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Rachialgies : mécaniques vs. inflammatoires

◼ Mécaniques

◼ Début brutal

◼ Pire en fin de journée

◼ Pire après activité

◼ Parfois nocturnes (mais avec 
mouvement)

◼ Pas ou peu de raideur matinale 
(<30 mins)

◼ AINS peu efficaces

◼ Inflammatoires
◼ Symptômes généraux : fatigue, perte 

de poids, fièvre

◼ « Poussées » inflammatoires

◼ Raideur matinale (>30 mins)

◼ Soulagées par l’activité

◼ Rachialgies, souvent nocturnes (2ème

partie de nuit) et réveil nocturne 
«spontané»

◼ Douleurs du bassin (pseudo-
sciatalgies) avec irradiations 
unilatérales, bilatérales, ou à bascule 

◼ AINS souvent très efficaces



Lombalgies mécaniques vs. inflammatoires

https://www.hug.ch/sites/hde/files/structures/medecine_de_premier_recours/Strategies/strategie_lombalgies_aigues.pdf

https://www.hug.ch/sites/hde/files/structures/medecine_de_premier_recours/Strategies/strategie_lombalgies_aigues.pdf


Ancien

◼ Spondyloarthrites

◼ Spondylarthropathies

◼ Spondyloarthritides

◼ « SpA »

◼ Maladie de Bechterew



Nouveau

Maladie de Bechterew = 
spondylarthrite axiale «radiographique»



Prévalence : 1 à 2% 

50%        50%

50% 

50%



Adapted from Proft F et al. Ther Adv Musculoskelet Dis. 2018;10:129-139 

Axial Spondylarthritis

Radiographic
axSpA

Non-radiographic
axSpA

IBD-associated
SpA

Psoriatic arthritis

Reactive arthritis

Undifferentiated
perhiperal spA

Peripheral Spondylarthritis

A certain dichotomy – but lots of overlap !

Radiographic vs. nr-axSpA – does it matter ?





F > M si nr-axSpA !

2023



Age of onset ~10 
years later in B27-ve 
patients !
(Rudwaleit A&R 2009)



Pathogenèse = « enthésite »

Enthésite = inflammation d’une enthèse

Insertion sur l’os

◼ D’un tendon



Enthésite

Enthésite = inflammation d’une enthèse

Insertion sur l’os

◼ D’un tendon

◼ D’un ligament



Insertion sur l’os

◼ D’un tendon

◼ D’un ligament

◼ De cartilage

◼ D’un ongle

Enthésite



Synovitis
vs.

Extra-capsular inflammation

Bakewell C, ACR 2020

RA

SpA



Enthésites

Favorisées par :

◼ Stress mécaniques :
◼ Traumatismes

◼ Microtraumatisme

Mc Gonagle, A&R, 2007



Enthésites

Favorisées par :

◼ Stress mécaniques :
◼ Traumatismes

◼ Microtraumatisme

◼ Stress biologiques
◼ Infections

◼ Chlamydiae, Salmonella, 
Shigella, Yersinia, 

Camplyobacter

◼ Autres

◼ Stress psychiques

Mc Gonagle, Arthr & Rheum, 2007



Enthésite

Lories, Arthritis Research & Therapy 2009
Lories, Nat Rev Rheumatol, 2011 
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Enthésite

Lories, Arthritis Research & Therapy 2009
Lories, Nat Rev Rheumatol, 2011 

Entheseal stress

Remodelling
Adaptation

Restoration of 
homeostasis

Chronic
inflammation

Acute 
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HLA-B27
ERAP1 variants
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Infections
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Psoriasis

Erosions
Bone 

proliferation
Ankylosis

TNF
IL-1

WNTs
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ENTHESIS: site of resident
immune surveillance? 

IL-6

via STAT-3

Sherlock JP Nat Med 2012



HLA-B27

L’antigène HLA-B27
- de surface de classe I
- codé par le locus B du MHC
- sur le chromosome 6.

HLA = human leucocyte antigen
MHC = major histocampatibility complex

https://fr.wikipedia.org/wiki/Antig%C3%A8ne_HLA
https://fr.wikipedia.org/wiki/Locus
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chromosome


HLA-B27

Modified from Bownes P, Ann Rev Immunol 2015

General population (CH)                           7

Seulement 5% de la population HLA-B27+ → SpA     





Cortes A, Nat Genet 2013

MHC-
related

Non-MHC 
related



Joy Feld, 2018, https://doi.org/10.1038/s41584-018-0006-8

Genetics

https://doi.org/10.1038/s41584-018-0006-8




◼ Symptômes généraux
◼ Fatigue, perte de poids, parfois fièvre

◼ « Poussées » inflammatoires

◼ Raideur matinale (> 30 mins)

◼ Rachialgies, souvent nocturnes (fin de nuit) 
◼ Lombaires, cervicales ou dorsales

◼ Douleurs du bassin (pseudo-sciatalgies) avec irradiations 
unilatérales, bilatérales, ou à bascule 

◼ Douleurs périphériques - talalgies (enthésites) ou arthrites 
périphériques

◼ Douleurs de la paroi thoraciques antérieur

Symptômes cliniques 
(souvent vagues dans la phase initiale) 



Rachialgies «inflammatoires»

Taurog JD, NEJM, 2016





◼ Diminution de la mobilité du rachis

◼ Lombaire >> thoracique ou cervical

◼ Palpation des enthèses sensible +/- tuméfaction

◼ Articulations périphériques sensible +/- synovite

◼ Dactylites

◼ Psoriasis cutané

◼ Œil rouge (uvéite)

◼ Douleur abdominale (colite)

Signes cliniques 
(souvent vagues dans la phase initiale) 



Test de Schober : 

L4-L5      10 cm au-dessus, 5 cm en dessous

Schober lombaire

Augmentation normalement >5cm



Atteinte articulaire

Prédominance distale
(IPD mains et pieds)

Oligoarticulaire
(2 à 5), souvent asymét

Polyarticulaire
(6) “RA-like”. 

Atteinte axiale
(spondylarthrite, Bechterew)

Arthrite mutilante 
destructrice



Atteinte cutanée

en plaques pustuleux

inversé

en gouttes

(nombril)

(ongles)

(cuir
chevelu)



Manifestations extra-articulaires

◼ Psoriasis (+ ongles)

◼ Enthésite (+/- tendinite)

◼ Dactylite

◼ Uvéite (antérieure, aigue, unilat)

◼ Colite (Crohn, RCUH)



Enthésites - enthésopathies

Slobodin G, Sem Arthritis Rheum 2007; 
Balint PV, ARD 2018; Kaeley, GS, 2020



Enthésites - enthésopathies

Slobodin, Semin Arthritis and Rhem, 2007



Evolution de la spondylarthrite ankylosante

45 ans20 ans 30 ans 40 ans



Symptômes et signes cliniques - phase avancée 

◼ Persistance / augmentation des douleurs

◼  de la mobilité globale du rachis

◼ Cyphose dorsale +++ 

◼ Délordose lombaire 

◼ Délordose cervicale 

◼ Hyperlordose cranio-cervicale 

◼ Flexum de hanches et genoux

◼ Diminution de l’expansion thoracique 

◼ Respiration abdominale 

◼ Protrusion musculature abdominale



Diagnostic



Problème !

Délai = ~4 ans









« nr-axSpA »

Mean progression nr-axSpA → AS ~5% per year





Investigations



Diagnositic algorithm

Taurog JD, NEJM, 2016



Investigations

• Prise de sang :

• CRP, VS

• HLA-B27

• FR et anti-CCP (si présentation périphérique)

• Calprotectine fécale (colite inflammatoire ?)

• Radiographie du bassin (AP)

• IRM du bassin : T1-STIR + T2 (+/- Gado), coupes sémi-coro

• (+/- IRM du rachis)

• +/- CT du bassin

• +/- Radiographies – mains / pieds / rachis

• +/- Densitométrie osseuse









Parfois décrit comme «NORMALE» !





Radiographies du rachis 

Spondylarthrite
Syndesmophytes

Arthrose
Ostéophytes

DISH
Para-syndesmophytes

Exubérants 
Apparition tardive

D>G
(PsA > axSpA)





IRM et US-power doppler

Feidy, Ann Rheum Dis 2011

PDUS sagittal image. Aponeurosis thickening with loss of fibrillar

pattern and Doppler signal (arrow head) are shown associated with

bone erosion (arrow)

STIRw MR sagittal image. Calcaneal inferior bone

marrow oedema (arrow head) close to the aponeurosis

enthesis, together with thickening and intraaponeurosis

high signal area (curved arrow)



Homme de 58 ans, pso cutané, PsA ?



Prise en charge



Spondylarthrites – prise en charge

▪ Multidisciplinaire !

▪ Education thérapeutique

▪ Dermatologue, rhumatologue, interniste, 
gastroentérologue, ophtalmologue, …

▪ Physiothérapeute, ergothérapeute, diététicienne

▪ Atteinte cutanée

▪ Atteinte articulaire

▪ Atteinte extra-articulaire 

▪ Gestion des comorbidités (ex cardiovasc) 

▪ Prise en charge des troubles psychiatriques

▪ Suivie et réévaluation régulière



Spondylarthrites et AINS

Braun, Curr Opin Rheumatol, 2009

Gossec – Dougados, Ann. Rheum. Dis 2006

Wanders – Dougados, Arthr & Rheum, 2006

◼ AINS particulièrement efficaces dans la SpA !!!

◼ Critère diagnostic

◼ Pas ou peu d’effets significatifs sur l’inflammation déterminée 
par la CRP ou visualisée à l’IRM

◼ Possible effet sur la progression radiologique ?





Spondylarthrites - traitement

◼ Atteinte axiale
1. AINS
2. Physiothérapie
3. csDMARDs ?
4. Petites molécules :

1. Anti-JAK

5. Biologics :
1. Anti-TNFs

2. Anti-IL17

◼ Atteintes périphériques
1. Antalgiques, AINS, (Pred)
2. csDMARDs :

1. Salazopyrine

2. Méthotrexate 

3. Leflunomide

3. Petites molécules :
1. Anti-PDE4

2. Anti-JAK

4. Biologics :
1. Anti-TNFs

2. Anti-IL17

3. Anti-IL12/23



Spondylarthrites - traitement



Baker 2018 ARD

Spondylarthrites – traitements « biologiques »



Spondylarthrites – traitements « oraux »

Apremilast (Otezla®) - PDE4i 

Jamilloux Y, 2019 Autoimmunity Reviews



Zanisi L et Nissen MJ, RMS, 2020





Chaix E et Nissen MJ
Rheuma Schweiz 2022



Importance d’un traitement précoce !



Suivi et évaluation de 
l’activité de la SpA





ARD, Oct 2022



ASAS-EULAR Recommendations for the
treatment of patients with axSpA with b/tsDMARDs

and

and

and

and

* Radiographic sacroiliitis is currently mandatory for infliximab and JAKi

Rheumatologist’s diagnosis of axial SpA

Elevated CRP or positive MRI-SIJ or 

Radiographic sacroiliitis*

High disease activity: ASDAS ≥ 2.1

Positive rheumatologist’s opinion

Failure of standard treatment

All patients

At least 2 NSAIDs over 

4 weeks (in total)

Patients with predominant 

peripheral manifestations

One local steroid injection if appropriate

Normally a therapeutic trial of

sulfasalazine

or BASDAI ≥ 4















Conclusions

◼ Il faut y penser !

◼ Fréquente (1-2% de la population) 

◼ Diagnostic :

◼ Clinique (<45 ans, >3 mois douleurs «inflammatoires»)

◼ HLA B27+

◼ IRM du bassin+ (! probabilité pré-test et faux positifs)

◼ Traitement :

◼ «Précoce» pour ralentir la progression de la maladie

◼ Choix du médicament selon l’atteinte : axiale, périphérique, 
manifestations extra-articulaires, etc.

◼ Utilisation de l’ASDAS et modification du traitement si besoin


