low-dose imaging system (EOS).  

Objectives: To compare using the EOS technology, postural parameters in AS patients and 
healthy controls and to identify a correlation between postural measures, disease parameters 
and structural damages. 

Methods: We conducted a single-centre case-control study including SA patients (ASAS 
criteria) and asymptomatic volunteers. Participants were classified into 3 groups: patients 
before anti-TNF introduction (G1, n= 43), patients already treated by anti-TNF (G2, n=35) 
and healthy controls (G3, n= 96). Each subject underwent full spine and pelvis 2/3D EOS 
imaging. The radiographic parameters were sacral slope, pelvic tilting, pelvic incidence, 
thoracic kyphosis, lumbar lordosis, SVA (horizontal distance between the C7 plumb line and 
the posterior superior corner of S1) and spinosacral slope (SSA). Sagittal balance was defined 
by SVA +/- 2,5cm. Images were assessed for sacro-iliitis (modified New York criteria) and 
ankylosis of the spine (mSASSS). The main clinical and laboratory disease data were 
collected. In a longitudinal study, 34 patients of G1 had another clinical evaluation and an 
EOS at 6 months (M6).  

Results: AS patients (G1+2) and controls (G3) were not significantly different in terms of 
sagittal balance, sacral slope, pelvic incidence. AS patients had a significant increased of 
thoracic kyphosis (38 vs 34°, p=0,0189) and decreased of lumbar lordosis (53 vs 56°, 
p=0,043) compared to controls. Moreover pelvic tilt was increased in AS patients (18 vs 13°, 
p<0,0001) and SSA was significantly decreased in AS versus control subjects (128 vs 131° 
p=0,0238). Correlation analysis revealed significant positive relationships between visual 
analogue scale (VAS) and pelvic tilt (r = -0,43, p=0,0036) in G1 but not in G2. However, 
there was no association between clinical measures (occiput-wall distance, chest expansion, 
modified Schöber) and pelvic tilt in G1+2. At M6 after anti-TNF introduction, AS patient had 
a significant reduction of pelvic tilt (p=0,019). 

Conclusion: AS patients and normal controls are not significantly different in terms of 
sagittal balance although spinal curvatures are changed. Increased pelvic tilt contributed 
significantly to the correction of the sagittal balance. VAS scores were closely related with 
pelvic orientation in AS patients. Patients recently treated by anti-TNF had spinopelvic 
parameters that tend toward those in healthy subjects.  
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Résumé en français  
 
Introduction: La spondylarthrite axiale (SA) affecte les articulations pelvi-rachidiennes et 
peut parfois les ankyloser d’où le risque de perte de mobilité rachidienne. A l’heure actuelle, 
aucune étude ne s’est intéressée à l'analyse des paramètres pelvi-rachidiens dans la SA avec le 
nouveau système d'imagerie à faible dose (EOS®). 
 
Objectifs: Comparer, en utilisant la technologie EOS®, les paramètres posturaux chez des 
patients souffrant de SA et des sujets sains puis identifier une corrélation entre les mesures 
posturales, les paramètres de la maladie et les dommages structuraux. 
 
Méthodes: Nous avons mené une étude cas-témoin, monocentrique, avec des patients suivis 
pour une SA (répondant aux critères ASAS) et des sujets contrôles (volontaires 
asymptomatiques). Les participants ont été classés en trois groupes : les patients avant 
l’introduction des anti-TNF (G1, n=43), les patients traités par anti-TNF (G2, n=35) et les 
témoins sains (G3, n=96). Chaque sujet a eu un cliché EOS comprenant le rachis entier et le 
bassin. Les paramètres radiographiques relevés étaient la pente sacrée, la version pelvienne, 
l’incidence pelvienne, la cyphose thoracique, la lordose lombaire, la SVA (distance 
horizontale entre la verticale à C7 et le coin postéro-supérieur de S1) et l’angle spino-sacré 
(ASS). L’équilibre sagittal a été définit par une mesure de SVA comprise entre - 2,5cm et 
+2,5cm. La recherche d’une sacro-iliite (critères de New York modifiés) et l’évaluation de 
l’ankylose rachidienne (score mSASS) ont été réalisées. Les principales données cliniques et 
biologiques de la maladie ont été recueillies. Dans l’étude longitudinale, 34 patients du 
groupe 1 ont eu une nouvelle évaluation clinique et un cliché EOS à 6 mois (M6). 
 
Résultats: Il n’a pas été mis en évidence de différence significative en terme d’équilibre 
sagittal, d’incidence pelvienne ou de pente sacrée entre les patients (G1+2) et les témoins 
(G3). Des différences significatives ont été observées entre ces deux groupes pour la cyphose 
thoracique, la lordose lombaire, l’ASS et la version pelvienne. En effet, les patients ont une 
augmentation de la cyphose thoracique (38 vs 34 °, p = 0,0189), de la version pelvienne (18 
vs 13 °, p <0,0001) et une diminution de la lordose lombaire (53 vs 56°, p=0,043) et de l’ASS 
(128 vs 131° p = 0, 0238). Une corrélation positive significative entre l’échelle visuelle 
analogique (EVA) et la version pelvienne (r = -0,43, p = 0,0036) a été retrouvée dans G1 et 
non dans G2. Cependant, il n'y avait pas de relation entre les mesures cliniques (la distance 
occiput-mur, l’ampliation thoracique, le Schöber modifié) et la version pelvienne dans G1+2. 
Six mois après avoir débuté les anti-TNF, les patients avaient une diminution significative de 
la version pelvienne (p = 0,019). 
 
Conclusions:  
Il n’est pas retrouvé de différence significative d’équilibre sagittal entre les patients et les 
sujets sains malgré des modifications de courbures rachidiennes. L’augmentation de la 
version pelvienne chez les sujets SA, mécanisme de compensation, contribue à cet équilibre 
sagittal et réduit les phénomènes douloureux. Enfin, les patients nouvellement traités par 
antiTNF ont des paramètres pelvi-rachidiens qui tendent vers ceux des sujets sains. 
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Annexes 
	  
ANNEXE 1 : CRITERES DE CLASSIFICATION DES SA (ASAS) 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DES DOULEURS LOMBALES ET D INCAPACITE  
(SCORE OSWESTRY modifié) 
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ANNEXE 3 : APPRECIATION DE L’ACTIVITE DE LA MALADIE (SCORE BASDAI) 
	  
BASDAI	  (Bath	  Ankylosing	  Spondylitis	  Disease	  Activity	  Index)	  
	  
Marquer	  d’une	  croix	  la	  réponse	  à	  chacune	  des	  questions	  en	  vous	  référant	  aux	  dernières	  48	  heures	  
	  
1.	  Où	  situeriez-‐vous	  votre	  degré	  global	  de	  fatigue	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Extrême	  
	  
2.	  Où	  situeriez-‐vous	  votre	  degré	  global	  de	  douleur	  au	  niveau	  du	  cou,	  du	  dos	  et	  des	  hanches	  dans	  le	  cadre	  
de	  votre	  spondylarthrite	  ankylosante	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Extrême	  
	  
3.	  Où	  situeriez-‐vous	  votre	  degré	  global	  de	  douleur/gonflement	  articulaire	  en	  dehors	  du	  cou,	  du	  dos	  et	  des	  
hanches	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Extrême	  
	  
4.	  Où	  situeriez-‐vous	  votre	  degré	  global	  de	  gêne	  pour	  les	  zones	  sensibles	  au	  toucher	  ou	  la	  pression	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Extrême	  
	  
5.	  Où	  situeriez-‐vous	  votre	  degré	  global	  de	  raideur	  matinale	  depuis	  votre	  réveil	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Extrême	  
	  
6.	  Quelle	  est	  la	  durée	  de	  votre	  raideur	  matinale	  à	  partir	  de	  votre	  réveil	  ?	  
	  
0	  heure	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  2	  heures	  ou	  plus	  
	  
	  
	  
	  
Mode	  de	  calcul	  :	  

• En	  premier	  lieu,	  calculer	  la	  moyenne	  aux	  réponses	  5	  et	  6.	  

• Puis	  calculer	   la	  moyenne	  des	  5	  valeurs	  (la	  valeur	  moyenne	  des	  réponses	  5	  et	  6	  et	   la	  valeur	  des	  
réponses	  aux	  4	  premières	  questions).	  

• Le	  score	  va	  donc	  de	  0	  à	  5.	  
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ANNEXE 4 : APPRECIATION DE L’IMPOTENCE FONCTIONNELLE PATIENT 
(SCORE BASFI) 
BASFI	  (Bath	  Ankylosing	  Spondylitis	  Functional	  Index)	  
Marquer	  d’une	  croix	  la	  réponse	  à	  chacune	  des	  questions	  en	  vous	  référant	  aux	  dernières	  48	  heures	  
	  
1.	   Pouvez-‐vous	   mettre	   vos	   chaussettes	   ou	   collants	   sans	   l’aide	   de	   quelqu’un	   ou	   de	   tout	   autre	   moyen	  
extérieur	  (ex	  :	  petit	  appareil	  vous	  aidant	  à	  mettre	  les	  chaussettes)	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
2.	   Pouvez-‐vous	   vous	   pencher	   en	   avant	   pour	   ramasser	   un	   stylo	   posé	   sur	   le	   sol	   sans	   l’aide	   d’un	  moyen	  
extérieur	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
3.	  Pouvez-‐vous	  atteindre	  une	  étagère	  élevée	  sans	  l’aide	  de	  quelqu’un	  ou	  d’un	  moyen	  extérieur	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
4.	  Pouvez-‐vous	  vous	  lever	  d’une	  chaise	  sans	  accoudoir	  sans	  utiliser	  vos	  mains	  ou	  toute	  autre	  aide	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
5.	  Pouvez-‐vous	  vous	  relever	  de	  la	  position	  «	  couché	  sur	  le	  dos	  »	  sans	  aide	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
6.	  Pouvez-‐vous	  rester	  debout	  sans	  soutien	  pendant	  10	  minutes	  sans	  ressentir	  de	  gêne	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
7.	  Pouvez-‐vous	  monter	  12	  à	  15	  marches,	  en	  ne	  posant	  qu’un	  pied	  sur	  chaque	  marche,	  sans	  vous	  tenir	  à	  la	  
rampe	  ou	  utiliser	  tout	  autre	  soutien	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
8.	  Pouvez-‐vous	  regarder	  par-‐dessus	  votre	  épaule	  sans	  vous	  retourner	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
9.	  Pouvez-‐vous	  effectuer	  des	  activités	  nécessitant	  un	  effort	  physique	  (ex.	  :	  mouvements	  de	  kinésithérapie,	  
jardinage	  ou	  sports)	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
10.	  Pouvez-‐vous	  avoir	  des	  activités	  toute	  la	  journée,	  que	  ce	  soit	  au	  domicile	  ou	  au	  travail	  ?	  
	  
Sans	  aucune	  difficulté	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Impossible	  
	  
Mode de calcul : 
La valeur du BASFI est la moyenne des valeurs obtenue aux 10 questions. Le score va donc de 0 à 10.	   	  



	   67	  

ANNEXE 5 : APPRECIATION GLOBALE DE LA MALADIE PAR LE PATIENT (SCORE 
BASG) 
	  
BAS-‐G	  (Bath	  Ankylosing	  Spondylitis	  –	  Global	  score)	  
	  
	  
1.	  Comment	  évaluez-‐vous	  l’effet	  de	  votre	  maladie	  sur	  votre	  état	  général	  durant	  la	  semaine	  précédente	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Très	  important	  
	  
2.	  Comment	  évaluez-‐vous	  l’effet	  de	  votre	  maladie	  sur	  votre	  état	  général	  durant	  les	  6	  mois	  précédents	  ?	  
	  
Absent	  1	  2	  3	  4	  5	  6	  7	  8	  9	  10	  Très	  important	  
	  
	  
Mode de calcul : 
La valeur du BASG est la moyenne des valeurs obtenue aux 2 questions. Le score va donc de 0 à 10.  
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ANNEXE 6 : APPRECIATION DE L’IMPOTENCE FONCTIONNELLE DU PATIENT 
(SCORE HAQ) 
HAQ	  (Health	  Assessment	  Questionnaire)	  
	  

 Sans aucune 
difficulté = 0 

Avec quelque 
difficulté = 1 

Avec beaucoup 
de difficulté = 2 

Incapable de le 
faire = 3 

Habillement, soins corporels 
Etes vous capable de :     

- vous habiller, y compris nouer vos lacets et 
boutonner vos vêtements ? r r r r 

- vous laver les cheveux ? r r r r 
Se lever 
Etes vous capable de :     

- vous lever d'une chaise ? r r r r 
- vous mettre au lit et vous lever du lit ? r r r r 

Les repas 
Etes vous capable de :     

- couper votre viande ? r r r r 
- porter à votre bouche 1 tasse ou un verre bien 

plein ? r r r r 

- ouvrir une brique de lait ou de jus de fruit ? r r r r 
La marche 
Etes vous capable de :     

ü marcher en terrain plat à l'extérieur ? r r r r 
ü monter 5 marches ? r r r r 

Hygiène 
Etes vous capable de :     

- vous laver et vous sécher entièrement ? r r r r 
- prendre un bain ? r r r r 
- vous asseoir et vous relever des toilettes ? r r r r 

Attraper 
Etes vous capable de :     

- prendre un objet pesant 2,5 kg situé au dessus de 
votre tête ? r r r r 

- vous baisser pour ramasser un vêtement par terre 
? r r r r 

Préhension 
Etes vous capable de :     

Ø ouvrir une porte de voiture ? r r r r 
Ø dévisser le couvercle d'un pot déjà ouvert une 

fois ? r r r r 

Ø ouvrir et fermer un robinet ? r r r r 
Autres activités 
Etes vous capable de :     

ü faire vos courses ? r r r r 
ü monter et descendre de voiture ? r r r r 
ü faire des travaux ménagers tels que passer 

l'aspirateur ou faire du petit jardinage ? r r r r 
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Cocher toute aide technique utilisée pour n'importe laquelle de ces activités : 

r Canne r Accessoires pour s'habiller (crochet à bouton ou fermeture éclair, chausse-pied à long 
manche...) 

r Déambulateur r Ustensiles spécialement adaptés 
r Béquilles r Chaise spécialement adaptée 
r Fauteuil roulant r Autre, préciser : ......................................... 
Cocher toutes les catégories pour laquelle vous avez besoin d'une tierce personne : 
r S'habiller et se préparer r Manger 
r Se lever r Marcher 
Veuillez indiquer d'une croix si vous utilisez habituellement un de ces appareils ou accessoires pour 
effectuer ces activités : 
r Siège de WC surélevé r Poignée ou barre de baignoire 
r Siège de baignoire 

r Instrument à long manche pour attraper les objets 
r Ouvre-pots (pour les pots déjà ouverts) 
r Autres, préciser : ................................... 

r Instruments à long manche dans la salle de bain  
Veuillez indiquer les activités pour lesquelles vous avez besoin de l'aide de quelqu'un 
r Hygiène  r Saisir et ouvrir des objets 
r Atteindre et attraper r Courses et tâches ménagères 
	  
Calcul	  du	  score	  HAQ	  :	  
 
A chaque question est allouée la note suivante : 
 
0 = sans aucune difficulté 
1 = avec quelque difficulté 
2 = avec beaucoup de difficulté 
3 = incapable de le faire 
 
La cotation pour chacun des 8 domaines est celle correspondant à la plus forte note des questions de ce domaine. 
S'il existe une donnée manquante à une ou plusieurs questions d'un domaine particulier, la cotation est celle 
correspondant à la plus forte note des questions comportant une réponse (on ne tient pas compte des données 
manquantes). 
 
La notion de la nécessité de l'aide d'une tierce personne et/ou du recours à des appareils peut modifier ce système 
de cotation. Dans ce cas, le score pour le domaine concerné doit être au moins égal à 2 (on attribue ce score de 3 
si la plus forte note est égale à 3; dans tous les autres cas on attribue le score de 2). 
 
L'indice fonctionnel est la somme des cotations des divers domaines divisée par le nombre de domaines évalués 
(normalement 8, mais moins en cas de données totalement manquantes pour un domaine particulier). 
 
Le score ainsi obtenu est compris entre 0 et 3. 
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ANNEXE 7 : MESURE DE L’INDICE DE SCHOBER MODIFIE 
 
Le patient doit se tenir debout. Ce test consiste d’abord à marquer un point situé à 5 cm au 

dessous du croisement de la ligne des épineuses et d’une ligne rejoignant les deux crêtes 

iliaques. Le deuxième point est mesuré à 10 cm directement au-dessus du premier alors que le 

patient est en position neutre (sans effort d’hyper extension ni de flexion). On demande alors 

au patient de se pencher en avant aussi loin que possible sans plier les genoux. La distance 

entre les deux points est alors mesurée. Habituellement, la distance initiale de 10 cm 

augmente à 16 ou plus. 

	  
	  
	  

Figure 15. Schéma de la mesure de l’indice de Schöber modifié.	   	  
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ANNEXE 8 : MESURE DE L’AMPLIATION THORACIQUE 
	  
Le patient est debout les bras le long du corps, le périmètre thoracique est mesuré à hauteur de 

l’appendice xiphoïde. L’ampliation thoracique est mesurée comme la différence en 

centimètres entre l’expiration et l’inspiration profondes. Le meilleur des deux essais sera 

retenu. 

 

	  

	  
Figure 16 : Mesure de l’ampliation thoracique  
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ANNEXE 9 : MESURE DE LA DISTANCE OCCIPUT-MUR 
	  
Malade debout, il lui est demandé, tout en regardant droit devant lui (sans hyper extension du 

rachis cervical) d’essayer de toucher le mur avec sa nuque. 

La distance reliant le mur et l’occiput (généralement nulle) est recueillie. 

	  
	  
	  

	  

Figure 17. Mesure distance occiput-mur 
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ANNEXE 10 : METHODE DE COTATION DU SCORE RADIOLOGIQUE MSASS 
MSASSS (MODIFIED STOKE ANKYLOSING SPONDYLITIS SPINE SCORE) 
	  
Clichés	  

• Bassin de face permettant la visualisation des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales. 
• Colonne lombaire face (ap) et profil (face nécessaire pour le SASS non modifié) incluant les plateaux 

inférieurs de T12 et supérieur de S1. 
• Colonne cervicale de profil incluant les plateaux inférieur de C2 et supérieur de D1. 

	  
	  
Système	  de	  scoring.	  Le	  modified	  SASSS	  (mSASSS)	  est	  une	  version	  dérivée	  du	  score	  SASS	  initial.	  En	  plus	  
du	  rachis	  lombaire	  de	  profil	  est	  analysé	  le	  rachis	  cervical	  de	  profil.	  Les	  sites	  examinés	  correspondent	  aux	  
bords	  antérieurs	  de	  chaque	  plateau	  vertébral,	  allant	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C2	  au	  plateau	  supérieur	  de	  T1,	  
et	  du	  plateau	  inférieur	  de	  T12	  au	  plateau	  supérieur	  de	  S1.	  Ainsi	  pour	  chaque	  coin	  vertébral	  concerné,	   la	  
cotation	  suivante	  est	  adoptée	  :	  
	  
Échelle:	  

0	  =	  normal	  
1	  =	  érosion,	  sclérose,	  mise	  au	  carré	  
2	  =	  syndesmophytes	  (non	  pontants)	  
3	  =	  syndesmophytes	  pontants	  	  

	  
La	   3ème	   vertèbre	   cervicale	   n’est	   pas	   évaluée	   pour	   le	   squaring	   alors	   que	   la	   sclérose	   et	   les	   érosions	   sont	  
évaluées.	   Les	   anomalies	   qui	   ne	   sont	   pas	   liées	   à	   la	   spondylarthrite,	   tels	   les	   ostéophytes,	   ne	   sont	   pas	  
évaluées.	  Les	  sites	  qui	  ne	  sont	  pas	  clairement	  visualisables	  sur	  la	  radiographie	  ne	  sont	  pas	  pris	  en	  compte	  
dans	  le	  système.	  Si	  plus	  de	  3	  sites	  sont	  manquants,	  les	  radiographies	  ne	  sont	  pas	  prises	  en	  compte.	  
	  
	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C2	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  C3	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C3	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  C4	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C4	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  C5	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C5	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  C6	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C6	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  C7	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  C7	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  T1	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  T12	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  L1	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  L1	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  L2	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  L2	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  L3	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  L3	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  L4	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  L4	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  L5	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  inférieur	  de	  L5	  I___I	  
Partie	  antérieure	  du	  plateau	  supérieur	  de	  S1	  I___I	  
	  
	  
	  
Score	  mSASSS	  (total)	  I___I	  (compris	  entre	  0	  et	  72)	  
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ANNEXE 11. METHODE DE COTATION DE L’ATTEINTE RADIOGRAPHIQUE DES 
SACRO-ILIAQUES 
 
Clichés :  

• radiographie du bassin de face  

•  cliché de De Sèze   

 

Lecture des deux sacro-iliaques :  

Ø Stade 0 : normal  

Ø Stade I : anomalie minime, non spécifique 

Ø Stade II : pseudo-élargissement et aspect flou des berges 

Ø Stade III : sclérose des berges et érosions 

Ø Stade IV : ankylose totale 

 

Selon les critères de New York modifiés, une atteinte stade II bilatérale ou stade III, IV uni ou 

bilatérale définit la sacro-iliite radiographique. 
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Serment d’Hippocrate 
 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

 


