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Introduction 

I. Généralités sur les spondyloarthropathies 

 

Les spondyloarthrites (SpA) sont des rhumatismes inflammatoires chroniques dont la 

caractéristique principale est l’atteinte inflammatoire du rachis cervico-dorso-lombaire. Sous 

ce terme générique sont regroupées plusieurs entités.  

A. Les sous populations de spondyloarthrites 

 

Les rhumatismes inflammatoires appartenant à la famille des spondyloarthrites (SpA) 

sont :  

 La spondylarthrite ankylosante (SA) 

 Le rhumatisme psoriasique (RP) 

 Les spondyloarthrites associées aux entérocolopathies inflammatoires chroniques 

(rectocolite hémorragique et maladie de Crohn) (SpA + MICI) 

 Les spondyloarthrites indifférenciées 

 Les spondyloarthrites à début juvénile 

 Les arthrites réactionnelles suite à une infection virale ou bactérienne 

La tendance actuelle initiée par la société savante d’évaluation des spondyloarthrites ou 

ASAS (Assessment of SpondyloArthritis Society) est de regrouper ces différentes entités en 

deux sous-populations : 

 Spondyloarthrites à prédominance axiale (SpA A) caractérisées essentiellement par des 

rachialgies inflammatoires. La démonstration radiologique de cette atteinte n’est 

actuellement plus obligatoire. Lorsqu’elle est présente, on parle alors de SA. 

 Spondyloarthrites à prédominance périphérique (SpA P) où l’atteinte est alors 

essentiellement articulaire et/ou enthésitique. On distingue dans ce groupe les SpA P 
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associées à du psoriasis, à une entérocolopathie inflammatoire (MICI) ou de type 

réactionnel. 

Comme pour tout rhumatisme inflammatoire débutant, le diagnostic de SpA n’est pas 

toujours certain, notamment au début de l’histoire de la maladie. Pour aider à reconnaître les 

patients atteints de SpA et afin d’obtenir des cohortes homogènes de malades pour les études 

cliniques, plusieurs classifications ont été élaborées.  

La première repose sur les critères d’AMOR dont la sensibilité est de 92% et la 

spécificité de 98% (annexe 1). La classification du groupe d’étude des spondyloarthrites ou 

ESSG (European Spondyloarthropathy Study Group) a été développée par la suite (annexe 2). 

Elle est encore utilisée dans de nombreux essais cliniques. Sa sensibilité est de 87% et sa 

spécificité de 96%
1
. 

De nouveaux critères définissant les SpA A et SpA P ont été mis au point par l’ASAS
2
 

(annexe 3). Ils ont l’avantage de diagnostiquer des patients à un stade plus précoce de la 

maladie et sont aussi efficaces que les critères de l’ESSG ou d’AMOR
3
.  

En outre, le respect de ces différents critères de classification évite autant que possible de 

porter un diagnostic par excès, non dénué de risque pour le patient
4
. 

A.1. Les spondyloarthrites à prédominance axiale  

 

Les SpA A, avec comme représentant la SA, débutent dans 80% des cas avant l’âge de 

30 ans et dans moins de 5% des cas après 45 ans
5
. Le sex-ratio homme-femme est de 3 pour 1 

mais cette prévalence masculine tend à s’estomper comme en témoigne une étude allemande 

récente démontrant que de plus en plus de femmes semblent touchées. A ce titre, l’étude 

française EPIRHUM
6
 a montré que le sex-ratio était désormais proche de 1. 

L’atteinte inflammatoire du rachis est la principale manifestation clinique des patients 

atteints de SpA A, qu’elle soit radiologique ou non. Il s’agit dans 80% des cas du premier 

symptôme présenté par le patient
7
. D’autres manifestations cliniques telles que des arthrites, 

des enthésites ou encore des uvéites antérieures aigues peuvent être associées. 

En plus de l’atteinte ostéoarticulaire, les SpA A entrainent une augmentation du risque 

cardiovasculaire due à une dyslipidémie et à un dysfonctionnement endothélial
8
. Par ailleurs, 

il existe un risque accru d’ostéoporose et de fracture. 
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 Sur le plan physiopathologique, le risque de développer la maladie est plus important 

chez un sujet porteur de l’haplotype HLA B27 (patients HLAB27 +). En effet, 90 à 95% des 

patients ayant une SpA A sont HLAB27+
9
. Par ailleurs, le risque de développer une SpA 

lorsque l’on est HLA B27 + est de 5%. 

Actuellement, les critères les plus récents pour le diagnostic de SpA A sont les critères 

ASAS de 2009
2
 (annexe 3). Ils ont été établis à partir d’une cohorte de 649 patients présentant 

des lombalgies chroniques ayant débuté avant l’âge de 45 ans. 60,2% d’entre eux présentaient 

une SpA A et 70% n’avaient pas de sacro-iliite radiologique. La sensibilité diagnostique des 

critères ASAS est de 82,9% et la spécificité de 84,4%.   

L’intérêt de cette classification réside notamment dans le fait de diagnostiquer des SpA 

A à un stade précoce de la maladie sans atteinte radiologique initiale et ainsi de limiter le 

retard diagnostique, habituellement estimé entre 5 et 10 ans
10

.  La SpA A sans atteinte 

radiologique est considérée comme une forme précoce de SpA A avec atteinte radiologique 

ultérieure
11

.   

A.2. Les  spondyloarthrites à prédominance périphérique 

 

Les critères ASAS des SpA P ont été établis en 2011
3
 (annexe 3).  Dans une cohorte de 

266 patients présentant des manifestations périphériques (arthrite(s) et/ou enthésite(s) et/ou 

dactylite(s)), le diagnostic de SpA P a été posé dans 66.2% des cas avec une sensibilité de 

77.8% et une spécificité de 82.9%. 

Les patients inclus dans notre cohorte ne présentant pas de SpA d’origine réactionnelle 

ni de SpA à début juvénile, nous ne détaillerons pas ces pathologies. 

A.2.a) Le rhumatisme psoriasique (RP) 

 

La principale caractéristique du RP est la présence d’un psoriasis cutané. Le psoriasis 

n’affecterait que 2 à 3% de la population générale et 1 patient sur 3  développerait une atteinte 

articulaire
12

. Au sein des SpA, la prévalence du psoriasis cutané est de 10 à 25%. Dans 60% 

des cas, le psoriasis cutané précède l’atteinte articulaire. Il peut néanmoins être concomitant 

(10 à 21% des cas) ou survenir après l’atteinte articulaire dans 15 à 25%
13

.  

Si l’atteinte articulaire inflammatoire est principalement périphérique dans le RP, 

l’atteinte inflammatoire du rachis et des sacro-iliaques est présente dans 10 à 30% des cas. La 
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pelvi-spondylite psoriasique prédomine d’ailleurs chez 5% des patients
14

. Si l’atteinte des 

sacro-iliaques est souvent bilatérale et asymétrique, l’atteinte unilatérale est possible et plus 

fréquente que dans la SpA. Il en est de même de l’atteinte du rachis cervical. 

La première classification longtemps utilisée pour le rhumatisme psoriasique était 

représentée par les critères de Moll et Wright de 1973 qui ont une très bonne sensibilité (91%) 

et spécificité (98%) (Annexe 4). D’autres critères, plus récents, de CASPAR ont été proposés 

en 2006 et sont actuellement utilisés en pratique courante (annexe 4). Leur sensibilité est de 

91.4% et leur spécificité de  98.7%
15

. 

A.2.b) Les spondylarthrites associées aux entérocolopathies 

chroniques 

 

La maladie de Crohn et la RectoColite Hémorragique (RCH) sont les deux MICI 

associées aux SpA P. Cette association est fréquente puisque l’on estime à 20% le nombre de 

patients ayant une MICI qui développent une spondyloarthite. Tout comme dans le RP, 

l’atteinte ostéoarticulaire précède dans 20% des cas l’atteinte digestive et 60% des patients ont 

une atteinte digestive infra-clinique
16

. Enfin, l’atteinte axiale touche 4 à 10% des patients
17

. 

Dans 4 à 18% des cas, la sacro-iliite est isolée.  

B. Epidémiologie 

 

Le ratio homme/femme global toutes SpA confondues, est de 3 :1. L’âge moyen de 

début de la maladie est de 26 ans.  

La prévalence mondiale des SpA est aux alentours de 1,5% et dans la population 

caucasienne elle varie entre 0,5 et 2%
18

. En France, la prévalence en 2001 des SpA était 

comparable à celle de la polyarthrite rhumatoïde, à savoir de 0,3% et équivalente à la 

prévalence globale européenne
6
.  

Parmi les SpA, la SpA A est la plus courante avec une prévalence de 68,3%. Elle est 

suivie du RP dont la prévalence est de 12,7%.  

Une revue de la littérature de 2013 estime que la prévalence de la SA, chef de file des 

SpA  A, était pour 10 000 habitants de 23,8 en Europe, 16,4 en Asie, 31,9  en Amérique du 

Nord, 10,2 en Amérique du Sud et 7,4  en Afrique
19

.  
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Les différences de prévalence de SpA et notamment de SA entre les pays et les 

continents s’expliquent en partie par une variabilité génétique, concernant notamment la 

répartition du HLA B27 au sein de ces populations. Cela se vérifie notamment en Europe où il 

existe un gradient Nord-Sud. Par exemple, on note une prévalence plus élevée de la SpA en 

Allemagne, qui est estimée à 1,73% et qui apparaît liée à une prévalence plus importante de 

l’haplotype HLA B27 au sein de cette population (90%). Cette hypothèse se confirme 

également à l’échelle internationale avec par exemple une prévalence de SpA qui est plus 

faible au Japon du fait d’une plus faible prévalence du HLAB 27. 

La proportion de sujets ayant l’HLA B27 au sein des SpA est également différente 

selon le rhumatisme considéré (tableau 1). 

Tableau 1 : Prévalence du HLA B27 parmi les différentes populations de spondyloarthrites 

Spondylarthrite ankylosante 90-95% 

Arthrites réactionnelles 60-80% 

Rhumatisme psoriasique 60-70% 

Spondyloarthrite associées au Crohn/Rectocolite hémorragique 50-60% 

 

C. Les outils d’évaluation de l’activité et du suivi des 

spondyloarthrites 
 

Selon les recommandations ASAS de 2010
20

 , le suivi des patients atteints de SpA doit 

comporter un interrogatoire, un examen physique et des examens complémentaires 

biologiques et radiologiques dont la fréquence varie en fonction de la sévérité de la maladie et 

de la réponse aux traitements. 

C.1. Le score BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) 

 

Le score BASDAI est un indice composite constitué de 6 questions, auxquelles le 

patient doit répondre en attribuant un score entre 0 et 10 selon une échelle visuelle analogique 

(EVA). Après avoir préalablement réalisé la moyenne des 2 dernières questions, le score 

global du test est établi en réalisant la moyenne des 5 valeurs restantes (annexe 5).    

Ce score a été élaboré au début des années 1990
21

. Il est simple d’usage, accepté par le 

patient, fiable, reproductible et sensible aux changements 
22,23

.  La validité interne de la 

version française de ce test a été confirmée en 1997 par Claudepierre et al
24

.  
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Le BASDAI est utilisé pour évaluer la réponse aux traitements. Le groupe ASAS a 

défini une réponse aux traitements par une amélioration de 50% ou de deux points sur une 

échelle allant de zéro à 10 sur le score BASDAI pour les patients atteints d’une SpA
20

 

(BASDAI 50). Certaines études utilisent les scores BASDAI 20, soit une diminution de 20% 

du score BASDAI. 

 

C.2. Le score BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)  

 

Le BASFI est également un indice composé de 10 questions (annexe 6). Il permet 

d’appréhender la gêne fonctionnelle présentée par le patient, dépendante de l’activité de son 

rhumatisme mais également des séquelles engendrées par la maladie. Tout comme pour le 

BASDAI, le patient attribue aux questions un score compris entre 0 et 10. Le BASFI est 

simple, reproductible, accepté par le patient, sensible aux changements et reflète avec justesse 

son handicap fonctionnel
23

.  

C.3. Les scores ASDAS VS et ASDAS CRP 

 

Dans le but de s’affranchir du caractère subjectif des scores BASDAI et BASFI, 

d’autres scores composites ont été élaborés, incluant des critères objectifs. Le score ASDAS 

(ASAS-endorsed disease activity score) a été mis au point dans cette perspective
25

. Constitué 

de 5 items, il permet de prendre en compte un critère objectif biologique qui est soit la VS 

(vitesse de sédimentation) soit la CRP (protéine c réactive). Il pondère également chacun des 

5 critères en leur attribuant un coefficient permettant de mieux apprécier l’importance réelle 

de chacun des items.  

Le score est calculé selon la formule suivante : 

- ASDAS VS = 0,121 x valeur des rachialgies (entre 0 et 10) + 0,058 x valeur du 

dérouillage matinal (entre 0 et 10) + 0,110 x valeur de l’EVA globale du patient (entre 0 et 10) 

+ 0,073 x valeur de l’EVA douleur périphérique (entre 0 et 10) + 0,579 x valeur de la VS 

(mm1ère h) 

- ASDAS CRP = 0,121 x valeur des rachialgies (entre 0 et 10) + 0,058 x valeur du 

dérouillage matinal + 0,110 x valeur de l’EVA globale du patient + 0,073 x valeur de l’EVA 

douleur périphérique + 0,579 x valeur de la CRP (mg/ml) 
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Le niveau d’activité de la maladie est établi selon le barème suivant 
26

: 

Niveau d’activité de la maladie Valeur de l’ASDAS 

Inactif <1.3 

Modéré Entre 1.3 et 2.1 

Actif Entre 2.1 et 3.5 

Très actif >3.5 

 

 2 seuils de réponse au traitement ont été définis
26

: 

 Réponse importante : variation de l’ASDAS supérieure ou égale à 1,1 

 Réponse au traitement très importante : variation de l’ASDAS supérieure ou égale à 2 

 

D. Traitements des spondyloarthrites 

 

Si l’espérance de vie des patients atteints de SpA semble être superposable à celle de la 

population générale
8
, la morbidité, comme pour toute maladie inflammatoire chronique, est 

augmentée en l’absence de prise en charge adaptée. Dans une étude de 2011
8
, par ordre 

décroissant, les maladies cardiovasculaires (40%), les maladies cancéreuses (26.8%) et les 

pathologies infectieuses (23.2%) étaient responsable du plus grand nombre de décès. 

L’objectif principal du traitement est la rémission de la maladie ou à défaut l’obtention 

d’une activité qui soit la plus faible possible. Il s’agit du concept du « treat to target », que 

l’on retrouve aussi dans d’autres rhumatismes inflammatoires chroniques tels que la 

polyarthrite rhumatoïde
27

. 

Le traitement repose sur 2 axes principaux
20

: 

 Les traitements non pharmacologiques (notamment l’éducation du malade et la prise 

en charge kinésithérapeutique) 

 Les traitements pharmacologiques (anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), 

antalgiques, DMARDS (disease modifying anti-rheumatic drugs), anti-TNF alpha). 
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II. La sacro-iliite 

A. Rappels anatomiques sur l’articulation sacro-iliaque 

 

Sur le plan anatomique, les articulations SI sont 2 diarthro-amphiarthroses permettant 

d’unir le sacrum aux ailes iliaques
28

(annexe 7).  

Une diarthrose est une articulation mobile, comme celles du coude et du genou. Elle 

est constituée d'une cavité articulaire dont les surfaces sont recouvertes de cartilage hyalin et 

d’une membrane synoviale. L'ensemble est uni par une capsule articulaire et maintenu par des 

ligaments.  

En revanche, une amphiarthrose est une articulation peu mobile permettant des 

« demi-mouvements » de rotation et de translation puisque le moyen d’union entre les 2 

surfaces articulaires est du tissu fibro-cartilagineux et des ligaments, comme l’articulation 

sacro-coccygienne.  

Ainsi, l'articulation SI est une articulation complexe puisque possédant les 

caractéristiques de ces 2 sous-types articulaires. La partie antéro-inférieure possède une 

portion articulaire synoviale alors que la partie postéro-supérieure est une portion articulaire 

fibreuse, le tout étant renforcé par des ligaments intrinsèques et extrinsèques. Sur le versant 

sacré, la surface articulaire se situe en regard des 2 premières vertèbres sacrées. Elle a une 

concavité postéro-supérieure et sa partie centrale, creusée d’un sillon, est recouverte de 

cartilage hyalin d’environ 4 mm d’épaisseur. Le versant iliaque de l’articulation s’emboîte 

dans le versant sacré. Il existe également un rail central recouvert de cartilage hyalin de 1 à 2 

mm d’épaisseur. L’articulation SI a la forme d’un S en vue antérieure et celle d’une oreille ou 

d'un croissant en vue latérale. La capsule postérieure, renforcée par des ligaments, est très 

épaisse alors que la capsule antérieure est plus fine. 

 Les mouvements des SI sont de faible amplitude à type de nutation et de contre 

nutation, notamment au cours de l'accouchement.  

L'articulation SI subit une dégénérescence physiologique au cours des décennies. En 

effet, la capsule articulaire et la synoviale s’épaississent avec le temps et évoluent vers la 

fibrose. De même, le cartilage articulaire va progressivement s’amincir et disparaitre pour 

devenir quasi inexistant vers l'âge de 70 ans. 
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B. Imagerie de la sacro-iliite 
 

L’atteinte inflammatoire touchant les SI au cours des SpA est précoce et ponctue 

l’histoire de la maladie. Plusieurs techniques d’imagerie permettent d'explorer la sacro-iliite et 

les lésions séquellaires qui en résultent. 

Quelle que soit la technique d’imagerie utilisée, si l’ensemble de la SI peut être 

intéressé par l'inflammation, un intérêt particulier doit être porté sur les zones dépourvues de 

contraintes mécaniques comme le 1/3 inférieur des SI ou la partie postérieure, au risque 

autrement de sur-évaluer la part due à la SpA. La berge antérieure de l’articulation SI et le 

tiers moyen de l’interligne sont souvent les zones de surcharge mécanique et d’arthrose. 

Les diagnostics différentiels à ne pas méconnaître et à rechercher à l’imagerie devant 

une douleur des SI sont notamment les fractures sacrées et iliaques, les lésions malignes (ex 

ostéosarcome, chordome) et les infections ostéoarticulaires. Enfin, il peut être parfois difficile 

de différencier une sacro-iliite inflammatoire de SpA avec une poussée inflammatoire 

d’arthrose. 

B.1. Radiographie des sacro-iliaques 

 

La radiographie des SI est le premier examen radiologique réalisé en cas de suspicion 

de SpA puisque la sacro-iliite est une manifestation clinique relativement constante et précoce 

dans l'évolution de la maladie.  

Les clichés radiographiques sont réalisés chez un patient debout, de face. Les SI 

apparaissent donc en antéropostérieur. Compte tenu de leur anatomie oblique en avant et en 

dehors, elles semblent dédoublées avec un aspect classique dit en « Y ». La branche externe 

du Y est le bord antérieur de l’articulation, la branche interne le bord postérieur et la jonction 

des deux le pied de la SI. 

La radiographie des SI est un examen simple, rapide de réalisation, facilement 

accessible, faiblement irradiant et peu couteux.  
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Les signes radiologiques évoquant une sacro-iliite sont (annexe 8) :  

 Un aspect flou de la lame osseuse sous-chondrale correspondant à une 

déminéralisation sous-chondrale précoce. L’interligne articulaire apparaît alors 

pseudo-élargie. 

 Des érosions donnant un aspect irrégulier des berges articulaires. 

 Une ostéocondensation sous-chondrale. 

 Une enthésophytose. 

 Une ankylose transarticulaire partielle ou totale. 

Toutefois, les radiographies standard présentent plusieurs inconvénients. D’une part, de 

par leur anatomie, les SI sont difficiles à explorer et il existe une grande variabilité inter-

observateur lors de leur interprétation. D’autre part, uniquement les atteintes structurales 

séquellaires de sacro-iliite peuvent être mises en évidence, n'apportant donc aucune 

information sur l'existence éventuelle de lésions inflammatoires, témoignant de l'activité de la 

sacro-iliite. De surcroit, l’atteinte radiologique des SI ne permet pas de poser un diagnostic 

précoce de SpA à l'instar de l'IRM, puisque les lésions radiographiques apparaissent 

tardivement. Ainsi, la radiographie peut entrainer un retard diagnostic de 7 à 10 ans. Enfin, cet 

examen est de faible intérêt dans le suivi des SpA puisque son évolution est  lente 
29

.  

B.2. Scanner des sacro-iliaques 

 

Tout comme les radiographies, le scanner des SI permet d’objectiver les lésions 

structurales précédemment décrites secondaires à la sacro-iliite mais avec plus de précisions 

(annexe 9). Il ne permet pas non plus de détecter d’éventuels signaux inflammatoires. 

B.3. IRM des sacro-iliaques et impact des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens et des biomédicaments sur les lésions de sacro-iliite à l’IRM 

B.3.a) Les lésions des sacro-iliaques à l’IRM 

 

L’IRM est une technique très intéressante pour l’exploration des SI dans les SpA, 

puisqu’elle permet de mettre en évidence aussi bien les lésions inflammatoires que les lésions 

chroniques structurales, à un stade précoce comme à un stade tardif de la maladie. Sa 

sensibilité est de 95% et sa spécificité de 98%
30

. Weber et al ont également montré qu’elle 
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permettait de différencier les patients atteints de SA de ceux souffrant de rachialgies 

mécaniques chroniques 
31

.  

L’IRM des sacro-iliaques est réalisée dans le plan frontal avec une orientation oblique 

et également en axial oblique perpendiculaire à la précédente. L’acquisition des images peut 

se faire selon plusieurs pondérations. Les séquences T1, T1 avec saturation de graisse et T2 

spin echo permettent de détecter les lésions structurales. Les lésions inflammatoires de sacro-

iliite active sont mises en évidence par les séquences STIR (short-tau inversion recovery), T2 

avec suppression de graisse et T1 avec suppression de graisse et injection de gadolinium 
30

.  

Les séquences utilisées en pratique courante sont T1 et STIR dans les plans axial et frontal. 

L'intérêt de l'usage du gadolinium dans la détection de l'œdème osseux est 

actuellement débattu. Dans une étude comparant les deux séquences IRM chez 40 patients 

atteints de SpA, il y avait une corrélation positive significative entre les séquences STIR et T1 

saturation de graisse avec gadolinium
32

. Pour Althoff et al, l'ajout d'une séquence avec 

gadolinium pourrait toutefois aider  au  diagnostic de SpA à un stade très précoce ou lorsque 

celui-ci est incertain
33

 .  

Les lésions inflammatoires observées dans les sacro-iliites actives classiquement 

décrites sont (annexe 10) : 

 L’œdème osseux sous chondral et péri-articulaire
34

. Cette lésion aspécifique se 

présente comme un signal hyper intense à contours flous sur les séquences STIR ou 

T2 avec suppression de graisse et comme un hypo signal sur les séquences T1. 

L’œdème osseux dans les SpA correspond à un œdème interstitiel avec infiltrat de 

cellules inflammatoires et néoangiogenèse. L’intensité du signal est positivement 

corrélée au degré d’inflammation. Pour certains auteurs, l’œdème médullaire peut se 

rehausser en pondération T1 avec injection de gadolinium mais cela n’est pas 

obligatoire. L’œdème médullaire se rehaussant après injection de gadolinium est 

appelé « ostéite ». Ainsi, il s’agit de la même entité, l’ostéite correspondant 

histologiquement à une néoangiogénèse avec hypervascularisation, se traduisant à 

l’IRM par un œdème osseux du fait d’une extravasation capillaire.  

 La synovite, en hypersignal sur les séquences T1 avec suppression de graisse et  

injection de gadolinium. L'intensité de l'hypersignal doit être équivalente à celle des 

vaisseaux sanguins. Toutefois, l’existence et l’individualisation d’une synovite à 
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l’IRM est controversée. En effet, les études histologiques ont révélé la très faible 

proportion de tissu synovial qui disparaitrait quasi entièrement au cours de l’évolution 

de la maladie
30

. 

 L’enthésite, en hypersignal en séquence STIR et en séquence T1 avec suppression de 

graisse et injection de gadolinium. L'enthésite est localisée à la partie tendino-

ligamentaire de l’articulation SI. Pour certains auteurs, l’enthésite n’est révélée que 

par le rehaussement de la SI secondaire à l’injection de gadolinium
30

. Dans 

l’ensemble, cette lésion est difficilement identifiable. 

 La capuslite, qui a les mêmes caractéristiques que la synovite, dont les lésions sont 

localisées à la partie antéro-postérieure de la capsule.  

Les lésions structurales non inflammatoires sont (annexe 10) : 

 La sclérose sous-chondrale qui apparait comme un hyposignal en T1, en STIR et qui 

ne se rehausse pas après injection de gadolinium. Elle doit s’étendre sur au moins 5 

mm de l’articulation SI car elle est également trouvée chez les sujets sains. 

 Les érosions osseuses également habituellement en hyposignal en T1 et en STIR sauf 

lorsqu’elles sont actives où alors elles apparaissent en hypersignal en STIR. Souvent 

isolées, les érosions peuvent devenir confluentes donnant un aspect de pseudo-

élargissement de la cavité articulaire. 

 L’involution graisseuse péri-articulaire qui, contrairement à la sclérose et aux érosions, 

apparait en hypersignal en T1 et hyposignal en STIR. Non spécifiques, les dépôts 

graisseux témoignent probablement de lésions inflammatoires anciennes. 

 L’ankylose et les ponts osseux, dernière phase de la sacro-iliite chronique, en 

hyposignal sur toutes les séquences. 

Plusieurs scores existent pour quantifier l'atteinte inflammatoire et l'atteinte 

dégénérative des SI, sans qu'il y ait à l'heure actuelle de consensus 
35

. Le score SPARCC 

(Spondyloarthritis Research Consortium of Canada) est  celui qui est le plus utilisé pour 

évaluer la sacro-iliite active
36

 (annexe 11). Sa sensibilité aux changements et la bonne 

corrélation inter-observateur semblent être sensiblement meilleures que pour les autres 

scores
37

. 
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Les lésions inflammatoires à l'IRM font partie des critères diagnostiques de SpA 

ASAS de 2009
2
. Une sacro-iliite active pour porter le diagnostic de SpA est définie par un 

oedème osseux, localisé sur au moins deux sites et/ ou sur au moins deux coupes qui se 

suivent. Toutefois, il est a noter que les images IRM doivent être interprétées par des 

radiologues et rhumatologues expérimentés en fonction de l’examen clinique. En effet, si la 

sensibilité et spécificité de cet examen est respectivement proche de 95% et 98% elle baisse à 

64% et 80% en l’absence de contexte évocateur
30

. 

B.3.b) Effets des anti-inflammatoires non stéroïdiens sur les images de 

sacro-iliite à l’IRM 

 

Dans une étude de 2008
38

, la répercussion potentielle de la prise d’AINS per os sur les 

images de sacro-iliite à l’IRM a été évaluée chez 22 patients présentant une SpA. L’IRM des 

SI à l’inclusion retrouvait une ostéite chez 11 patients, soit 22 lésions. Après six semaines de 

traitement par AINS, il y avait une diminution du nombre de lésions d’ostéite à l’IRM avec 

disparition totale de 8/22 lésions soit 36%.  

Cet effet a été retrouvé dans une autre étude de 2014
39

. 40 patients présentant une SpA 

avec une sacro-iliite active également confirmée à l’IRM étaient répartis aléatoirement en 

deux groupes recevant des doses variables d’AINS. Dans les deux groupes, il était noté une 

baisse statistiquement significative du degré du signal inflammatoire à l’IRM à 12 semaines 

du début du traitement, sans qu’il y ait de différence statistiquement significative entre les 2 

groupes. 

B.3.c) Effets des biomédicaments sur les images de sacro-iliite à l’IRM 

 

Si les AINS peuvent diminuer dans une certaine mesure les lésions de sacro-iliite 

active à l’IRM, certaines études montrent qu’il en est de même pour les patients traités par 

biomédicaments, notamment par anti-TNFα (ex adalimumab, etanercept).  

Ceci a été mis en évidence dans une étude randomisée, en double aveugle contre 

placebo datant de 2007
40

. 82 patients avec une SpA active ont été répartis en 2 groupes, 38 ont 

reçu de l’adalimumab et 44 un placebo. Les scores SPARCC des SI étaient équivalents dans 

les deux groupes à l’inclusion. Cependant, après 12 semaines de traitement, il y avait une 

baisse plus importante statistiquement significative (p=0.017) dans le groupe adalimumab que 

dans le groupe placebo. Par ailleurs, à 52 semaines, les scores SPARCC des patients traités 
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initialement par placebo puis secondairement par adalimumab étaient similaires à ceux traités 

par adalimimab dès l’inclusion. 

En revanche, les résultats d’une étude de 2005 sont plus mitigés quant à l’effet des 

anti-TNFα sur les lésions de sacro-iliite
41

. Parmi les 21 patients avec une SpA inclus, 13 ont 

été traités par etanercept et 11 ont reçu un placebo. 18/21 patients présentaient une sacro-iliite 

active à l’IRM lors de l’inclusion, sans différence entre les 2 groupes. A 24 semaines, il y 

avait une diminution plus marquée du nombre de lésions dans le groupe etanercept que dans 

le groupe placebo mais sans que cette différence soit statistiquement significative. 

C. Identification d’une douleur des sacro-iliaques 

C.1. Comment authentifier une douleur d’origine sacro-iliaque 

 

L'origine sacro-iliaque d'une douleur est difficile à authentifier. Une revue de la 

littérature de 2010 estime que ces douleurs se traduisent dans 94% des cas par des pygalgies, 

irradiant dans 72% des cas au rachis lombaire bas, parfois haut (6%), ainsi que dans les 

organes génitaux externes (14%), l’abdomen (2%)
42

 et les membres inférieurs (28%). Il n'est 

notamment pas toujours aisé de différencier une douleur des SI d'une douleur du rachis 

lombaire bas. Certaines études rapportent une prévalence de 16 à 30% des douleurs du rachis 

lombaire liées aux sacro-iliaques. Dans une étude de Maigne en 1996
43

, 54 patients présentant 

des lombalgies basses latéralisées ont bénéficié de 2 blocs anesthésiques consécutifs dans la 

SI. 19 patients soit 10,3 % avaient été soulagés par le premier bloc et 10 par le deuxième bloc 

suggérant qu’une partie des douleurs du rachis lombaire bas peut venir des sacro-iliaques. 

Il existe plusieurs tests de provocation cherchant à identifier une douleur des sacro-

iliaques 
44

 (annexe 12) : 

 Le test en distraction d’écartement des ailes iliaques 

 Le test en compression de rapprochement des ailes iliaques 

 Le test en appui sur le sacrum ou manœuvre du trépied 

 Le test de cisaillement vertical des SI (thigh thrust test ou test de Leassage) 

 Le test de cisaillement horizontal de SI  
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Dans une étude de 2005, Laslett et collaborateurs 
44

ont étudié l’efficacité individuelle 

et combinée de ces 5 tests de provocation à déterminer l'origine sacro-iliaque des douleurs 

chez 48 patients présentant des pygalgies. Si trois ou plus de ces tests de provocation sont 

positifs, la sensibilité est de 94% et la spécificité de 78%. Si deux tests de provocation sont 

positifs, la sensibilité est de 88% et la spécificité de 78%. Ces résultats furent confirmés dans 

une revue de la littérature 
45

. 

 

C.2. Différences entre douleur inflammatoire et douleur mécanique 

 

Il est parfois difficile de différencier des douleurs des SI d'origine inflammatoire d’une 

origine mécanique. Plusieurs critères ont été définis afin d’aider le clinicien à différencier ces 

deux types de douleurs. Les premiers critères ont été regroupés par Calin et al. dans une liste 

en 1977
46

. Sa sensibilité était initialement de 95% et sa spécificité de 76%. Ainsi, les douleurs 

d’origine inflammatoire étaient définies par au moins 4 des critères parmi les suivants : 

 Début progressif 

 Début avant l’âge de 40 ans 

 Douleur évoluant depuis au moins 3 mois 

 Dérouillage matinal d’au moins 30 min 

 Atténuation des douleurs avec l’activité physique 

Cependant, la sensibilité de ces critères s’est avérée plus faible dans d'autres études (23% 

à 38%).  

En 2006, Rudwaleit et al. ont sensiblement modifié les critères de Calin
47

. Cependant, les 

valeurs en termes de sensibilité et de spécificité sont équivalentes à celles de Calin, 

respectivement de 70% et 81% si 2 critères sur 4 sont remplis : 

 Dérouillage matinal d’au moins 30 min 

 Atténuation des douleurs avec l’activité mais aggravation avec le repos 

 Réveil en deuxième partie de nuit 
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 Douleur à bascule des sacro-iliaques 

Enfin, un consensus d’experts a retenu les critères suivants pour définir une douleur 

inflammatoire. Quatre critères sur cinq doivent être présents
48

: 

 Début avant 40 ans 

 Début insidieux 

 Amélioration avec l’activité physique 

 Aggravation par le repos 

 Réveils nocturnes 

III. Les infiltrations des sacro-iliaques 
 

Les douleurs des SI sont traitées depuis plus de 30 ans localement grâce aux 

infiltrations intra-articulaires de corticoïdes retards (cortivazol ou triamcinolone acétonide). 

Ces infiltrations sont difficiles à réaliser car les SI sont des articulations profondes et la cavité 

articulaire est très étroite. Seule la partie basse postérieure de l'interligne articulaire de la SI 

est accessible à l'infiltration, la partie postérieure étant gênée par la saillie médiale de l'aile 

iliaque et la partie antérieure par les viscères (annexe 13). A noter que l'épaisseur de la capsule 

articulaire postérieure rend difficile l’infiltration. 

Les infiltrations des sacro-iliaques peuvent être réalisées sans guidage radiologique. Si 

certains auteurs ont montré un bénéfice de ces infiltrations faites « à l’aveugle »
49

, d’autres 

études, en revanche, n’ont pas retrouvé d’efficacité
50

.  Ainsi, un guidage radiologique semble 

nécessaire dès que possible. Plusieurs techniques ont été mises au point et sont utilisées en 

pratique courante : infiltration sous contrôle fluoroscopique, sous contrôle scannographique et 

sous contrôle remnographique. 

 

A. Infiltration des sacro-iliaques sous contrôle fluoroscopique 

 

Initialement, les infiltrations des SI étaient réalisées sous contrôle fluoroscopique. 
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L’une des premières études portant sur ce sujet a été publiée en 1992
51

. Dans ce 

travail, réalisé en ouvert, Maugars et al ont étudié l’effet sur la douleur (EVA d) des 

infiltrations des SI par des corticostéroïdes retards chez 24 patients atteints de SpA non 

associée au HLAB27, ayant des antécédents de sacro-iliite radiologique. Quinze d’entre eux 

présentaient des douleurs plutôt d’horaire inflammatoire, associées à des réveils nocturnes. 

79.2% des six patients ont été améliorés de plus de 70% au minimum pendant un mois. Un 

patient a eu une amélioration de son EVA d entre 50 et 70% et seulement quatre d’entre eux 

n’ont pas été améliorés. A trois mois, l’amélioration était toujours de plus de 50% pour 81% 

des patients. 

Dans un essai thérapeutique randomisé mené en double aveugle en 1996
52

, cette même 

équipe a réparti en deux groupes 10 patients atteints de SpA avec une sacro-iliite clinique et 

radiologique (13 SI au total), chez lesquels était réalisée soit une infiltration de corticoïde 

retard (groupe 1, cinq patients, six SI), soit une infiltration de sérum physiologique (groupe 2, 

cinq patients, sept SI). Un mois après l’infiltration, il existait une différence statistiquement 

significative entre les deux groupes puisque cinq patients du groupe 1 avaient une diminution 

de l’EVA d de plus de 70% contre seulement un patient dans le groupe 2. L’effet antalgique a 

perduré jusqu’à six mois après l’infiltration pour quatre d’entre eux avec une baisse de 33% 

persistante de l’EVA d. Par ailleurs, la boiterie, la douleur lors de l’appui monopodal et l’EVA 

d à la pression de la sacro-iliaques étaient également significativement diminués.  

B. Infiltration des sacro-iliaques sous contrôle scannographique 
 

Progressivement, les infiltrations des SI sous contrôle scannographique se sont 

développées. 

Une première étude ouverte prospective a été publiée en 1996
53

. Cent-trois infiltrations 

des SI sous scanner ont été évaluées chez 66 patients atteints de SpA présentant des 

lombalgies inflammatoires depuis plus de deux mois et non améliorées par les AINS. Une à 

deux semaines après l’infiltration, 61 patients soit 92.5% avaient une baisse significative de 

l’EVA d perdurant pendant 10±5 mois.  

Ces résultats furent confirmés cette même année dans une deuxième étude
54

.  Chez 30 

patients présentant une SA ou une SpA indifférenciée avec une sacro-iliite active, 83,3% 

rapportaient une amélioration statistiquement significative de l’EVA d, pour certains pendant 

5 mois. 
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En 2003, les infiltrations des SI sous scanner réalisées chez 83 enfants atteints de SpA 

juvénile présentant une sacro-iliite confirmée à l’IRM, réfractaire aux AINS, ont prouvé 

également leur efficacité
55

. En effet, il y avait une baisse statistiquement significative de 

l’EVA d chez 87,5% des enfants. L’amélioration était apparue au bout d’une semaine et demie 

et a duré en moyenne un an.  

 Enfin, dans une étude récente menée en 2015
56

,  29 patients présentant une sacro-iliite 

clinique active et confirmée à l’IRM des sacro-iliaques par la présence d’une ostéite, ont 

bénéficié d’une infiltration de corticostéroïde retard sous contrôle scannographique. Au total, 

50 sacro-iliaques ont été infiltrées. Les auteurs ont noté une diminution statistiquement 

significative de l’EVA d dès le 7
ème

 jour et ce pendant 6 mois.  

C. Infiltration des sacro-iliaques sous contrôle IRM 
 

Les infiltrations des SI sous contrôle IRM se développent depuis une quinzaine 

d’années. Si leur intérêt, par rapport aux infiltrations sous contrôle fluoroscopique ou 

scannographique réside essentiellement dans l’absence d’irradiation, cette technique reste peu 

répandue à l’heure actuelle compte tenu de la faible disponibilité des IRM, du temps de 

réalisation très long ainsi que du coût du matériel. Cette méthode de guidage semble aussi 

efficace que les guidages scannographique ou scopique. Quelques études existent comme 

celle publiée en 2000 par Pereira et collaborateurs
57

ou celle en 2006 par Günyadin et al
58

 . 

Vingt-et-une SI ont été infiltrées chez 10 patients sous contrôle IRM avec un corticoïde retard. 

Huit patients sur 10 ont exprimé un bénéfice certain avec une baisse de l’EVA d. Parmi les 2 

patients chez qui l’infiltration n’a pas été efficace, l’un présentait un syndrome dépressif et 

l’autre une fibromyalgie. 

D. Infiltration des sacro-iliaques sous contrôle échographique 
 

L’échographie est la dernière technique de guidage de l’infiltration des sacro-iliaques. 

Les résultats des premières études semblent prometteurs mais la technique est encore peu 

utilisée. 
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IV. Analyse rétrospective de l’efficacité des infiltrations des sacro-

iliaques de corticoïdes réalisées dans le service de rhumatologie du CHU 

de Rouen 
 

A. Méthodologie de l’étude 
 

Les infiltrations des SI chez les patients atteints de SpA sont réalisées en pratique 

courante devant la présence d’une sacro-iliite et semblent efficaces au vu des données de la 

littérature. Nous avons donc décidé d’évaluer dans une analyse rétrospective l’efficacité des 

infiltrations des SI par un corticoïde retard chez des patients présentant une SpA avec une 

sacro-iliite clinique suivis dans le service de rhumatologie du CHU de Rouen. 

Ces infiltrations ont été réalisées entre février 2004 et janvier 2013 sous contrôle 

scannographique dans le service de radiologie du CHU de Rouen.  

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : caractéristiques de la population de l’étude rétrospective 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats exprimés en valeur absolue sauf si indiqué autrement 

SI : sacro-iliaque, SA : spondylarthrite ankylosante, SpA P : spondyloarthrite Périphérique, 

MICI : maladies inflammatoires chroniques intestinales 

 

Nombre de sujets 

Femmes 

Hommes 

Total 

 

21 

6 

27 

Nombre de SI infiltrées 

 

38 

Moyenne d’âge (années) 

Femme 

Homme 

Total (Ecart-type) 

 

38.9 

50.6 

44.8(14) 

Type de rhumatisme inflammatoire 

SA 

SpA P indifférenciée 

Rhumatisme psoriasique 

Rhumatisme associé à une MICI 

 

5 

16 

2 

4 

Statut HLA B27 

Présent 

Absent 

Inconnu 

 

4 

11 

12 
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Le critère de jugement principal était le bénéfice global en post infiltration exprimé par 

le patient. Les patients ont été classés en quatre catégories selon le bénéfice global ressenti 

exprimé : 

-Très efficace : efficacité ≥75% 

-Modérément efficace : 50% ≤ efficacité < 75% 

- Non efficace : efficacité ≤ 50% 

- Efficacité présente mais valeur en pourcentage non retrouvée 

Le délai d’apparition du bénéfice et sa durée après l’infiltration n’ont pu être évalués.  

B. Résultats 

B.1. Evaluation de l’efficacité globale des infiltrations des sacro-iliaques 

 

Les infiltrations des sacro-iliaques ont été efficaces chez 16/27 patients soit 59,3% et 

inefficaces chez 11/27 patients soit 40,7%. 

Tableau 3 : Nombre de patients en fonction de l’efficacité des infiltrations des sacro-iliaques 

Efficacité (16 patients) Nombre de patients (59.3%) 

Efficacité >= 75% 9 (33.4%) 

50% =< Efficacité < 75% 5 (18.5%) 

Infiltration efficace mais pourcentage 

d’efficacité non retrouvé 

2 (7,4%) 

 

B.2. Evaluation de l’effet du positionnement de l’aiguille sur l’efficacité des 

infiltrations des sacro-iliaques 

 

Sur les 38 SI infiltrées, 30 SI ont été infiltrées en intra-articulaire et huit SI en extra-

articulaire, dans la portion ligamentaire ou capsulaire de l’articulation SI. 

L’efficacité de l’infiltration, après application d’un test exact de Fisher, ne semble pas 

dépendre de la position intra ou extra-articulaire de l’aiguille (p=0.68). 
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Tableau 4 : Efficacité des infiltrations des sacro-iliaques en fonction de la position intra-

articulaire ou extra-articulaire de l’aiguille 

Efficacité de l’infiltration 

des sacro-iliaques 

Nombre de sacro-

iliaques avec une 

infiltration en 

intra-articulaire 

Nombre de sacro-

iliaques avec une 

infiltration en 

extra-articulaire 

Nombre total de sacro-

iliaques 

Efficace 18 6 24 

Absence d’efficacité 12 2 14 

Nombre total d’infiltrations 30 8 38 

 

B.3. Evaluation de l’efficacité de l’infiltration des sacro-iliaques en 

fonction des images à l’IRM des sacro-iliaques 

 

Parmi les 27 patients, sept ont eu une IRM des SI dans les six mois précédant leur 

infiltration. Les sept IRM ont toutes mises en évidence une sacro-iliite active, motivant alors 

la réalisation de l’infiltration (soit 11 sacro-iliites actives). L’infiltration a été efficace pour 

quatre patients sur sept soit 57,1% et soit sept SI (63,6%). 
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V. Objectifs de l’étude 

 

Au vu des résultats de l’analyse rétrospective, nous avons décidé de standardiser la 

prise en charge des patients ayant une sacro-iliite clinique unilatérale ou bilatérale, relevant 

d’un traitement par infiltration intra-articulaire de corticoïde retard sous contrôle 

scannographique. 

Le parcours des patients a donc été codifié. Celui-ci comprenait la réalisation d’une 

IRM des sacro-iliaques suivie de la réalisation d’une infiltration de la ou des sacro-iliaque(s) 

atteinte(s) par un corticoïde retard (cortivazol). L’évaluation de l’efficacité des infiltrations 

était effectuée à différents temps sur une période de six mois. Le recueil des données cliniques 

et biologiques était standardisé avant et après réalisation des infiltrations. 

Cette standardisation de la prise en charge a été effective entre 2013 et 2016 et se 

poursuit actuellement dans le cadre des soins courants. 

L’analyse de cette première période de prise en charge standardisée avait pour 

objectifs principaux : 

1. D’évaluer l’efficacité des infiltrations des SI par cortivazol sur le bénéfice 

global, l’EVA d spontanée et l’EVA d provoquée des SI chez des patients 

atteints d’une SpA A ou d’une SpA P satisfaisant les critères ASAS 2009, 

ayant une douleur d’une ou des deux SI authentifiée à l’examen physique. 

2. D’évaluer l’efficacité de ces infiltrations selon l’existence ou non de lésions 

inflammatoires et/ou structurales des SI objectivées à l’IRM, et en cas de 

lésions à l’IRM, d’évaluer si la réponse au traitement dépend de la nature de 

celles-ci. 

3. D’identifier des critères clinico-biologiques de suivi des infiltrations des sacro-

iliaques. 
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Matériel et méthode 

I. Caractéristiques de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrolective (suivi standardisé en soins courants 

avec analyse rétrospective des données recueillies), réalisée au sein du service de 

rhumatologie du CHU de Rouen. Les patients qui font l’objet de cette analyse ont été inclus 

de janvier 2013 à juin 2016.  

II. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Dans le cadre de ce suivi standardisé, seuls les patients âgés d’au moins 18 ans, 

atteints d’une spondyloarthrite satisfaisant les critères ASAS, souffrant d’une pygalgie uni- ou 

bilatérale compatible cliniquement avec une sacro-iliite (au moins 3 manœuvres sur les 5 tests 

étant positives), ayant bénéficié d’une ou plusieurs infiltrations d’un dérivé cortisonique au 

niveau des sacro-iliaques ont été inclus. Les patients étaient analysés quel que soit leur statut 

HLA B27, qu’il y ait ou non des lésions inflammatoires à l’IRM. 

Les patients n’avaient pas d’infiltration de la sacro-iliaque s’il existait une 

lomboradiculalgie homolatérale susceptible d’interférer avec l’évaluation clinique et en cas de 

doute sur une atteinte du segment postérieur lombaire (atteinte articulaire inter-apophysaire 

postérieure) susceptible de générer des douleurs mimant une sacro-iliite. 

L’analyse n’a pas inclus les patients ayant un âge inférieur à 18 ans, un diagnostic de 

SpA ne respectant pas les critères ASAS 2009, des douleurs de la région sacro-iliaque 

d’étiologie incertaine (absence d’au moins 3 manœuvres sur 5 positives de douleurs des SI) et 

le refus par le patient de réaliser une IRM. 

Les critères d’exclusion étaient une allergie aux corticoïdes, un antécédent de maladie 

hémorragique, une infection active, une contre-indication à la réalisation d’une IRM, un 

diagnostic différentiel de sacro-iliite rhumatismale découvert à l’IRM tels qu’une sacro-iliite 

infectieuse, une lésion d’allure secondaire, une fracture. 
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III. Détail de la procédure standardisée 
 

Une IRM des SI suivie d’une infiltration d’une ou des deux articulations sacro-iliaques 

a (ont) été proposée(s) aux patients atteints de spondyloarthrite qu’il s’agisse d’une forme 

diffuse, partiellement contrôlée par le traitement de fond, ayant une pygalgie uni- ou 

bilatérale, pouvant justifier d’un geste local, ou d’une forme localisée au rachis lombaire et au 

bassin dont les douleurs relèvent principalement d’une atteinte des articulations sacro-

iliaques.  

Ces patients, admis en HDJ (bilan prébiothérapie) ou vus en consultation, étaient 

habituellement suivis par les rhumatologues hospitaliers ou libéraux de l’agglomération 

rouennaise. 

A. IRM des SI  
 

L’infiltration des SI a été réalisée chez des patients dont l’IRM des SI datait de moins 

de six mois. Dans le cas contraire, une nouvelle IRM était réalisée. Les séquences effectuées à 

partir de l’IRM à 1,5T étaient en pondération T1, T1 fat sat et STIR. Une séquence 

supplémentaire en pondération T1 avec injection de gadolinium était réalisée au CHU de 

Rouen pour les patients requérants une nouvelle IRM. 

Les images IRM ont été interprétées le jour même dans les conditions habituelles 

d’exercice. Dans le cadre de cette étude rétrolective, les différentes séquences ont été à 

nouveau analysées par deux radiologues différents qui n’avaient pas connaissance des 

données cliniques. Les différents signes de sacro-iliite active, à savoir l’œdème osseux, la 

synovite (pour les patients ayant eu une IRM avec injection de gadolinium), l’ostéite (définie 

par l’œdème osseux objectivée en STIR, dont l’hyposignal en T1 est rehaussé par le 

gadolinium témoignant de la néoangiogenèse/hypervascularisation) ainsi que les lésions non 

actives structurales séquellaires de sacro-iliite que sont les érosions, l’involution graisseuse, la 

sclérose et les ponts osseux ont été recueillis dans un tableau Excel (annexe 15).  Par ailleurs, 

le score de référence, baptisé SPARCC, évaluant l’intensité du signal inflammatoire à partir 

de l’œdème osseux, était mesuré. 
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B. L’infiltration des sacro-iliaques 
 

Quel que soit le résultat de l’IRM, l’infiltration d’une ou des deux SI était effectuée 

dans le département de radiologie du CHU de Rouen par l’un des radiologues (JPL, PM, FV) 

ayant des compétences dans le domaine ostéo-articulaire, après une procédure 

d’harmonisation de la réalisation du geste. 1,5 ml de corticoïde retard (Cortivazol 3.75mg), 

couplés à quelques ml d’anesthésiant (Xylocaïne 5%) étaient infiltrés dans des conditions 

stériles après repérage scannographique (scanner General Electric 2014) de l’articulation SI 

chez un patient positionné en décubitus ventral. Afin de s’assurer du bon positionnement 

intra-articulaire de l’aiguille, une injection de quelques ml de produit radio-opaque 

(Iopamiron 20) précédait l’infiltration de corticoïde, en l’absence de contre-indication. Un 

repos de 48h était préconisé après infiltration. 

C. Evaluation clinique des patients 
 

Les patients étaient évalués en consultation et la décision de réaliser une infiltration 

d’une ou des sacro-iliaque(s) étaient alors prise (J0). Ils étaient ensuite convoqués en 

consultation de rhumatologie et réévalués à 15 jours (J15), un mois (M1), trois mois (M3) et 

six mois (M6) au décours de l’infiltration.  

Les paramètres recueillis à chaque consultation étaient : le bénéfice global lié à 

l’infiltration exprimé en pourcentage, l’EVA douleur (EVA d) spontanée des SI et l’EVA d 

provoquée par la pression directe de la SI, l’EVA globale du patient (EVA g), les auto-

questionnaires BASDAI et BASFI, les taux de la VS et de la CRP, l’ASDAS VS et l’ASDAS 

CRP. Une fiche de recueil standardisé était renseignée avant l’infiltration et à chaque visite 

(annexe 14).  

En cas d’échec total à M3 (soit 0% d'efficacité), l’infiltration était jugée comme 

définitivement inefficace et le patient était réorienté vers son rhumatologue traitant pour la 

suite de la prise en charge.  

IV. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était le bénéfice global ressenti par le patient suite à 

l’infiltration supérieur ou égal à 50% à un moment de l’étude. Le bénéfice global était évalué 
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par la question : «de combien estimez-vous, en pourcentage, l’efficacité de l’infiltration des 

sacro-iliaques ?». Une telle évaluation peut être assimilée à une évaluation globale du patient. 

Les patients étaient ainsi classés en quatre groupes en fonction de l’efficacité ressentie: 

-Très bonne efficacité : bénéfice ≥ 75% 

-Bonne efficacité : 50 % ≤ bénéfice <75% 

-Efficacité modérée : 0 % ≤ bénéfice < 50% 

-Absence totale d’efficacité (soit 0%) 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- Le pourcentage de patients ayant une baisse de l’EVA douleur spontanée d’au moins 20% 

et d’au moins 50%. 

-  Le pourcentage de patients ayant une baisse de l’EVA douleur provoquée d’au moins 

20% ou d’au moins 50% 

- La baisse du score BASDAI 

- La baisse du score BASFI 

- La baisse de la VS et de la CRP 

- Le pourcentage de patients ayant une réponse importante ou très importante de l’ASDAS 

VS  

- Le pourcentage de patients ayant une réponse importante ou très importante de l’ASDAS 

CRP  

A noter que les calculs du BASDAI, du BASFI, de l’ASDAS VS et de l’ASDAS CRP ont 

été réalisés en prenant en compte la valeur de l’EVA d spontanée des SI pour l’item « où 

situeriez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches dans le 

cadre de la fesse ? ». 
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V. Analyses statistiques 
 

Le test de Wilcoxon apparié a été utilisé pour comparer les moyennes des mesures 

recueillies aux différents temps de l’étude, compte tenu de notre faible effectif n’ayant 

probablement pas une distribution normale.  

Le t-test non apparié avec la correction de Welch, adaptée aux petits effectifs, a été 

utilisé pour comparer les caractéristiques clinico-biologiques de nos différentes sous-

populations. 

Le test exact de Fisher a permis également de comparer les caractéristiques clinico-

biologiques de plusieurs groupes de patients ainsi que les résultats des IRM des SI et 

d’évaluer l’efficacité de la position intra+/-extra-articulaire des infiltrations. 

Le seuil de significativité de nos tests était p<0.05. L’intervalle de confiance était de 

95%. 

Les calculs statistiques et graphiques ont été réalisés avec le logiciel GraphPad Prism 

version 5.0 2007. 
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Résultats 

I. Caractéristiques des patients 
 

38 patients ont été inclus dans l’étude mais sept ont été exclus. Les causes d’exclusion 

étaient la présence d’une fracture de la SI gauche découverte à l’IRM pour un patient et la 

disparition des douleurs de sacro-iliite entre le jour de l’inclusion J0 et le jour de l’infiltration 

pour les six autres. 

Au total, les données ont été analysées pour 31 patients. Un patient a été infiltré trois 

fois et une patiente deux fois compte tenu de la bonne efficacité des infiltrations mais de la 

recrudescence des douleurs à six mois. Ainsi, 34 « gestes infiltratifs » ont été réalisés sur la 

durée totale de l’étude. Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Caractéristiques des patients de l’étude 

Nombre de sujets 
Femmes                                                                  

Hommes  

31 

23 

8 

Nombre de « gestes infiltratifs » au total 

2 SI infiltrées 

1 SI infiltrée 

34 

22 

12 

Nombre de SI infiltrées au total 

Nombre de SI droites 

Nombre de SI gauches 

56 

27 

29 

Moyenne d’âge des patients lors de l’inclusion (ans) (Ecart-type) 43,6 (15) 

Type de rhumatisme inflammatoire 
SpA axiale 

SpA axiale et périphérique 

Rhumatisme psoriasique 

Rhumatisme associé à une MICI 

 

9 

18 

2 

2 

Nombre de patients consommant des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens 

OUI 

NON 

 

 

19 

12 

Nombre de patients sous biothérapie 

OUI 

NON 

 

11 

20 

Statut HLA B27  
Présent 

Absent 

Inconnu 

 

10 

16 

5 

SpA : spondyloarthrite, MICI : maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 
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II. Flow chart de l’étude 

 

Figure 1 : flow chart de l’étude 
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III. Evaluation de l’efficacité de l’infiltration des sacro-iliaques 

 

A. Efficacité globale des infiltrations des sacro-iliaques 
 

Parmi nos 34 gestes infiltratifs, l’efficacité globale ressentie par le patient était : 

 Nulle pour quatre infiltrations quel que soit le moment de l’étude 

 Strictement comprise entre 0% et 50% pour six infiltrations quel que soit le moment 

de l’étude 

 Supérieure ou égale à 50% pour 24 infiltrations à au moins un moment de l’étude 

Le délai moyen d’apparition de l’efficacité ressentie était de 0.79 mois (ET : 0,53) soit 23 

jours. La durée moyenne d’efficacité ressentie des infiltrations est de 3,3 mois (ET : 2,1). 

Le tableau 6 résume les caractéristiques cliniques et biologiques à l’inclusion des 24 

infiltrations ayant apporté un bénéfice ressenti supérieur ou égal à 50 % à un moment de 

l’étude et des 10 ayant apporté un bénéfice ressenti strictement inférieur à 50% et égal à 0%. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Tableau 6 : Caractéristiques clinico-biologiques des patients répartis en 2 groupes en 

fonction du bénéfice global ressenti lié à l’infiltration 

Bénéfice ressenti 

Caractéristiques 

 

Bénéfice ressenti ≥ 50% 

24 infiltrations 

Bénéfice ressenti 

<50% 

10 infiltrations 

p 

Age (années) 42(12) 47(14) 0.36   NS 

Sexe (%)            

Hommes           

Femmes 

                                            

7(29,2%)                           

17(70,8%) 

                                             

2(20%)                                 

8(80%) 

 

0.69  NS 

Durée d’évolution de la 

SpA (années) 

11 (11) 20(16) 0,17   NS 

HLA B27 (%) 

Présent 

Absent 

                                   

9(42,9%) 

12(57,1%) 

 

8(37,5%) 

5(62,5%) 

0,68  NS 

DMARDS (%) 1 (4%) 1 (10%)  0.5    NS 

AINS (%) 13(54,2%) 6(60%) 1       NS 

BIOMEDICAMENT(%) 8(33,3%) 5(50%) 0,45   NS 

BASDAI 58(17) 66(18) 0,29   NS 

BASFI 51(21) 59(23) 0,37  NS 

VS 11(10) 16(12) 0,32   NS 

CRP 5,4(4,7) 4,7(5,4) 0,71   NS 

ASDAS CRP 3,2(0,7) 3,2(0,8) 0,87  NS 

ASDAS VS 2,9(0,8) 3,2(0,8) 0,27  NS 

EVA spontanée 6,6(1,6) 

 

6,6(1,8) 

 

0,99  NS 

 

EVA d provoquée 

 

7,6(2) 

 

7,6(1,5) 

 

0,95  NS 

 

Résultats exprimés en moyenne avec écart-types (ET) sauf si indiqué autrement 

ASDAS: Ankylosing Spondylarthritis disease activity Score, BASDAI: Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index, BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 

CRP : protéine C réactive, DMARDS: Disease Modifying Anti Rheumatic DrugS, EVA d: 

échelle visuelle analogique de la douleur, SpA: spondyloarthrite,VS : vitesse de sédimentation  
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Près de la moitié des patients, soit 44,1% (15/34 infiltrations), a eu un bénéfice 

ressenti global supérieur ou égal à 50% à J15 de l’infiltration des SI. Ce nombre a augmenté à 

63,6% (21/33 infiltrations) à M1 de l’infiltration. Il a diminué à 48,3% (14/29 infiltrations) à 

M3 et 35,7% à M6 (5/14 infiltrations) (figure 2). 

 

Figure 2 : Pourcentage de patients exprimant un bénéfice ressenti de l’infiltration des sacro-

iliaques supérieur ou égal à 50% ou compris entre 0% et 50% ou égal à 0% à J15, M1, M3 et 

M6 

 

 

 

Parmi les infiltrations ayant apporté un bénéfice global supérieur ou égal à 50%, ce 

bénéfice était supérieur ou égal à 75% à J15 pour 73,3% des patients (11/15 infiltrations). 

Cependant, le bénéfice était majoritairement compris entre 50% et 75%, à M1, M3 et M6, 

respectivement chez 66,7%, 57,2% et 60% des patients (figure 3). 
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Figure 3 : Pourcentage de patients exprimant un bénéfice ressenti des infiltrations des sacro-

iliaques supérieur ou égal à 75 % ou compris entre 50% et 75% à J15, M1, M3 et M6 

 

 

B. Variations des EVA douleur spontanée et provoquée des SI droites 

et /ou gauches, du BASDAI, du BASFI, de la VS, de la CRP, de l’ASDAS VS et 

de l’ASDAS CRP suite aux infiltrations des sacro-iliaques 

B.1. Variation des EVA douleur spontanée et provoquée 

B.1.a) EVA douleur spontanée ou provoquée  

 

56 SI ont été infiltrées soit 29 SI gauches et 27 SI droites. Les EVA d ont pu être 

recueillies pour les 54 à SI J15, 53 SI à M1, 43 SI à M3 et 21 SI à M6. 

Les valeurs des EVA d moyennes (écart-type) spontanées et provoquées à l’inclusion 

étaient respectivement de 6,6(1,6) et 7,6(1,8). 

Les graphiques ci-dessous représentent les EVA d spontanées (figure 4) et provoquées 

(figure 5) pour chaque SI infiltrées à J0 et à J15, M1, M3 et M6. Chaque point des graphiques 

représente une SI.  
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Figure 4 : Répartition des EVA d spontanées des sacro-iliaques (SI) à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

 

 

 

 

Les barres représentent les valeurs moyennes ainsi que les ET 

 p<0,01 

 p=0,05 (NS) 

 

 

* 

* 

* 

*  * 

*  * 

* 
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Figure 5 : Répartition des EVA d provoquées des sacro-iliaques (SI) à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

 

 

 

 

Les barres représentent les valeurs moyennes ainsi que les ET 

p<0,01 

 

 

 

* 

* 

* 

* 

* 
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Il existe une baisse statistiquement significative de l’EVA d spontanée moyenne à J15, 

M1 et M3 (p<0,01) mais non retrouvée à M6 qui est à la limite de la significativité (p=0,05) 

(figure 4). L’EVA d spontanée baisse donc de 37,9% à J15, 30,3% à M1, 25,6% à M3 et 

22,7% à M6. 

De plus, il existe également une baisse statistiquement significative de l’EVA d 

provoquée moyenne quel que soit le temps de l’étude (figure 5). L’EVA d provoquée baisse 

alors de 30,3% à J15, 32,9% à M1, 30,3% à M3 et 14,5% à M6. 

Parmi les patients avec une baisse de l’EVA d spontanée, près des deux tiers avaient 

une baisse d’au moins 20 % et un tiers une baisse d’au moins 50% de l’EVA d spontanée 

(tableau 7). 

 

Tableau 7 : Pourcentage de sacro-iliaques avec une baisse de 20% ou 50% à J15, M1, M3 et 

M6 de l’EVA d spontanée 

Nombre de SI suivies en 

fonction du temps 

J15 

n=54 

M1 

n=53 

M3 

n=43 

M6 

n=21 

Baisse de l’EVA d de 20% 53,7% 56,7% 48,8% 66,7% 

Baisse de l’EVA d de 50% 35,2% 41,5% 25,6% 33,3% 

EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur, SI : sacro-iliaque 

 

Il en est de même pour les patients avec une baisse de l’EVA d provoquée (tableau 8). 

 

Tableau 8 : Pourcentage de sacro-iliaques avec une baisse de 20% ou 50% à J15, M1, M3 et 

M6 de l’EVA d provoquée 

Nombre de SI suivies en 

fonction du temps 

J15 

n=54 

M1 

n=53 

M3 

n=43 

M6 

n=21 

Baisse de l’EVA d de 20% 63% 60,4% 48,8% 47,6% 

Baisse de l’EVA d de 50% 29,6% 39,6% 23,3% 4,8% 

EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur, SI : sacro-iliaque 
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B.1.b) Evaluation de l’EVA d spontanée ou  provoquée  en fonction du 

bénéfice global ressenti par le patient des infiltrations des SI  

 

15 infiltrations sur 34 (44,1%) ont entrainé un bénéfice ressenti global supérieur ou 

égal à 50% par les patients à J15 de l’infiltration des SI, 21 sur 33 (63,6%) à M1 de 

l’infiltration, 14 sur 29 (48.3%) à M3 et 5 sur 14 (35.7%) à M6. 

Parmi les patients ayant un bénéfice supérieur ou égal à 50%, la baisse de l’EVA d 

spontanée était significative entre J0 et J15, M1, M3et M6 (p<0,01). Il en est de même pour 

l’EVA d provoquée à J15, M1, M3 et M6 (tableau 9 et 10). 

Pour les patients avec un bénéfice global strictement inférieur à 50%, la baisse de 

l’EVA d spontanée était significative entre J0 et J15 (p=0,02), mais non à M1 (p=0,73), M3 

(p=0,67) et M6 (p=0,81). Pour l’EVA d provoquée, la différence n’était pas significative à J15 

(p=0,13), M1 (p=0,18) et M6 (p=0,52) par rapport à J0. En revanche la différence est 

significative à M3 (p=0,01) (tableau 9 et 10). 

Les valeurs moyennes des EVA d spontanées et provoquées en fonction du bénéfice 

ressenti  par les patients sont représentées dans les tableaux 9 et 10. 

 

Tableau 9 : Valeurs des EVA d moyennes spontanées aux différents temps de l’étude en 

fonction du bénéfice ressenti par le patient 

EVA d moyenne  

avec ET 

Bénéfice ressenti ≥50% Bénéfice ressenti <50% 

J0 6,6(1,6) 6,6(1,8) 

J15 3,8(2,5)* 4,8(2,6)* 

M1 3,4(2,5)* 6,3(2,5)*** 

M3 3,5(2,5)* 6,3(2,4)*** 

M6 4,0(0,7)* 6,0(2,8)*** 

Résultats exprimés en valeur absolue et écart-type (ET) 

EVA d: Echelle Visuelle Analogique de la douleur 

 p<0,01 (par rapport à la valeur initiale) 

 NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

 

* 

*** 



56 
 

 

 

Tableau 10 : Valeurs des EVA d moyennes provoquées aux différents temps de l’étude en 

fonction du bénéfice ressenti par le patient 

EVA d moyenne avec 

ET 

Bénéfice ressenti ≥50% Bénéfice ressenti <50% 

J0 7,6(2) 7,6(1,5) 

J15 3,9(2,0)* 6,6(2,5)*** 

M1 3,8(2,5)* 6,7(2,5)*** 

M3 4,7(2,3)* 6,0(2,3)* 

M6 5,7(2,3)* 7,2(1,8)*** 

Résultats exprimés en valeur absolue et écart-type (ET) 

EVA d: Echelle Visuelle Analogique de la douleur,  

p<0,01 (par rapport à la valeur initiale) 

NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

 

Parmi les patients ayant un bénéfice supérieur ou égal à 50%, la majorité des patients 

avaient une baisse d’au moins 20% de l’EVA d spontanée ou provoquée et pour un grand 

nombre cette baisse atteignait 50% (tableau 11 et 12). 

 

Tableau 11 : Pourcentage de sacro-iliaques avec une baisse de 20% ou 50% à J15, M1, M3 et 

M6 de l’EVA d spontanée chez les patients avec un bénéfice ≥50% 

Nombre de SI suivies en 

fonction du temps 

J15 

n=26 

M1 

n=34 

M3 

n=22 

M6 

n=9 

Baisse de l’EVA d de 20% 80,7% 82,4% 77,3% 100% 

Baisse de l’EVA d de 50% 61,5% 70,6% 45,6% 44,4% 

EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur, SI : sacro-iliaque 

* 

*** 



57 
 

 

Tableau 12 : Pourcentage de sacro-iliaques avec une baisse de 20% ou 50% à J15, M1, M3 et 

M6 de l’EVA d provoquée chez les patients avec un bénéfice ≥50% 

Nombre de SI suivies en 

fonction du temps 

J15 

n=26 

M1 

n=34 

M3 

n=22 

M6 

n=9 

Baisse de l’EVA d de 20% 92,3% 82,4% 72,7% 66,7% 

Baisse de l’EVA d de 50% 50% 55,9% 36,4% 0% 

EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur, SI : sacro-iliaque 
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B.2. Evaluation de l’effet des infiltrations sur le BASDAI 

 

Tout patient confondu, il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement 

significatives entre la valeur moyenne des BASDAI à J0 et celles mesurées à J15, M1, M3 et 

M6 (tableau 13 et figure 6). Chaque point de la figure 6 représente une valeur de BASDAI. 

Tableau 13 : Comparaison des valeurs moyennes du BASDAI à J15, M1, M3 et M6 par 

rapport à J0 

Temps de 

l’étude 

J0 J15 M1 M3 M6 

 BASDAI 

moyen (/100) 

et ET  

59(17) 57(17) 58(18) 56(19) 61(14) 

Résultats exprimés en valeur absolue et écart-type (ET) 

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 

 

Figure 6 : Valeurs des BASDAI à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

 

 NS 

*** 

***
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De même, en fonction du bénéfice ressenti par la patient (supérieur ou inférieur à 

50%), la différence entre les valeurs moyennes des BASDAI n’était pas statistiquement 

significative entre les deux groupes sauf à M3 (p=0,01) où la baisse du BASDAI est plus 

importante dans le groupe de patients avec un bénéfice global d’au moins 50% (tableau 14). 

 

Tableau 14 : Comparaison des valeurs moyennes du BASDAI mesurées aux différents temps 

de l’étude en fonction du bénéfice ressenti par le patient ≥50% ou<50% 

BASDAI moyen 

(/100) avec ET 

Bénéfice ressenti 

≥50% 

Bénéfice ressenti 

<50% 

p 

(entre les deux groupes) 

J0 58(17) 66(18) p=0,29   NS 

J15 51 (7)*** 62 (16) p=0,08  NS 

M1 56(18)*** 61(19) p=0,42  NS 

M3 47(18)** 64(15)            p=0,01   

M6 62(15)*** 62(13) p=0,98  NS 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

BASDAI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 

 p=0,05 (par rapport à la valeur initiale) 

 NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

De plus, il n’y avait pas de variation significative du BASDAI parmi les patients ayant 

un bénéfice global supérieur ou égal à 50% sauf à M3 où elle est à la limite de la 

significativité (p=0,05) (tableau 14). 

 

 

 

***

  

**
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B.3. Evaluation de l’effet des infiltrations sur le BASFI 

 

Comme pour le BASDAI, il n’a pas été noté de différence statistiquement significative 

entre la valeur moyenne des BASFI à J0 et les moyennes des mesures des BASFI à J15, M1, 

M3 et M6 (tableau 15 et figure 7). Chaque point de la figure 7 représente une valeur de 

BASFI. 

 

Tableau 15 : Comparaison des BASFI moyens à J15, M1, M3 et M6 par rapport à J0 

Temps de 

l’étude 

J0 J15 M1 M3 M6 

BASFI 

moyen (/100) 

avec ET  

52(21) 51(19) 53(21) 52(20) 60(13) 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Functional Index 

 

Figure 7: Valeurs des BASFI à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

 NS 

*** 

*** 
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Les valeurs moyennes des BASFI n’étaient pas différentes entre les 2 groupes définis 

selon le degré de bénéfice ressenti par le patient (tableau 16). 

Tableau 16 : Comparaison des valeurs moyennes es BASFI mesurées aux différents temps de 

l’étude en fonction du bénéfice ressenti par le patient ≥50% ou<50% 

BASFI moyen (/100) 

avec ET 

Bénéfice ressenti 

≥50% 

Bénéfice ressenti 

<50% 

p 

(entre les deux groupes) 

J0 51(21) 59(23) p=0,37  NS 

J15 50(20)*** 52(18) p=0,68  NS 

M1 50(18)*** 57(19) p=0,37  NS 

M3 48(19)*** 57(20) p=0,23  NS 

M6 55(13)*** 62(13) p=0,40  NS 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Disease Functional Index 

 NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

De plus, il n’y avait pas de variation significative des valeurs des BASFI parmi les 

patients ayant un bénéfice global supérieur ou égal à 50% (tableau 16). 

*** 



62 
 

B.4. Evaluation de l’effet des infiltrations sur La VS 

 

Il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives entre la moyenne 

des valeurs des VS à J0 et celles retrouvées à J15, M1, M3 et M6 (tableau 17 et figure 8). 

Chaque point de la figure 8 représente une valeur de VS. 

Tableau 17 : Comparaison des VS moyennes à J15, M1, M3 et M6 par rapport à J0 

Temps de 

l’étude 

J0 J15 M1 M3 M6 

VS moyenne 

mm 1
ère

 h) 

avec ET 

12(11)   12(11) 15(13) 15(14) 13(10) 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

VS : vitesse de sédimentation 

 

 

Figure 8 : valeurs de la VS à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

 
 

 NS 

 

 

*** 

*** 
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Les valeurs moyennes des VS mesurées à chaque temps d’évaluation n’étaient pas non 

plus statistiquement différentes selon le bénéfice global ressenti du patient (tableau 18). 

 

Tableau 18 : Comparaison des VS moyennes mesurées aux différents temps de l’étude en 

fonction du bénéfice ressenti par le patient ≥50% ou<50% 

VS moyenne (mm 

1
ère

 h)  avec EC 

Bénéfice ressenti ≥50% Bénéfice ressenti 

<50% 

P 

(entre les deux groupes) 

J0 11(10) 16(12) p=0,32  NS 

J15       10(11)*** 13(12) p=0,43  NS 

M1 14(13)*** 14(12) p=0,88  NS 

M3 9,1(8)*** 18(15) p=0,11  NS 

M6 14(13)*** 13(9) p=0,86  NS 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

VS : vitesse de sédimentation 

NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

De plus, il n’y avait pas de variation significative de la VS parmi les patients ayant un 

bénéfice global supérieur ou égal à 50% (tableau 18). 

 

 

*** 
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B.5. Evaluation de l’effet des infiltrations sur la CRP 

 

Tout comme pour la VS, il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement 

significatives entre la moyenne des valeurs de CRP à J0 et celles des CRP  à J15, M3 et M6. 

En revanche, on note une majoration significative isolée de la CRP à M1 par rapport à J0 

contrairement au résultat attendu (tableau 19 et figure 9). Chaque point de la figure 9 

représente une valeur de CRP. 

Tableau 19: Comparaison des CRP moyennes à J15, M1, M3 et M6 par rapport à J0 

Temps de 

l’étude 

J0 J15 M1 M3 M6 

CRP 

moyenne 

(mg/l) avec 

ET 

5,3(5) 6,3(6) 7,3(7) 7(7) 5,5(4) 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

CRP: protéine C réactive 

 

Figure 9 : Valeurs de la CRP à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

   NS 

p=0,03 

*** 

*** 

**** 

 

**** 
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S’agissant des valeurs moyennes de CRP à chaque temps selon le bénéfice global 

ressenti part le patient, la différence n’était pas significative entre les deux groupes (tableau 

20). 

 

Tableau 20 : Comparaison des valeurs moyennes de CRP mesurées aux différents temps de 

l’étude en fonction du bénéfice ressenti par le patient ≥50% ou<50% 

CRP moyenne 

(mg/l) avec ET 

Bénéfice ressenti 

≥50% 

Bénéfice ressenti 

<50% 

p 

(entre les deux groupes) 

J0 5,4(4,7) 4,7(5,4) p=0,71   NS 

J15 7,6(6)*** 5,4(6) p=0,34  NS 

M1 7,4(6)*** 7,2(7) p=0,93  NS 

M3 6,8(7)*** 6,4(6) p=0,86  NS 

M6 5,6(3)*** 5,4(4) p=0,92  NS 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

CRP: protéine C réactive 

 NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

De plus, il n’y avait pas de variation significative des valeurs moyennes de la CRP 

parmi les patients ayant un bénéfice global supérieur ou égal à 50% (tableau 20). 

 

 

 

*** 
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B.6. Evaluation de l’effet des infiltrations sur l’ASDAS VS 

 

Il n’a pas été mis en évidence  de différences statistiquement significatives entre la 

moyenne des ASDAS VS à J0 et les moyennes des ASDAS VS à J15, M1, M3 et M6 (tableau 

21 et figure 10). Chaque point de la figure 10 représente une valeur d’ASDAS VS. 

Tableau 21 : Comparaison des ASDAS VS moyens à J15, M1, M3 et M6 par rapport à J0 

Temps de 

l’étude 

J0 J15 M1 M3 M6 

ASDAS VS 

moyen avec 

ET 

2,9(0,8) 2,8(0,6) 2,9(0,8) 2,9(0,7) 3,2(0,6) 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

ASDAS: Ankylosing Spondylarthritis disease activity Score, VS: vitesse de sédimentation 

 

Figure 10 : Valeurs de l’ASDAS VS à J0, J15, M1, M3 et M6 
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*** 

*** 
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De même, il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives de 

l’ASDAS VS en fonction du bénéfice ressenti par le patient sauf à M3 (p=0,01) (tableau 22).  

Tableau 22 : Comparaison des ASDAS VS moyens mesurés aux différents temps de l’étude en 

fonction du bénéfice ressenti par le patient ≥50% ou<50% 

ASDAS VS 

moyen avec ET 
Bénéfice ressenti 

≥50% 

Bénéfice ressenti 

<50% 

P 

(entre les deux groupes) 

J0 2,9(0,8) 3,2(0,8) p=0,27 NS 

J15 2,6(0,5)*** 3,0(0,6) p=0,05  NS 

M1 2,7(0,7)*** 3,1(1) p=0,35  NS 

M3 2,5(0,8)*** 3,3(0,4) p=0,01  

M6 3,3(0,4)*** 3,1(0,8) p=0,56 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

ASDAS: Ankylosing Spondylarthritis disease activity Score, VS: vitesse de sédimentation 

 NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

De plus, il n’y avait pas de variation significative de l’ASDAS VS parmi les patients 

ayant un bénéfice global supérieur ou égal à 50% (tableau 22). 

Aucun patient n’a eu une baisse très importante (d’au moins deux points) de l’ASDAS 

VS.   

Parmi les patients ayant eu un bénéfice global supérieur ou égal à 50%, le nombre de 

patients ayant présenté une baisse importante (d’au moins 1,1 point) était faible à savoir trois 

(20%) à J15, un (4,7%)  à M1, deux (14,3%) à M3 et zéro à M6. Aucune baisse importante de 

l’ASDAS VS n’était notée dans le groupe ayant un bénéfice inférieur à 50%. 

 

*** 
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B.7. Evaluation de l’effet des infiltrations sur l’ASDAS CRP 

 

Il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives entre la moyenne 

des ASDAS CRP à J0 et les moyennes des ASDAS CRP à J15, M1, M3 et M6 (tableau 23 et 

figure 11). Chaque point de la figure 6 représente une valeur d’ASDAS CRP. 

 

Tableau 23 : Comparaison des ASDAS CRP moyens à J15, M1, M3 et M6 par rapport à J0 

 J0 J15 M1 M3 M6 

ASDAS CRP 

moyen avec 

ET 

3,1(0,7) 3,1(0,6) 3,1(0,9) 3,0(0,8) 3,2(0,7) 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

ASDAS: Ankylosing Spondylarthritis disease activity Score, CRP: protéine C réactive 

 

Figure 11 : Valeurs de l’ASDAS CRP à J0, J15, M1, M3 et M6 

 

NS 

*** 

*** 
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De même, il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives des 

valeurs moyennes de l’ASDAS CRP quelle que soit l’amélioration globale ressentie par le 

patient (tableau 24). 

 

Tableau 24 : Comparaison des ASDAS CRP  moyens mesurés aux différents temps de l’étude 

en fonction du bénéfice ressenti par le patient ≥50% ou<50% 

ASDAS CRP moyen 

avec ET 

Bénéfice ressenti 

≥50% 

Bénéfice ressenti 

<50% 

P 

(entre les deux groupes) 

J0 3,2(0,7) 3,2(0,8) p=0,87  NS 

J15 3,0(0,6)*** 3,2(0,6) p=0,49  NS 

M1 3,0(0,8)*** 3,2(1) p=0,62 NS 

M3 2,7(0,9)*** 3,3(0,5) p=0,05  NS 

M6 3,3(0,7)*** 3,1(0,8) p=0,63  NS 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) 

ASDAS: Ankylosing Spondylarthritis disease activity Score, CRP: protéine C réactive 

NS (par rapport à la valeur initiale) 

 

De plus, il n’y avait pas de variation significative de l’ASDAS CRP parmi les patients 

ayant un bénéfice global supérieur ou égal à 50% (tableau 24). 

Aucun patient n’a eu une amélioration très importante (d’au moins deux points) de 

l’ASDAS CRP.  

Deux patients à J15 (13,3%) et à M1 ainsi que trois patients à M3 (21,4%) ont eu une 

amélioration de 1,1 point. Aucune baisse importante de l’ASDAS CRP n’était notée dans le 

groupe ayant un bénéfice inférieur à 50%. 

*** 
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IV. Infiltrations intra-articulaires versus extra-articulaires 
 

Parmi les 34 gestes infiltratifs réalisés (une ou deux sacro-iliaques infiltrée(s)), sept 

ont été extra-articulaires (20,1%) soit 11 SI  sur les 56 SI qui ont été infiltrées (19,6%). 

Le bon positionnement de l’aiguille a été vérifié par l’utilisation d’un produit de 

contraste sauf pour deux patients (soit trois SI infiltrées) du fait d’antécédents d’allergie au 

produit de contraste. Ces trois infiltrations ont été retirées de l’analyse, la position intra-

articulaire de l’aiguille ne pouvant être garantie. 

Parmi les sept gestes infiltratifs extra-articulaires, le bénéfice ressenti a été supérieur 

ou égal à 50% pour trois d’entre eux. Dans le groupe où l’infiltration a bien été réalisée en 

intra-articulaire, 19 sur 24 ont eu un bénéfice ressenti supérieur ou égal à 50%. La différence 

entre ces deux groupes sur le bénéfice global ressenti n’était pas statistiquement significative 

(p=0,15). 

En ce qui concerne les EVA d spontanées et provoquées, il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes (tableau 25). Les figures 12 et 13 

représentent l’évolution des EVA d spontanées et provoquées selon la position intra ou extra-

articulaire de l’aiguille. 

Tableau 25 : Analyse comparative de l’évolution de l’EVA d  spontanée et de l’EVA d 

provoquée en fonction de la position intra ou extra articulaires des infiltrations à J0, J15, M1, 

M3 et M6  

« p » en fonction du temps 

pour l’EVA d 

J0 J15 M1 M3 M6 

EVA d spontanée 0,44 0,43 0,62 0,06 0,86 

EVA d provoquée 0,43 0,92 0,39 0,7 0,25 

EVA d : Echelle Visuelle Analogique de la douleur, p=seuil de significativité<0,05 
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Figure 12 : Evolution des EVA d spontanées en  fonction du temps à J0, J15, M1, M3 et M6 

selon la position intra ou extra-articulaire de l’aiguille  

 

 

Figure 13 : Evolution des EVA d provoquées en  fonction du temps à J0, J15, M1, M3 et M6 

selon la position intra ou extra-articulaire de l’aiguille 
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V. Effets indésirables liés à l’infiltration des sacro-iliaques 
 

Aucun effet secondaire n’a été rapporté au décours et après les infiltrations des sacro-

iliaques. Il n’y a pas eu notamment d’hématome au point de ponction ni d’infection. 
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VI. Etude du parallélisme entre le bénéfice ressenti par le patient 

après les infiltrations des sacro-iliaques et les données IRM des sacro-

iliaques obtenues avant les gestes infiltratifs 

 

A. Répartition globale des patients en fonction des lésions des sacro-

iliaques à l’IRM 
 

Parmi les 31 patients, 25 patients ont eu une IRM qui a pu être relue indépendamment 

par deux radiologues expérimentés. 21 patients ont bénéficié d’une IRM au chu de Rouen et 

10 autres l’ont effectuée dans un cabinet de radiologie privé. Six IRM n’ont pas pu être 

analysées car l’examen a été égaré.  

S’agissant de ces IRM, 14 ont été réalisées avec injection de gadolinium. De ce fait, la 

recherche d’une synovite et/ou d’une ostéite n’a pu être effectuée qu’à partir de ces IRM. Le 

score SPARCC, quantifiant l’œdèmeosseux, a été calculé comme précédemment décrit 

(annexe 11). Sur le plan clinique, 17 patients ont bénéficié d’une infiltration bilatérale des SI 

alors qu’elle était unilatérale pour les autres (2 SI droites, 6 SI gauches). Cela représente 42 SI 

au total. Parmi les 25 patients, 17 avaient un bénéfice ressenti supérieur ou égal à 50% et huit 

strictement en dessous de 50%. 

Dans ce travail, uniquement les images IRM des SI infiltrées ont été analysées. 

L’analyse IRM pour ces patients objectivait dans la plupart des cas une atteinte mixte des SI 

associant des lésions de sacro-iliite inflammatoire active et des lésions de sacro-iliite 

séquellaire structurale (tableau 26). 

Tableau 26: Pourcentage de lésions de sacro-iliite active et dégénérative selon le degré de 

bénéfice clinique chez les 25 patients ayant réalisé l’IRM 

Nombre de patients  Total sacro-iliite 

active seule 

lésions séquellaires 

seules 

Sacro-iliite 

active+ lésions 

séquellaires 

Bénéfice ≥ 50% 17  3 (17,6%) 7 (41,1%) 7 (41,1%) 

Bénéfice ≤ 50% 8  0  3 (37,5%) 5 (62,5%) 

Résultats exprimés en valeurs absolues et pourcentages 
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Il n’y avait pas de différences statistiquement significatives entre les deux groupes 

(tableau 27) sur le plan clinique et biologique. 

Tableau 27 : Caractéristiques clinico-biologiques des patients répartis en 2 groupes en 

fonction du bénéfice global ressenti lié à l’infiltration 

Bénéfice ressenti 

Caractéristiques 

Bénéfice ressenti ≥50% Bénéfice ressenti <50% p 

Nombre de patients 17 8  

Nombre de SI 28 14  

Age (années) 39 (11) 47(15) 0,25  NS 

Sexe (%)                

hommes           

 femmes 

 

13 (76,5%) 

4 (23,5%) 

 

6 (75%) 

2 (25%) 

 

1  NS 

Durée d’évolution de la 

SpA (années) 

8 (6) 15 (16) 0,26  NS 

HLA B27 (%) 

Présent 

Absent 

 

5 (33,3%) 

10 (66,7%) 

 

2 (33,3%) 

4 (66,7%) 

 

1  NS 

DMARDS (%) 5 (29,4%) 1 (12,5%) 0,62  NS 

AINS (%) 10 (58,8%) 5 (62,5%) 1  NS 

BIOMEDICAMENT (%) 6 (35,3%) 4 (50%) 0,66  NS 

BASDAI 58 (18) 64 (21) 0,49  NS 

BASFI 52 (22) 65 (23) 0,24  NS 

VS 9,4 (10) 15 (13) 0,34  NS 

CRP 4,3 (2) 4,9 (6) 0,81  NS 

ASDAS VS 2,9(1) 3,2 (1) 0,40  NS 

ASDAS CRP 3,2 (1) 3,3 (1) 0,89  NS 

EVA d spontanée 6,8 (1) 

 

7 (1) 0,63  NS 

EVA d provoquée 7,6 (2) 7,7 (2) 0,85  NS 

Résultats exprimés en moyenne et écart-type (ET) sauf si indiqué autrement 

ASDAS: Ankylosing Spondylarthritis disease activity Score, BASDAI: Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index, BASFI: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 

CRP : protéine C réactive, DMARDS: Disease Modifying Anti Rheumatic DrugS, EVA d: 

échelle visuelle analogique de la douleur, SpA: spondyloarthrite,VS : vitesse de sédimentation  
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B. Relation entre le bénéfice global ressenti par le patient suite aux 

infiltrations et la nature des lésions de sacro-iliite  mises en évidence à 

l’IRM 
 

Parmi les 25 patients, 17 patients ont eu un bénéfice ressenti de l’infiltration supérieur 

ou égal à 50% à un moment du suivi. Huit patients n’ont en revanche jamais eu de bénéfice 

ressenti supérieur ou égal à 50%. 

Parmi ces 17 patients, 10 (58,8%) avait au moins une image de sacro-iliite active à 

l’IRM et 14 (82,4%) au moins une lésion séquellaire structurale de sacro-iliite non active. 

 De même, cinq patients sur huit (62,5%) du groupe n’ayant pas eu de bénéfice 

supérieur à 50% avaient au moins une lésion de sacro-iliite active et huit soit 100% avaient 

une image séquellaire de sacro-iliite. 

Les différences entre ces deux groupes quant à l’atteinte structurale ou de sacro-iliite 

active à l’IRM n’étaient pas significatives (p=0,53 et p=1 respectivement). 

 

B.1   Relation entre le bénéfice global ressenti par le patient suite aux 

infiltrations et les différentes lésions de sacro-iliite active à l’IRM 

 

Parmi les 17 patients ayant un bénéfice ressenti supérieur ou égal à 50%, huit patients 

avaient une sacro-iliite droite (47,1%) et neuf avaient une sacro-iliite gauche (52.9%). Ainsi il 

y avait 17 sacro-iliites actives à l’IRM. 

Cinq des huit patients ayant eu un bénéfice ressenti inférieur à 50%, soit 62,5%, 

avaient également une sacro-iliite bilatérale soit 10 sacro-iliites actives à l’IRM. 
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La répartition des lésions de sacro-iliite en fonction du bénéfice ressenti par le patient 

était la suivante (tableau 28) : 

Tableau 28 : Répartition des lésions de sacro-iliite active à l’IRM selon le bénéfice ressenti 

global du patient 

Nombre de SI  Total  Injection de 

godolinium 

Œdème 

osseux 

Score 

SPARCC 

moyen avec 

ET 

Synovite ostéite 

Bénéfice ≥ 50% 17  6 (3patients) 14 (82,2%) 7,6 (6) 2 (11,7%) 3 (17,6%) 

Bénéfice ≤ 50% 10 4 (2 patients) 8 (80%) 8,6 (6) 0 3 (30%) 

Résultats exprimés en valeurs absolues et pourcentages sauf si indiqué autrement 

SI : sacro-iliaque, ET: écart-type 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre ces 2 groupes en ce qui 

concerne l’œdème osseux (p=1), le score SPARCC (p=0,71), la synovite (p=0,52) et l’ostéite 

(p=0,64). 

 

B.2   Relation entre le bénéfice global ressenti par le patient suite aux 

infiltrations et les lésions de sacro-iliite séquellaires à l’IRM 

 

Parmi les 17 patients avec un bénéfice ressenti supérieur ou égal à 50% à un moment 

de l’étude, 10 avaient des lésions structurales secondaires de lésions de sacro-iliite active de la 

SI droite, soit 58,8% et 13 de la sacro-iliaque gauche, soit 76,5%. Ainsi les lésions de sacro-

iliite non actives étaient présentes sur 23 SI.  

Parmi les 8 patients avec un bénéfice ressenti inférieur à 50%, six sur huit patients soit 

75% avaient des lésions structurales séquellaires droites et 100% des patients en avaient au 

niveau de la sacro-iliaque gauche. Ainsi, 14 SI avaient des lésions de sacro-iliite non active.  

La répartition des patients dans les deux groupes en fonction des lésions structurales 

séquellaires de sacro-iliite était la suivante (tableau 29) : 
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Tableau 29 : Répartition des lésions structurales séquellaires de sacro-iliite selon le bénéfice 

ressenti global du patient  

Nombre de SI  Total  Erosion Involution 

graisseuse 

sclérose Ponts 

osseux 

Bénéfice ≥ 50% 23 12 (52,2%) 11 (47,8%) 7 (30,4%) 2 

(8,7%) 

Bénéfice ≤ 50% 14 10 (71,2%) 12 (85,7%)  7 (50%) 0 

Résultats exprimés en valeur absolue et pourcentages  

SI : sacro-iliaque 

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes, pour 

les érosions (p=0,31), la sclérose (p=0,3) et les ponts osseux (p=0,51). Toutefois, pour 

l’involution graisseuse la différence était statistiquement significative (p=0,04). 

 

C. Relation entre l’EVA d spontanée et les lésions actives ou 

séquellaires de sacro-iliite 
 

Les patients ont été divisés en deux groupes, selon le degré d’amélioration de l’EVA d 

supérieure ou égale à 50% à au moins un moment de l’étude (groupe 1) et strictement 

inférieure à 50% quelque soit le moment de l’étude (groupe 2).  

16 patients étaient dans le groupe 1 ce qui concerne 26 SI. Il y avait neuf patients dans 

le groupe 2 soit 16 SI. 

10 patients du groupe 1 avaient eu une IRM avec injection de gadolinium soit 15 SI et 

quatre patients du groupe 2 soit sept SI. 

La seule différence significative entre les deux groupes était l’involution graisseuse, 

plus fréquente dans le groupe n’ayant pas d’amélioration d’au moins 50% de l’EVA d 

(p=0,04) (tableau 30).  

 

 

 



78 
 

Tableau 30 : Comparaison des lésions actives de sacro-iliite ou séquellaires structurales de 

sacro-iliite entre les deux groupes 

            EVA d 

spontanée 

 

Lésions des SI 

Groupe 1 

 

26 SI 

Groupe 2 

 

16 SI 

p 

Œdème osseux 11 SI (42,3%) 12 SI (75%) 0.06  NS 

Score SPARCC moyen 

Avec ET  

6,55(5) 9,91(7) 0,21  NS 

Synovite 2 SI (7,7%) 0 SI 0,52  NS 

Ostéite 4 SI (15,38%) 4 SI (25%) 0,34  NS 

Érosions 14 SI (53,85%) 7 (43,75%) 0,37  NS 

Involution graisseuse 14 SI (53,85%) 14 SI (87,5%) 0,04   

Sclérose 9 SI (34,61%) 8 SI (50%) 0.35  NS 

Ponts osseux 1 SI (3.85%) 0 1  NS 

Résultats exprimés en valeur absolue et pourcentages sauf si indiqué autrement 

   SI : sacro-iliaque, ET: écart-type 
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D. Evaluation de l’atteinte inflammatoire ou structurale du rachis 

lombaire en fonction du bénéfice ressenti par le patient de l’infiltration 

 
Quelques clichés du rachis lombaire effectués lors de la réalisation des IRM  des SI 

ont pu être interprétés pour 24 patients. Le groupe 1, c’est-à-dire les patients ayant un 

bénéfice d’au moins 50% post infiltration comprenait 17 patients et le groupe 2, ceux ayant un 

bénéfice global ressenti inférieur à 50%, incluait 7 patients. 

Pour les lésions inflammatoires classiquement observées dans la SpA (ostéite de 

Romanus, spondylodiscite d’Andersson), un seul patient présentait une ostéite de Romanus. 

Aucun patient ne présentait de spondylodiscite d’Andersson. Par ailleurs, il n’a pas été mis en 

évidence de syndesmophytes. 

Les lésions étaient représentées principalement par des discopathies d’origine 

dégénérative et des ostéophytes. 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes de 

patients pour les différentes lésions retrouvées (tableau 31). 

 

Tableau 31 : Comparaison des lésions du rachis lombaire entre le groupe 1 (patients avec un 

bénéfice ≥ 50% après l’infiltration)  et le groupe 2 (patients avec un bénéfice < 50% après 

l’infiltration) 

      

Bénéfice ressenti  

                  par le patient  

             

 

Lésions du rachis lombaire 

 

Bénéfice ≥ 50% 

 

17 patients 

 

Bénéfice < 50% 

 

7 patients 

 

p 

Discopathies dégénératives 9 (52,9%) 2 (28,5%) 0,37  NS 

Ostéophytes 2 (11,8%) 1 (14,3%) 0,5  NS 

Ostéite de Romanus 0 1 (14,3%) 0,35  NS 

Résultats exprimés en valeur absolue et pourcentages 
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Discussion 

Notre étude a inclus 31 patients présentant une SpA A ou mixte dont la 

symptomatologie était surtout localisée au bassin, se traduisant par au moins une sacro-iliite 

clinique. 34 gestes infiltratifs ont été réalisés sous contrôle scannographique au niveau des SI, 

ce qui représente 56 articulations SI infiltrées par un corticoïde retard (cortivazol 

3,75mg/1,5ml) 

L’efficacité à court/moyen terme des infiltrations de cortivazol réalisées sous contrôle 

scannographique dans les SI de patients atteints de SPA avec sacroiliite clinique est démontrée 

dans notre étude chez 50% des patients environ lorsque le critère de jugement est une variable 

clinique simple, ce qui n’est pas le cas lorsque celui-ci est un indice composite ou un 

paramètre d’inflammation systémique.  

Dans ce travail, nous avons choisi comme critère de jugement principal le bénéfice 

global ressenti par le patient et non l’EVA d, habituellement retenue dans les études. En effet, 

le bénéfice global parait tout aussi fiable que l’EVA d pour apprécier l’efficacité réelle 

apportée par les infiltrations des SI. Il correspond finalement à l’évolution de l’EVA global du 

patient. Nous retrouvons d’ailleurs une relative bonne corrélation entre l’EVA d et le bénéfice 

global ressenti par le patient puisque les EVA d spontanée et provoquée baissent de manière 

significative dans le groupe de patients ayant une amélioration supérieure ou égale à 50% 

contrairement au groupe dont le bénéfice est inférieur à 50%. Le critère « bénéfice global 

ressenti » a également été choisi par certains auteurs comme critère de jugement principal à 

l’image de l’étude de Maugars et al
51

. De plus, malgré les avantages de l’EVA d (usage 

simple, sensibilité au changement dans les maladies inflammatoires chroniques…), cette 

échelle n’est pas toujours bien comprise par les patients puisque sa fiabilité varie en fonction 

du degré d’éducation
59

. 

Ainsi, suite aux infiltrations, 44,1% des patients ont un bénéfice ressenti supérieur ou 

égal à 50% à J15, 63,6% à M1, 48,3% à M3 et 35,7% à M6. Par ailleurs, on note une baisse 

statistiquement significative de l’EVA d spontanée à J15, M1, M3 (p<0,01) et à la limite de la 

significativité à M6 (p=0,05).Cette baisse est de 50% pour 35,2% des patients à J15, 41,5% à 

M1, 25,6% à M3 et 33,3% à M6. Elle est de 20% pour 53,7% des malades à J15, 56,7% à M1, 

48,8% à M3 et 66,7% à M6. De plus, il existe une baisse significative de l’EVA d provoquée 

par la pression directe des SI jusqu’à 6 mois après l’infiltration (p<0,01). En revanche, il n’y a 
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pas de variation significative des indices BASDAI et BASFI, des paramètres de 

l’inflammation (VS, CRP) ainsi que des scores ASDAS-VS et -CRP quel que soit le temps 

d’évaluation sur la période de suivi de six mois. En outre, si l’on se focalise sur les deux 

groupes de malades définis par un bénéfice ressenti global > à 50% ou au contraire < à 50% il 

n’y a pas de différence significative pour chaque critère de suivi clinico-biologique aux 

différents temps d’analyse, ni de variation significative de chacun d’entre eux au cours du 

temps. Enfin, l’efficacité des infiltrations ne semble pas être influencée par la position intra-

articulaire ou extra-articulaire. 

Les résultats de ce travail corroborent en partie ceux d’autres études évaluant 

l’efficacité des infiltrations des SI chez les patients ayant une SpA. C’est notamment le cas 

lorsque le critère de jugement est l’EVA d. En effet, quel que soit le mode de réalisation des 

infiltrations, sous contrôle scopique, scannographique ou remnographique
33,51-58

 , une baisse 

de l’EVA d a été observée dans la majorité des études. En revanche, notre travail est le 

premier à mettre en exergue une baisse de l’EVA d provoquée par la pression directe des SI 

sur une période de suivi de six mois.  

Toutefois, l’amplitude de la réponse clinique semble moindre dans notre étude puisque 

la baisse en valeur absolue de l’EVA d, tout comme le nombre de patients ayant une baisse de 

l’EVA d d’au moins 50%, sont plus modestes que dans les études précédemment citées.  Cette 

différence peut être due en partie à un biais de sélection de nos patients. En effet, cette étude a 

été réalisée dans des conditions d’exercice de la vie courante et dans ce cadre, les patients 

étaient inclus en fonction de l’existence ou non d’une sacro-iliite clinique. L’infiltration a été 

réalisée quels que soient les résultats de l’IRM des SI alors que dans la majorité des études 

publiées, les patients devaient avoir, en plus d’une sacro-iliite clinique, une sacro-iliite active 

à l’IRM définie par un œdème osseux sous chondral
53,56,57

.   

Outre le profil des patients, le degré de réponse clinique peut être influencé par 

d’autres facteurs que sont l’authenticité de la sacro-iliite clinique, la qualité du geste infiltratif 

et la nature du produit injecté (cortivazol, héxacétonide de triamcinolone…). Tout d’abord, 

une douleur de la région sacro-iliaque peut être liée à une pathologie rachidienne. En effet, 

l’origine sacro-iliaque d’une douleur reste difficile à affirmer même si la sacro-iliite est 

définie par un ensemble de paramètres issus d’un examen physique bien codifié
44

. Il en est de 

même de son caractère inflammatoire qui obéit également à une définition validée
48

. La 

sensibilité des ces critères est néanmoins satisfaisante, respectivement de 94% et 77% pour la 

sacroillite et sa nature inflammatoire, mais la spécificité n’est pas optimale pour la sacro-iliite 
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(78%
44

) même si elle correcte. Ainsi, malgré la plainte des patients qui localisent la douleur 

dans la région fessière, il n’est pas exclu qu’une partie de leurs douleurs ne provienne pas des 

SI mais soit une douleur projetée, notamment du rachis lombaire. En effet, tout comme 16 à 

30% des lombalgies chroniques sont en fait des douleurs originaires des SI, un certain nombre 

de lombalgies, notamment liés à des dérangements intervertébraux mineurs de la charnière 

thoraco-lombaire, peuvent « simuler » une douleur de la région SI. C’est la raison pour 

laquelle nous avons opté pour la réalisation d’infiltrations des SI  uniquement chez des sujets 

n’ayant pas de pathologie articulaire postérieure connue ou révélée par l’examen physique. 

Dans notre étude, il ne semble pas qu’il y ait de différence significative quant à l’atteinte, 

inflammatoire ou dégénérative du rachis lombaire (tableau 31) entre les deux groupes définis 

selon l’importance du bénéfice ressenti, mais une analyse plus approfondie s’avère nécessaire.  

Quant aux modalités de réalisation de l’infiltration, celles-ci ne semblent pas avoir 

d’impact sur la réponse clinique. A ce titre, conformément aux résultats de notre analyse 

rétrospective, il n’y a pas de différence en termes d’efficacité entre les injections intra-

articulaires et extra-articulaires de corticoïdes dans les SI. Cette donnée n’est pas en accord 

avec les résultats de l’étude d’Althoff et al
56

 qui montre que la baisse de l’EVA d n’est pas 

significative chez les patients ayant eu une infiltration des SI qui a été réalisée dans une zone 

extra-articulaire. Cependant, l’efficacité liée aux infiltrations extra-articulaires des SI n’est pas 

surprenante dans la mesure où le corticoïde a la capacité de diffuser dans la portion 

ligamentaire de l’articulation, qui est le siège également d’un certain degré d’inflammation. 

Cette inflammation ligamentaire ou « enthésite » est difficile à objectiver à l’IRM et n’a pu 

être interprétée dans notre étude. Par ailleurs, les effets d’une infiltration d’un corticoïde dans 

la partie extra-articulaire des SI ont été étudiés spécifiquement par Luukkainen et al
60

 en 1999 

qui ont noté une baisse significative de l’EVA d par rapport au placebo.  

La nature du produit injecté peut toutefois avoir un impact sur l’efficacité des 

infiltrations. Nous avons opté dans ce travail pour le cortivazol, corticoïde retard d’usage 

courant en rhumatologie, également utilisé dans plusieurs études
51,52

. Cependant, un autre 

corticoïde est également utilisé
53,56,58

, l’acétonide de triamcinolone, qui pourrait avoir une 

diffusion sensiblement différente de celle du cortivazol. De plus, même si l’équivalence anti-

inflammatoire est sensiblement identique (équivalence de 62,5 mg de prednisone pour le 

cortivazol et de 50 mg pour l’acétonide de triamcinolone), l’acétonide de triamcinolone a un 

effet atrophiant lié à la présence de composés fluorés que n’a pas le cortivazol. La 
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comparaison de l’un ou l’autre de ces deux produits en termes d’efficacité n’a pas été étudiée 

dans les infiltrations des SI à notre connaissance. 

L’évaluation de la réponse aux traitements dans la SPA est habituellement adossée à 

des auto-questionnaires que sont le BASDAI et le BASFI ainsi qu’à des scores composites 

représentés par l’ASDAS VS et l’ASDAS CRP. C’est la raison pour laquelle nous avons 

recueilli l’évolution de ces paramètres au décours des infiltrations des SI. Celles-ci ne 

modifient pas ces paramètres dans notre étude. 

L’absence de variation des indices BASDAI et BASFI après les infiltrations des SI 

n’est pas surprenante puisqu’il s’agit de scores composites reflétant différentes facettes de la 

maladie. Ainsi, outre les caractéristiques du dérouillage matinal, le BASDAI évalue 3 

domaines différents de la pathologie (atteintes axiale, articulaire périphérique et 

enthésopathique). De la même façon, l’absence de variation des scores ASDAS VS et  CRP 

s’explique par le fait qu’il s’agit également de scores composites qui, même s’ils sont 

pondérés, évaluent aussi plusieurs domaines de la maladie dont des facteurs objectifs 

mesurant le degré d’inflammation systémique, dont les taux ne varient pas au cours de la 

période de suivi. De ce fait, les deux marqueurs biologiques que sont la VS et la CRP ne 

semblent pas être non plus des critères permettant de différencier les patients « bons » et 

« mauvais » répondeurs à un geste infiltratif des SI. Ces données concordent avec celles de 

Maugars et al
51

et de Günaydin et al
58

qui ont abouti aux même résultats. Cependant d’autres 

auteurs comme Bollow et al en 1996
53

 ont mis en évidence une baisse de la VS et de la CRP 

suite aux infiltrations des SI mais il existait dans leur travail un syndrome inflammatoire à 

l’inclusion, ce qui n’était pas le cas dans notre étude. Il est donc possible qu’il y ait un 

passage systémique du corticoïde retard susceptible d’avoir des effets sur l’inflammation 

systémique. Il est vrai que notre étude incluait principalement des patients souffrant 

principalement du bassin mais la plupart d’autre eux se plaignait également de sites 

douloureux autres que les sacro-iliaques, ce qui peut expliquer l’absence d’amélioration de 

ces 4 critères composites. 

Outre l’évaluation de l’efficacité des infiltrations de corticoïdes dans les SI de patients 

atteints de SPA, notre travail avait pour 2
ème

 objectif d’identifier un profil de patients associé à 

une bonne réponse clinique à ce geste local en prenant en compte des paramètres cliniques, 

biologiques et d’imagerie, et notamment ceux répertoriés lors de l’interprétation des IRM des 

SI 
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Il n’a pas été identifié dans ce travail de critères cliniques et/ou biologiques permettant 

de différencier les patients ayant un bénéfice ressenti d’au moins 50% et ceux dont le bénéfice 

est de moins de 50%. Dans leur étude portant sur l’évaluation des infiltrations de corticoïdes 

dans les SI de patients souffrant de spondyloarthropathies séronégatives, Maugars et al
51

 

avaient identifié 2 paramètres - une durée d’évolution de la maladie plus courte et une baisse 

de l’EVA d plus rapide - comme critères de bonne réponse aux infiltrations des SI  

Notre intérêt s’est focalisé sur l’étude d’un lien éventuel entre les lésions des SI mises 

en évidence à l’IRM et l’efficacité des infiltrations afin de déterminer une fois de plus 

d’éventuels facteurs prédictifs de la bonne réponse au traitement. L’efficacité observée au 

décours des infiltrations n’apparaît pas liée à la nature des lésions de sacro-iliite mises en 

évidence à l’IRM. C’est particulièrement clair pour les lésions inflammatoires. En effet, le 

nombre de sacro-iliites actives est de 58,8% pour les patients avec un bénéfice ressenti global 

d’au moins 50% et de 62,5% pour ceux dont le bénéfice est inférieur à 50%. En sous-analyse, 

il n’y a pas non plus de différence entre ces deux groupes de patients lorsque l’on s’intéresse 

aux différentes lésions définissant la sacro-iliite active, à savoir l’œdème osseux, l’ostéite et la 

synovite. De même, parmi les lésions séquellaires structurales de sacro-iliite, l’involution 

graisseuse est la seule lésion prédominant chez les patients dont le bénéfice est inférieur à 

50% (p=0,04).Des résultats identiques sont obtenus lorsque les patients sont classés en 

fonction de l’amplitude de baisse de l’EVA d (corrélation avec une diminution < à 50%) 

A notre connaissance, il s’agit du premier travail étudiant ce lien. En effet, la plupart 

des travaux existants ont cherché à montrer une baisse du signal inflammatoire des SI au 

décours de l’infiltration
52,57

. L’absence de lien entre le bénéfice lié aux infiltrations et la 

nature des images à l’IRM peut paraître de prime abord étonnant. Plusieurs hypothèses 

peuvent toutefois être avancées. Comme pour les SpA non radiologiques débutantes, il se peut 

que certaines lésions des SI ne soient pas détectées par l’IRM. C’est notamment le cas des 

enthésites, dont la détection, même après injection de gadolinium, n’est pas aisée. L’efficacité 

des infiltrations pourrait être liée à l’amélioration de l’enthésite non visible sur les images 

remnographiques. De plus, le caractère inflammatoire des douleurs de SI reste subjectif 

malgré une définition précise et peut ne pas se traduire par la présence de lésions de sacro-

iliite active. D’ailleurs, la corrélation entre l’activité inflammatoire des SI à l’IRM et le siège 

SI des douleurs reste débattue par certains auteurs
59

. En outre, certaines lésions 

inflammatoires ont pu être atténuées du fait de la prise concomitante d’AINS et/ou de 

biomédicaments
37-39

. Enfin, il n’est pas exclu que le produit corticoïde injecté ne puisse 
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atteindre le foyer inflammatoire, notamment l’ostéite sous-chondrale (œdème osseux), gêné 

peut-être par la barrière que peut constituer le cartilage. A ce titre, notre travail montre une 

moindre réponse clinique chez les patients ayant des lésions de type œdème osseux sous-

chondral (tendance non significative). Par conséquent, l’existence d’un œdème osseux ne 

semble pas être associée à une meilleure réponse clinique. En revanche, de façon intéressante, 

la présence de lésions d’involution graisseuse ressort comme significativement associée à une 

moindre réponse clinique (bénéfice global lié à l’infiltration ou baisse de l’EVA d inférieures 

à 50%). Une raison pouvant être avancée pour expliquer ce lien est qu’elle traduit l’existence 

de lésions de sacro-iliite anciennement active et peut-être devenue moins sensible à un 

traitement local. Par ailleurs, il se peut que l’involution graisseuse puisse gêner dans une 

certaine mesure la diffusion du  corticoïde retard. Toutefois, l’involution graisseuse est un 

critère à considérer avec prudence car fréquemment retrouvée chez des sujets sains
60

. 

Bien entendu, les discordances observées à la fois sur l’efficacité des infiltrations des 

SI dans la SPA et sur le lien avec les lésions objectivées en IRM peuvent être liées à un certain 

nombre de facteurs limitants, notamment à la taille limitée de l’échantillon source d’un 

manque de puissance de l’étude. A cet égard, la baisse plus discrète de l’EVA d dans notre 

étude peut s’expliquer par l’effectif relativement faible de notre population à M3 et à M6, lié à 

un pourcentage important de patients perdus de vue (11,7% à M1 et à M3) ainsi qu’à une 

proportion non négligeable (32,4%) de patients sortis d’étude à M3 pour manque d’efficacité 

de l’infiltration. Il en est de même pour l’étude de la relation entre la nature des lésions 

observées en IRM et la réponse clinique avec, là encore, des données manquantes (6 IRM non 

disponibles). Mais ce travail  dispose d’un certain nombre de points forts : suivi standardisé 

avec recueil exhaustif de données dans le cadre des soins courants ; évaluation 

multiparamétrique de l’efficacité du geste infiltratif ; étude de l’impact des lésions IRM sur le 

degré de réponse clinique jusqu’alors inédite. 
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Conclusion 

 

L’infiltration par un corticoïde retard des articulations des sacro-iliaques est une 

technique efficace qui permet d’atténuer les douleurs de sacro-iliite clinique avec ou sans 

sacro-iliite active à l’IRM et d’apporter un bénéfice global de plus de 50% chez des patients 

souffrant d’une SpA A ou mixte pendant au moins trois mois. Pour évaluer la réponse à ce 

geste local, les paramètres d’utilisation simple que sont le bénéfice global ressenti par le 

patient (équivalent d’une EVA globale) et l’EVA douleur spontanée et/ou provoquée, sont 

pertinents alors que les indices BASDAI et BASFI, les paramètres de l’inflammation ainsi 

que les scores ASDAS ne semblent pas utiles dans le suivi de ces patients. 

 

Cependant, les lésions IRM des SI ne permettent pas d’identifier le sous-groupe des 

patients qui auront une bonne réponse au traitement local. La présence de lésions de type 

œdème osseux n’est pas prédictive d’une meilleure réponse clinique ; en revanche, l’existence 

de lésions d’involution graisseuse pourrait être un frein à la réalisation d’un geste infiltratif.  

 

L’infiltration d’un corticoïde retard dans les SI de patients atteints de SPA est une 

option thérapeutique d’intérêt chez les malades dont les douleurs sont localisées au bassin et 

en grande partie liées à l’atteinte d’au moins une sacro-iliaque. C’est une alternative possible 

chez ce groupe de patients avant le recours éventuel à un biomédicament en cas d’échec à 

plusieurs AINS ou chez les patients sous biomédicament avant d’évoquer une rotation 

d’agents biologiques 

 

 Les résultats de cette étude, obtenus à partir d’une population limitée, restent 

préliminaires, Ils doivent être confirmés sur une plus grande cohorte de patients. 
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Annexe 1 Critères d’AMOR1 

Critères Points 

Douleurs nocturnes ou raideur matinale de siège lombaire ou dorsal 1  

Oligoarthrite asymétrique 2  

Douleurs fessières sans précision  1  

Douleurs fessières à bascule 2  

Doigts ou orteils en saucisse 2 

Iritis 2 

Uréthrite non gonococcique ou cervicite (<1 mois avant l’arthrite) 1 

Diarrhée moins d’un mois avant l’arthrite 1 

Présence ou antécédents de psoriasis et/ou balanite et/ou entérocolopathie 2  

Sacro-iliite radiologique unilatérale (stade 3) ou bilatérale (stade 2) 3 

Présence de l’antigène HLA B27 et/ou antécédent familial de spondyloarthrite, de syndrome 

de Reiter, de psoriasis, d’entérocolopathie chronique 

2 

Efficacité rapide (48h) des AINS ou rechute rapide (48h) après l’arrêt 2 

 

Un score ≥6 points est requis pour poser le diagnostic de spondylathropathie 
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Annexe 2  Critères ESSG1 

 

Critères Majeurs Critères Mineurs 

Oligoarthrite des membres inférieurs ATCD familiaux de spondylarthrite, psoriasis, 

uvéite, arthrite réactionnelle ou 

d’entérocolopathie 

Douleurs inflammatoire du rachis lombaire, 

dorsal ou cervical* 

Psoriasis (antécédent ou en cours) objectivé par 

un médecin 

 Infection génitale ou digestive (un mois avant 

l’arthrite) 

 Entérocolopathie (antécédent ou en cours de 

Crohn ou de Rectocolite hémorragique) 

 Enthésopathie (achiléenne ou plantaire) 

 Douleurs fessières à bascule 

 Sacro-iliite radiologique (stade ≥2 si sacro-iliite 

bilatérale ou  ≥ 3 si sacro-iliite unilatérale) 

 

1 critère majeur et 1 critère mineur sont nécessaires 

Lombalgie inflammatoire selon l’EESG* 

 Début avant 45 ans 

 Début progressif 

 Améliorées par l’exercice 

 Raideur le matin 

 Depuis plus de 3 mois 

Au moins 3  des 5 critères doivent être présents 
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Annexe 3  Critères ASAS2,3 

 

Critères de spondyloarthrite à prédominance axiale 

 

  

Critères de spondyloarthrite à prédominance périphérique                               
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Annexe 4  Critères de Moll et Wright 
et critères CASPAR7,15 

Critères de Moll et Wright 

 

Rhumatisme inflammatoire 

Psoriasis cutané ou unguéal 

Absence de facteur rhumatoïde 

 

Critères CASPAR 

Association d’une atteinte inflammatoire touchant le rachis et/ou une articulation et/ou une 

enthèse avec au moins 3 points dans les éléments suivants : 

 Psoriasis (actuel ou ancien, personnel ou chez un parent du 1
er

 ou 2
ème

 degré) 

 Onychodystrophie 

 Facteur rhumatoide négatif 

 Dactylite (actuelle ou ancienne constatée par un rhumatologue) 

- Radiographie des mains ou des pieds avec néoformation juxta-articulaire (ostéophytes 

exclus) 
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Annexe 5  BASDAI21 

Marquer d’un trait la réponse à chacune des questions en vous référant aux dernières 48 

heures. 

1. Où situeriez-vous votre degré global de fatigue ? 

 Absent------------------------------------------------------------------------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------------------------------------------------------------------------Extrême 

3. Où situeriez-vous votre degré global de douleur/ gonflement articulaire en dehors du cou 

du dos et des hanches ? 

 Absent------------------------------------------------------------------------Extrême 

4. Où situeriez-vous votre degré global de gêne pour les zones sensibles au toucher ou la 

pression ? 

 Absent------------------------------------------------------------------------Extrême 

5. Où situeriez-vous votre degré global de raideur matinale depuis votre réveil ? 

 Absent------------------------------------------------------------------------Extrême 

6. Quelle est la durée de votre raideur matinale à partir de votre réveil ? 

0 -----------------½-----------------1------------------½------------------- 2 heures ou plus 
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Annexe 6  BASFI23 

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 ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

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 ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 

 3. Pouvez-vous atteindre une étagère élevée sans l’aide de quelqu’un ou d’un moyen extérieur ? 

Sans aucune difficulté -------------------------------------------------------------------------------------------------  

Impossible 

 4. Pouvez-vous vous lever d’une chaise sans accoudoir sans utiliser vos mains ou toute autre aide ? 

Sans aucune difficulté ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 

5. Pouvez-vous vous relever de la position « couché sur le dos » sans aide ? 

Sans aucune difficulté ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 

6. Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 minutes sans ressentir de gêne ? 

Sans aucune difficulté ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

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 ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 

8. Pouvez-vous regarder par-dessus votre épaule sans vous retourner ? 
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Sans aucune difficulté ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 

9. Pouvez-vous effectuer des activités nécessitant un effort physique (ex : mouvements de 

kinésithérapie jardinage ou sports) ? 

Sans aucune difficulté ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 

10. pouvez-vous avoir des activités toute la journée que ce soit au domicile ou au travail ? 

Sans aucune difficulté ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Impossible 
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Annexe 7  ANATOMIE DES SACRO-
ILIAQUES28 
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Annexe 8  RADIOGRAPHIE DES 
SACRO-ILIAQUES 

 

 

Radiographie des sacro-iliaques de face. Sacro-iliite bilatérale avec irrégularité des berges et 

ostéocondensation (flèches) 

 

 

Radiographie des sacro-iliaques de face. Ankylose des sacro-iliaques bilatérale 
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Annexe 9  SCANNER DES SACRO-
ILIAQUES 

 

Scanner des sacro-iliaques. Sacro-iliite bilatérale avec ostéocondensation et érosions 

 

 

Scanner des sacro-iliaques. Sacro-iliite bilatérale avec ankylose complète droite, partielle 

gauche 
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Annexe 10  IRM DES SACRO-ILIAQUES 

 

 

IRM en pondération T2 des sacro-iliaques. Sacro-iliite bilatérale avec œdème osseux 

bilatérale au pied des articulations. 

 

 

IRM des sacro-iliaques en pondération T1. Sacro-iliite bilatérale avec érosions, sclérose et 

plages d’involution graisseuse (flèches) 
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Annexe 11  SCORE SPARCC36 

 

Séquences IRM    Coupes semi-coronal STIR 

      Division de chaque SI en quatre quadrants/coupe 

Images définissant une sacro-iliite  œdème osseux 

Grades      dans 6 coupes semi-coronales consécutives : 

0-1 point par quadrant  

+ 1 point  par articulation si : 

 si la profondeur du signal est ≥ 1 cm  

ou 

 si l’intensité du signal est aussi importante 

que celle des vaisseaux  

Score total par patient    0-72 

 

 

Division de chaque sacro-iliaque en 4 quadrants 
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Annexe 12  TESTS DE DOULEUR DES 
SACRO-ILIAQUES44 

Test en distraction d’écartement des SI : appuyer sur les épines iliaques antérieures et 

supérieures pour les faire bailler en avant. 

   

Le test en compression de rapprochement des SI : essayer de faire bailler en arrière 

des SI en appuyant fortement sur une des ailes iliaques, l’autre étant bloquée par l’appui du 

patient sur ce côté._ 
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Test en compression d’appui sur le sacrum : appui du talon de la main sur le sacrum, 

patient en décubitus ventral  

 

Test de cisaillement vertical des SI ou thigh thrust test: en appuyant fortement sur la 

sacro-iliaque de haut en bas en se servant du fémur homolatéral fléchi à 90°. 

 

Test de cisaillement horizontal : une cuisse est en extension dans le vide et l’autre cuisse 

est fléchie au maximum par l’examinateur (qui peut demander au patient de réaliser cette 

flexion en mettant ses deux mains autour de son genou). 
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 Annexe 13 : TECHNIQUE 
D’INFILTRATION DES SACRO-
ILIAQUES 

 

Coupe sagittale scannographique des sacro-iliaques en fenêtre osseuse. La voie d’abord 

postérieure peut être gênée par la saillie médiale des ailes iliaques (flèches blanches) et 

l’existence d’ostéophytes comme ici du côté gauche. 

 

Coupe sagittale remnographique en séquence T1 des sacro-iliaques. Abord de l’interligne 

articulaire à sa partie basse (flèche noire). 
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Annexe 14  FICHE DE RECUEIL 
STANDARDISE   

J0 : avant infiltration 

 

Forme clinique (rhumatisme psoriasique/ SPA 
associée aux MICI/indifférenciée/Ankylosante) 

 

Critères ASAS ou ESSG  

HLAB 27 : présent ou absent  

Traitement de fond des 6 derniers mois  

Traitement antalgique des 6 derniers mois  

Traitement anti inflammatoire des 6 derniers mois  

 

 S’assurer que les Sacro-iliaques sont bien douloureuses en réalisant les 

manœuvres de mises en tension des sacro-iliaques 

 EVA douleur des sacro-iliaques pré-infiltration : 

o EVA d Spontanée des SI : DT :   /10       G :      /10 

o EVA d Provoquée à la pression des sacro-iliaques : DT :   /10       G :      /10 

 BASDAI pré infiltration : 

 BASFI pré infiltration : 

 ASDAS VS pré-infiltration : 

 ASDAS CRP pré-infiltration : 

 Durée du dérouillage matinal : 

 EVA globale du patient : 
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 VS  pré infiltration: 

 CRP pré infiltration : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

J15 : consultation à 15 j de l’infiltration 

 

EVA douleur SI POST INFILTRATION  Spontanée  Provoquée 

SI Droite  

SI Gauche  

 

BASDAI post infiltration /100  

 

BASFI post infiltration /100  

 

ASDAS post infiltration 
 

VS                                  CRP 

 

o Durée du dérouillage matinal : 

o EVA d périphérique : 

o EVA globale du patient : 

 

Consommation d’antalgique post infiltration  

 

Consommation d’AINS post infiltration  

 

 Durée de l’effet si perte d’efficacité : 

 Pourcentage d’amélioration/d’efficacité selon le patient: 

 VS du   /       /       :                      

 CRP du  /      /     :  
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J30 : consultation à 30 j de l’infiltration  

 

EVA douleur SI POST INFILTRATION  Spontanée  Provoquée 

SI Droite  

SI Gauche  

 

BASDAI post infiltration /100  

 

BASFI post infiltration /100  

 

ASDAS post infiltration VS :                          CRP : 

 

o Durée du dérouillage matinal : 

o EVA d périphérique : 

o EVA globale du patient : 

 

Consommation d’antalgique post infiltration  

 

Consommation d’AINS post infiltration  

 

 Durée de l’effet si perte d’efficacité : 

 Pourcentage d’amélioration/d’efficacité selon le patient : 

 VS du   /       /       :                      

 CRP du  /      /     : 
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M3 : consultation à 3 mois de 

l’infiltration  

EVA douleur SI POST INFILTRATION  Spontanée  Provoquée 

SI Droite  

SI Gauche  

 

BASDAI post infiltration /100  

 

BASFI post infiltration /100  

 

ASDAS post infiltration VS :                  CRP : 

 

o Durée du dérouillage matinal : 

o EVA d périphérique : 

o EVA globale du patient : 

 

Consommation d’antalgique post infiltration  

 

Consommation d’AINS post infiltration  

 

 Durée de l’effet si perte d’efficacité : 

 Pourcentage d’amélioration/d’efficacité selon le patient : 

 VS du   /       /       :                      

 CRP du  /      /     : 
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M6 : consultation à 6 mois de 

l’infiltration  

EVA douleur SI POST INFILTRATION  Spontanée  Provoquée 

SI Droite  

SI Gauche  

 

BASDAI post infiltration /100  

 

BASFI post infiltration /100  

 

ASDAS post infiltration  VS :                            CRP : 

 

o Durée du dérouillage matinal : 

o EVA d périphérique : 

o EVA globale du patient : 

 

Consommation d’antalgique post infiltration  

 

Consommation d’AINS post infiltration  

 

 Durée de l’effet si perte d’efficacité : 

 Pourcentage d’amélioration/d’efficacité selon le patient : 

 VS du   /       /       :                      

 CRP du  /      /     : 

Recueil des effets indésirables liés à l’infiltration sur les 6 mois 
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Annexe 15 RECUEIL DES DONNEES 
IRM 
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Résumé 

Introduction - Plusieurs études ont montré l’efficacité des infiltrations de corticoïde retard  des 

sacro-iliaques (SI) chez des patients atteints d’une spondyloarthrite axiale (SpA A) ou 

périphérique (P) souffrant de sacro-iliite. Cependant, nous ne disposons pas de facteurs 

prédictifs de bonne réponse au traitement infiltratif. Ainsi, les 2 objectifs principaux de notre 

étude étaient d’évaluer l’efficacité des infiltrations des SI par un corticoïde retard et 

d’identifier d’éventuelles lésions IRM des SI prédictives de bonne réponse. 

Matériel et Méthode - Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, menée entre janvier 

2013 et juin 2016. 56 SI (31 patients) ont été infiltrées par un corticoïde retard (cortivazol) 

sous contrôle scannographique. Les patients inclus présentaient une SpA A ou P répondant 

aux critères ASAS 2009, avec une pygalgie uni ou bilatérale compatible avec une sacro-iliite 

clinique. Une IRM avec injection de gadolinium des SI était réalisée si la dernière IRM datait 

de plus de six mois. L’infiltration des SI était réalisée par des radiologues expérimentés quel 

que soit le résultat de l’IRM. Le critère de jugement principal était un bénéfice ressenti global 

d’au moins 50% à 15 jours (J15), 1 mois (M1), 3 mois (M3) et 6 mois (M6) de l’infiltration.  

Résultats - 44% des patients ont eu un bénéfice ressenti global supérieur ou égal à 50% à J15, 

64% à M1, 48% à M3 et 36% à M6 de l’infiltration des SI. Par ailleurs, il y avait une baisse 

statistiquement significative de l’EVA d spontanée à J15, M1, M3 et de l’EVA d provoquée 

jusqu’à 6 mois. La baisse de l’EVA d spontanée était de 50% pour 35,2% patients à J15, 

41,5% à M1, 25,6% à M3 et 33,3% à M6. En revanche, il n’y avait pas de variation 

significative du BASDAI, du BASFI, de la VS, de la CRP, de l’ASDAS VS et de l’ASDAS 

CRP. Par ailleurs, il n’a pas été mis en évidence de lien entre l’efficacité liée aux infiltrations 

et l’existence de lésions de sacro-iliite active à l’IRM. En effet, le nombre de sacro-iliite 

active était de 58,8% pour les patients avec un bénéfice ressenti global d’au moins 50% et de 

62,5% pour ceux avec un bénéfice inférieur à 50%. Il n’y avait pas non plus de différence 

entre ces deux groupes de patients pour l’œdème osseux (présence/absence ; score SPARCC), 

et la synovite. De même, parmi les lésions structurales séquellaires de sacro-iliite, l’involution 

graisseuse était la seule retrouvée de manière significative chez les patients dont le bénéfice 

était inférieur à 50%(p=0,04).  

Conclusions - L’infiltration par un corticoïde retard des SI est une technique efficace pour 

diminuer les douleurs des patients souffrant d’une sacro-iliite clinique active dans le cadre 

d’une SPA A ou P. En dehors de l’EVA d, les scores composites ainsi que les paramètres de 

l’inflammation ne semblent pas utiles dans le suivi de ces patients. Quant aux lésions IRM des 

SI, celles-ci ne permettent pas d’identifier les patients qui auront une bonne réponse au 

traitement infiltratif. Seule la présence d’une involution graisseuse pourrait être un frein à la 

réalisation de ce geste 

Mots clés Ŕ spondyloarthrite ; sacro-iliite ; IRM des sacro-iliaques ; infiltrations de 

corticoïde ; réponse clinique ; bénéfice global ; douleur 

 


