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Résumé 

Contexte : sarcoïdose et spondyloarthrite (SpA) sont fréquemment associées, et des granulomes ont 

été décrits au niveau des os iliaques. Nous proposons ici une revue systématique de la littérature sur 

les manifestations rhumatologiques axiales de la sarcoïdose. 

Méthodes : cette revue systématique de la littérature a été réalisée dans les bases de données 

PubMed et Cochrane Library. Les recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses) ont été appliquées pour l’examen des rapports de cas et des études 

transversales. 

Résultats : au total, 41 articles remplissaient les critères définis. Trois études transversales sur 

l’association SpA-sarcoïdose ont montré une prévalence de sacro-iliite et de SpA de 12,9 à 44,8 % et 

de 12,9 à 48,3 %, respectivement, dans les sous-groupes de lombalgie inflammatoire (LI). Cependant, 

les définitions de la LI et les modalités d’imagerie de l’articulation sacro-iliaque (ASI) étaient 

hétérogènes (radiographie ou imagerie par résonance magnétique), la radiographie étant la principale 

technique (78 % des cas) employée pour diagnostiquer la sacro-iliite. Trente-et-un rapports de cas sur 

l’association sarcoïdose-sacro-iliite ont été identifiés, représentant 35 patients. Les critères de l’ASAS 

pour la SpA étaient remplis dans la moitié des cas (16/32), et le HLA-B27 était positif dans 46 % des 

cas (12/26). La sarcoïdose est apparue postérieurement aux symptômes sacro-iliaques chez 47 % des 

patients. L’atteinte unilatérale était significativement plus fréquente dans les sept cas de granulome des 

os sacro-iliaques que dans le groupe sarcoïdose-sacro-iliite (p < 0,001). 

Conclusion : l’analyse de la littérature a démontré de façon probante l’existence d’une association 

SpA-sarcoïdose, ce qui incite à accorder une attention particulière aux patients atteints de sarcoïdose et 

faisant état d’une LI. La présence d’une sacro-iliite unilatérale devrait faire suspecter une atteinte 

osseuse granulomateuse distincte de la sacro-iliite. Les modalités d’imagerie mises en œuvre pour 

étudier l’ASI chez les patients présentant une sarcoïdose étaient hétérogènes et des études 

supplémentaires sont nécessaires. 

mailto:sicadiou@gmail.com
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1. Introduction 

La sarcoïdose est une affection granulomateuse d’origine inconnue [1]. Les poumons et les 

ganglions lymphatiques médiastinaux sont fréquemment touchés mais des granulomes peuvent être 

observés dans tous les organes, et plus particulièrement la peau, le système lymphatique, les yeux et le 

foie [1]. Le système musculosquelettique est concerné chez 4 à 38 % des patients [2], sous des formes 

aiguës comme le syndrome de Löfgren ou chroniques comme l’arthropathie de la sarcoïdose, avec 

granulome sarcoïdien dans la membrane synoviale. La sarcoïdose osseuse est une atteinte rare qui 

touche 3 à 13 % des patients présentant une sarcoïdose [3]. La sacro-iliite dans la sarcoïdose a été 

décrite pour la première fois en 1951 dans un rapport de cas de Verstraeten et al. [4]. La sacroiliite se 

caractérise par une inflammation de l’ASI et une lombalgie souvent d’horaire inflammatoire. Depuis la 

publication de cet article, des liens entre sarcoïdose et sacro-iliite ont régulièrement été mis en avant 

dans la littérature. La majorité des études décrivent une sacro-iliite ou une atteinte des os iliaques 

visible à la radiographie, mais dans un nombre limité de cas [5,6].  

L’objectif de cette revue systématique était d’identifier les caractéristiques diagnostiques, y compris 

les critères radiologiques, de la sacro-iliite chez les patients présentant une sarcoïdose avec atteinte 

sacro-iliaque. Nous avons inclus des rapports de cas et des études prospectives et rétrospectives. 

 

2. Méthodes 

a. Recherche de publications 

Cette revue systématique a été menée en janvier 2020 dans les bases de données Medline (via 

PubMed) et Cochrane. Nous avons identifié des articles en anglais et en français en appliquant la 

méthode PRISMA [7]. Les mots clés de recherche utilisés étaient (sarcoidosis OR sarcoid OR sarcoid*) 

AND (sacroiliitis OR sacroiliac OR ankylosing spondylitis OR spondyloarthritis OR spondyloarthropathy). 

D’autres articles pertinents ont été identifiés dans d’autres sources, essentiellement dans les références 

bibliographiques des articles présélectionnés. 

b. Critères d’inclusion 

Tous les modèles de conception (rapport de cas, étude rétrospective ou prospective, étude 

transversale) ont été inclus. Après extraction des doublons, nous avons sélectionné les articles évaluant 

les ASI de patients atteints de sarcoïdose. Le diagnostic de sarcoïdose devait être confirmé par une 

analyse histologique montrant des granulomes non caséeux et par l’exclusion d’autres maladies 

granulomateuses, en particulier les infections mycobactériennes [8]. Nous n’avons pas inclus les 

réactions granulomateuses à la prise d’inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale alpha (anti-TNFα) 

pour traiter la spondyloarthrite (SpA) ou d’autres maladies auto-immunes en raison du lien iatrogène 

des réactions médicamenteuses de type sarcoïdose (RMTS) [9] consécutives à un traitement par anti-

TNFα et car l’immunopathogenèse de la sarcoïdose est mal connue. Les RMTS dues aux anti-TNFα 

sont considérées comme un diagnostic différentiel compte tenu de la réaction médicamenteuse 

granulomateuse mentionnée dans la déclaration de l’ATS/ERS/WASOG sur la sarcoïdose [8].  

c. Collecte des données 

Nous avons collecté les données suivantes dans les rapports de cas : sexe, âge au moment du 

diagnostic, imagerie utilisée par les auteurs pour diagnostiquer la sacro-iliite, présence de sacro-iliite 

selon les critères de l’ASAS de 2009 [10], score radiographique des ASI selon les critères de New York 



Page 4 of 14

Jo
ur

na
l P

re
-p

ro
of

  4 
 

modifiés (NYm), ankylose, statut HLA-B27, présence de lombalgie (mécanique ou inflammatoire), 

lombalgie depuis au moins 3 mois, apparition de la maladie avant 45 ans, caractéristiques de la SpA 

(LI, arthrite, enthésite, dactylite, uvéite, psoriasis, maladie inflammatoire chronique de l’intestin, bonne 

réponse aux AINS, antécédents familiaux de SpA, CRP élevée), diagnostic de sarcoïdose (granulomes 

révélés par une biopsie et/ou syndrome de Löfgren), classification de la sarcoïdose sur une 

radiographie thoracique, organes touchés par le granulome et relation chronologique entre la 

sarcoïdose et les symptômes des ASI (diagnostic antérieur, postérieur ou simultané). 

 

3. Résultats 

Au total, nous avons présélectionné 319 articles dans PubMed et 37 dans Cochrane Library. 

Après élimination des doublons et ajout de cinq articles identifiés dans les références bibliographiques 

des publications présélectionnées, 335 articles ont été sélectionnés. La lecture du titre et du résumé a 

permis d’exclure 267 articles et d’évaluer l’éligibilité du texte complet de 70 autres. Vingt-neuf articles 

complets ont été exclus, la plupart en raison de RMTS consécutives à un traitement anti-TNFα. Enfin, 

41 articles ont été retenus pour l’étude. Le diagramme des flux PRISMA© est présenté à la figure 1. 

Trois des 41 articles sélectionnés étaient des études transversales [5,11,12] (résumées dans le 

tableau 1). Deux groupes ont été définis à partir des 38 rapports de cas : un groupe sarcoïdose-sacro-

iliite [4,13-42] et un groupe d’atteinte granulomateuse des os sacro-iliaques imitant la sacro-iliite [6,43-

48]. Les principales caractéristiques du groupe sarcoïdose-sacro-iliite sont résumées dans les 

tableaux 2 et 3 et celles du groupe atteinte osseuse sacro-iliaque dans le tableau 4.  

a. Études transversales 

En 2005, Erb et al. [11] ont publié la première étude de cohorte monocentrique transversale sur 

la lombalgie analysant 61 patients atteints de sarcoïdose. La quasi-totalité des patients était de type 

caucasien, avec un rapport des sexes proche de 1. Cinq patients ne remplissaient pas les critères de 

l’ATS/ERS/WASOG pour la sarcoïdose en raison de l’absence de résultats histologiques compatibles 

ou de syndrome de Löfgren, mais ont néanmoins été considérés comme atteints de sarcoïdose et inclus 

dans l’étude. L’évaluation radiographique des ASI a été effectuée par une double lecture mais les 

critères de diagnostic de la sacro-iliite n’étaient pas mentionnés. Les auteurs ont considéré que quatre 

patients présentaient une sacro-iliite, bilatérale dans un seul cas. Cette étude a analysé la sacro-iliite 

indépendamment du diagnostic de SpA mais un seul patient présentait l’antigène HLA-B27. Aucune 

différence n’a été observée entre les patients avec et sans sacro-iliite. La prévalence de la sacro-iliite a 

été estimée à 6,6 % (4/61) dans le groupe sarcoïdose, 8,2 % (4/49) dans le sous-groupe lombalgie et 

12,9 % (4/31) dans le sous-groupe LI. 

Kobak et al. [5] ont décrit six cas de sacro-iliite bilatérale selon les critères NYm à partir de 

radiographies pelviennes standard d’une cohorte monocentrique de 42 patients présentant une 

sarcoïdose confirmée par biopsie. Tous les patients du groupe sacro-iliite radiographique présentaient 

une LI selon les critères de Calin. Les auteurs ont diagnostiqué six cas de SpA selon les critères de 

l’ASAS 2009 [10]. Les patients du groupe SpA-sarcoïdose étaient plutôt des femmes et leur statut HLA-

B27 était plus souvent négatif. Huit patients sans sacro-iliite présentaient une LI. La prévalence de la 

sacro-iliite et de la SpA chez les patients atteints de sarcoïdose a été estimée à 14,3 % (6/42) et 43 % 

(6/14), respectivement, dans le sous-groupe LI. 
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Sigaux et al. [12] ont publié récemment une étude prospective sur la lombalgie avec exploration 

IRM dans un groupe de 337 patients atteints de sarcoïdose confirmée par une biopsie. Sur les 

64 patients présentant une lombalgie, il y avait 29 cas de LI. Les critères de diagnostic de la sacro-iliite 

étaient un œdème médullaire dans un compartiment de l’ASI sur une coupe pour les lésions bilatérales 

ou sur deux coupes consécutives lorsque la localisation était unilatérale. Deux lecteurs (un 

rhumatologue et un radiologue) ont analysé les IRM en aveugle et un consensus a été obtenu en cas 

de désaccord. Une sacro-iliite a été diagnostiquée chez 13 patients présentant une LI (5 avaient 

également une sacro-iliite radiographique selon les critères NYm). Les caractéristiques des patients du 

sous-groupe sacro-iliite n’ont pas été consignées. Une SpA a été diagnostiquée chez tous les patients 

présentant une sacro-iliite ; chez un patient souffrant de douleurs mécaniques, le diagnostic a été posé 

sur la base de la combinaison HLA-B27 positif et présence de psoriasis et d’enthésite et un patient 

présentait un signal vertébral inflammatoire, un statut HLA-B27 positif et des caractéristiques cliniques 

de SpA. La prévalence respective de la sacro-iliite et de la SpA a été estimée à 3,9 % (13/337) et 4,5 % 

(15/337) dans le groupe sarcoïdose, 20,3 % (13/64) et 23,4 % (15/64) dans le sous-groupe lombalgie et 

44,8 % (13/29) et 48,3 % (14/29) dans le sous-groupe LI. 

 

b. Rapports de cas de sarcoïdose-sacro-iliite [4,13-42] 

Trente-et-un articles portant sur 35 cas au total ont été inclus dans l’analyse. Les données 

disponibles sur les caractéristiques de la lombalgie (critères de l’ASAS de lombalgie inflammatoire ou 

mécanique) étaient trop limitées pour être spécifiées. Les critères de l’ASAS pour la SpA ont été 

appliqués rétrospectivement. Une lombalgie présente depuis au moins trois mois et apparue avant 

45 ans a été considérée comme inflammatoire, excepté lorsqu’elle était explicitement qualifiée de 

mécanique. La sacro-iliite a été diagnostiquée sur les IRM par la présence d’un œdème médullaire ou 

sur une radiographie pelvienne (NYm stade 2 pour les atteintes bilatérales, stade 3 ou 4 pour les 

atteintes unilatérales). Si les critères de l’ASAS n’étaient toujours pas remplis, d’autres caractéristiques 

cliniques et la positivité HLA-B27 ont également été prises en considération pour le diagnostic de SpA. 

Les principales caractéristiques sont résumées dans les tableaux 2 et 3. L’évaluation des ASI a 

généralement été effectuée sur une radiographie pelvienne standard. Quatre articles n’indiquaient pas 

les modalités d’imagerie utilisées pour diagnostiquer la sacro-iliite. À la radiographie, six patients 

présentaient une sacro-iliite bilatérale de stade 2, neuf patients présentaient une sacro-iliite unilatérale 

ou bilatérale de stade 3 et six patients présentaient une ankylose sacro-iliaque (stade 4). Deux rapports 

de cas ont considéré que l’imagerie des ASI était normale [22,38] mais ont été inclus en raison du 

diagnostic de SpA établi par les auteurs. Un granulome confirmé par biopsie ou un syndrome de 

Löfgren a été rapporté dans tous les cas de sarcoïdose à l’exception du cas n° 2 de Kremer et al. [22] 

dont la présentation clinique suggérait fortement une sarcoïdose sans granulome sur la biopsie de la 

carène. 

 

c. Atteinte granulomateuse des os iliaques [6,43-48] 

Nous avons classé 11 articles dans ce sous-groupe caractérisé par la présence de tissu 

granulomateux sur la biopsie des os iliaques ou par une imagerie suggérant une atteinte osseuse. Dans 

quatre articles toutefois, la sarcoïdose n’a pas été diagnostiquée selon les critères WASOG/ATS 
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[annexe A, Doc. S1 : voir le matériel complémentaire accompagnant la version en ligne de cet 

article] en raison de la présence simultanée d’une infection mycobactérienne dans les prélèvements 

osseux ou pulmonaires. Cinq cas de sarcoïdose étaient accompagnés d’un granulome révélé par une 

biopsie des os iliaques. Pour les deux cas restants, Benelhadj et al. [46] suspectaient une lésion 

granulomateuse du fait d’une hyperactivité observée dans l’ASI gauche sur la scintigraphie au Tc99 avec 

un îlot osseux sur la TDM chez un patient présentant une atteinte osseuse périphérique, et Mijiyawa et 

al. [44] ont montré un granulome sur une biopsie osseuse de T10 et des changements 

ostéosclérotiques de l’os iliaque chez un patient présentant une sarcoïdose multiviscérale. En dehors 

de la radiographie, aucun signe de véritables dommages au niveau des ASI n’a été révélé dans ce 

sous-groupe sur les clichés TDM [48] et IRM [6]. Les principales caractéristiques des sept cas 

confirmés ou très probables sont résumées dans le tableau 4. Tous les patients souffraient de 

lombalgie. Il y avait six femmes et un homme, d’âge médian 42,0 ans (IQR ± 12,0). L’atteinte iliaque 

unilatérale révélée par l’imagerie concernait six patients sur sept et était plus fréquente dans le groupe 

présentant une atteinte osseuse que la sacro-iliite unilatérale dans le groupe sarcoïdose-sacro-iliite. 

Une maladie granulomateuse touchant plusieurs organes était également fréquente. Le statut HLA-B27 

n’était mentionné dans aucun article.  

 

4. Discussion 

L’arthropathie sacro-iliaque peut être associée à la sarcoïdose, mais la question de savoir s’il 

s’agit d’une caractéristique de la maladie n’est pas tranchée. La plupart des publications ont étudié 

l’association de la sarcoïdose avec la SpA et les patients présentant une LI étaient le plus souvent 

recrutés dans un service de rhumatologie. De plus, toutes les études transversales ont analysé la 

lombalgie et la sacro-iliite dans un groupe où la sarcoïdose était préexistante, tandis que la plupart des 

rapports de cas mentionnaient un diagnostic de sarcoïdose postérieur à l’apparition des symptômes de 

sacro-iliite dans près de la moitié des cas. Quelques auteurs ont observé une corrélation entre SpA et 

sarcoïdose, par exemple récemment dans la population générale taïwanaise [49] où la prévalence de 

spondylarthrite ankylosante a été estimée à 3,64 % dans le groupe sarcoïdose contre 0,83 % chez les 

témoins (odds ratio ajusté 3,80 [2,42-5,97]). Cette prévalence dans le groupe sarcoïdose est proche de 

celle rapportée par Sigaux et al. [12]. Le long délai moyen de 10,4 ans (± 7,1) entre les premiers 

symptômes sacro-iliaques et le diagnostic de sarcoïdose pourrait également soutenir l’hypothèse que 

les deux maladies sont distinctes. 
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L’atteinte sacro-iliaque pourrait également être imputable à une lésion de sarcoïdose sur les os 

iliaques ou du sacrum [6,45]. Depuis la première description d’une atteinte des os sacro-iliaques en 

1951 [4], les critères de diagnostic de la sarcoïdose ont évolué et incluent désormais la confirmation 

histologique d’un granulome sarcoïdien et l’exclusion d’autres maladies granulomateuses. Les progrès 

récents de l’identification bactériologique avec de nouvelles techniques de culture et moléculaires, 

comme les tests PCR pour les mycobactéries, pourraient expliquer certains cas de diagnostic incorrect 

de sarcoïdose en présence de granulome dans des articles anciens [15] (annexe A, matériel 

complémentaire S1). Quoi qu’il en soit, la prévalence de la sarcoïdose osseuse (axiale et périphérique) 

peut fréquemment être sous-estimée puisque la moitié des cas sont asymptomatiques [3]. Ben Hassin 

et al. ont récemment jeté un nouvel éclairage sur la sarcoïdose osseuse en étudiant une cohorte 

multicentrique rétrospective de 88 patients [3] : des lésions osseuses ont été diagnostiquées à la 

présentation initiale de la sarcoïdose chez 39 % des patients, avec un délai médian de 2,8 ans entre le 

diagnostic de sarcoïdose et l’atteinte osseuse. Le pelvis était touché dans 63 % des cas de sarcoïdose 

osseuse axiale, ce qui représente 44 % des localisations osseuses. Les taux d’atteinte des ganglions 

médiastinaux et extramédiastinaux, d’atteinte pulmonaire, de manifestations cutanées et 

d’hypercalcémie étaient significativement plus élevés chez les patients présentant des lésions 

osseuses. En outre, 52 % des patients présentaient des symptômes osseux et 33 % d’entre eux 

souffraient de douleurs dorsales ou pelviennes. Le traitement de la sarcoïdose osseuse reposait 

essentiellement sur des glucocorticoïdes. Cet article a décrit une atteinte granulomateuse dans les os 

pelviens qui, bien que rare, peut survenir plusieurs années après le premier diagnostic et peut avoir une 

présentation clinique similaire à la SpA en ce qui concerne la lombalgie. L’imagerie, IRM de préférence 

à TDM, peut faciliter la distinction entre atteinte osseuse et sacro-iliite. La biopsie osseuse semble donc 

indispensable lorsque la radiographie, l’IRM ou la TDM ne permet pas de déterminer avec certitude la 

cause des problèmes osseux (infection, métastases ou hémopathie). 

En théorie, la sarcoïdose pourrait se manifester comme une synovite sacro-iliaque 

granulomateuse similaire à une synovite granulomateuse périphérique chronique. Elle peut toutefois 

être difficile à distinguer d’une synovite sacro-iliaque due à la SpA sans une analyse histologique. À ce 

jour, aucun cas de synovite granulomateuse des ASI n’a été rapporté. Des voies physiopathologiques 

communes ont cependant été décrites dans la SpA et la sarcoïdose. En réponse à la découverte de 

grandes quantités de TNFα dans les ASI des patients atteints de SpA, l’efficacité des traitements anti-

TNFα a été largement démontrée dans cette maladie. Les TNFα sont également impliqués dans la 

formation de granulome et l’efficacité de l’infliximab a été établie dans la sarcoïdose [50]. Parmi les 

articles étudiés dans cette revue, l’anti-TNFα infliximab a été utilisé pour traiter les deux maladies dans 

quatre cas [32-34,42] avec de bons résultats, tandis que l’administration d’étanercept pour traiter la SpA 

a aggravé la sarcoïdose dans un autre [30]. Cette aggravation paradoxale sous anti-TNFα est 

aujourd’hui bien connue [9] et l’amélioration de la réaction granulomateuse à l’arrêt du traitement, de 

même que la prévalence des RMTS associées aux anti-TNFα plus élevée que dans la sarcoïdose elle-

même [9] suggèrent que les deux maladies sont distinctes. L‘IL-17 produite par les lymphocytes 

auxiliaires T 17 (Th17) constitue également une cible thérapeutique dans la SpA, et les anticorps 

monoclonaux anti-IL-17A tels que le sécukinumab sont efficaces [51]. Il a aussi été démontré que le 

taux de lymphocytes Th17 augmente dans les granulomes, de même que celui des lymphocytes T 

mémoires circulants chez les patients atteints de sarcoïdose [52], suggérant un rôle de ces lymphocytes 

dans la pathogenèse de la sarcoïdose. Par ailleurs, un nombre élevé de cellules productrices d’IL-17 a 
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été associé à un meilleur résultat dans le syndrome de Löfgren [53] et des études complémentaires 

sont nécessaires pour déterminer l’intérêt de cibler l’IL-17A dans la sarcoïdose. 

En ce qui concerne l’imagerie de la sacro-iliite, Sigaux et al. [12] ont diagnostiqué la majorité 

des cas par IRM dont seulement 38 % (5/13) avaient également une sacroiliite radiographique. Le 

diagnostic de sacro-iliite par IRM et par radiographie concernait respectivement 45,3 % et 17,2 % des 

patients présentant une LI, 20,3 % et 7,8 % des patients souffrant de lombalgie et 3,9 % et 1,5 % de 

l’ensemble des 337 patients. Erb et al. [11] ont utilisé uniquement la radiographie et observé une 

prévalence similaire de 12,9 % dans le sous-groupe LI et 8,2 % dans le sous-groupe lombalgie. Kobak 

et al. [5] ont rapporté une prévalence de sacro-iliite radiographique de 43 % dans le sous-groupe LI et 

de 14,3 % dans le groupe sarcoïdose complet. Ces écarts s’expliquent par les différences entre les 

groupes étudiés. L’âge moyen des patients des études était similaire, mais la durée de la sarcoïdose 

était variable : elle était plus courte dans l’étude de Kobak et al. [5] (17,8 mois en moyenne) que dans 

celles d’Erb et al. [11] et de Sigaux et al. [12] (9,0 et 12,2 ans en moyenne, respectivement). Plus 

important, la durée de la lombalgie n’a été mentionnée que dans l’étude de Sigaux et al. [12], en 

moyenne de 3,6 ± 5,6 ans dans le groupe LI. Compte tenu du délai moyen de neuf ans entre le 

l’apparition des symptômes sacro-iliaques et le diagnostic de spondylarthrite ankylosante[54], il aurait 

été intéressant de connaître la durée d’évolution de la lombalgie dans les deux autres études. Enfin, les 

groupes étudiés n’étaient pas homogènes, notamment en termes de caractéristiques géographiques, ce 

qui a pu influencer l’aspect génétique et la fréquence de la positivité du HLA-B27.  

D’autres phénomènes peuvent expliquer la différence du nombre de cas de sacro-iliite entre 

ces études. La faible reproductibilité interlecteur et la sensibilité médiocre de la radiographie pour 

diagnostiquer la sacro-iliite sont bien connues [55]. La radiographie ne fournit qu’une vue en deux 

dimensions de l’ASI, ce qui peut conduire à diagnostiquer à tort des changements dégénératifs dans le 

compartiment ligamentaire antéro-inférieur de l’ASI comme une sacro-iliite, en particulier dans les cas 

bilatéraux de stade 2 et dans les cas d’érosions [55]. De même, la sclérose a été associée au sexe 

féminin [56] et pourrait expliquer la prédominance de négativité du HLA-B27 chez les femmes dans les 

études de Kobak et al. [5] et d’Erb et al. [11], qui ont utilisé la radiographie. De plus, l’IRM a une bonne 

spécificité mais aussi un taux élevé de faux positifs pour le diagnostic de la sacro-iliite car la présence 

d’un œdème médullaire (OM) peut conduire à surestimer les cas de sacro-iliite [57]. En outre, la 

présence d’un OM au niveau de l’ASI n’a pas été corrélée à des critères de LI tels que ceux de l’ASAS 

2009 ou de Calin dans un groupe de patients souffrant de lombalgie.La raideur matinale > 60 minutes 

était la seule caractéristique de douleur associée à l’OM [58]. Dans notre groupe sarcoïdose-sacro-iliite, 

les données des articles étudiés n’étaient pas suffisamment détaillées pour évaluer les caractéristiques 

de la lombalgie telles que la raideur matinale. En revanche, l’intensité de l’hypersignal en séquence 

STIR pourrait permettre de distinguer plus facilement les changements inflammatoires (avec un score 

moyen à élevé pour l’OM) des changements dégénératifs (avec un faible score pour l’OM) corrélés à 

l’âge mais pas à la LI et ni aux caractéristiques de SpA selon les critères de l’ASAS [56]. Sigaux et al. 

[12] n’ont pas effectué d’évaluation IRM systématique des ASI dans les cas de lombalgie non 

inflammatoire (évaluation réalisée chez seulement 9/35 patients), ce qui peut avoir conduit à sous-

estimer le nombre de cas de sacro-iliite et de SpA selon les critères de l’ASAS. Cela étant, leur étude 

était la seule évaluant les caractéristiques de la SpA chez des patients souffrant de lombalgie 

mécanique. Enfin, un OM asymptomatique remplissant les critères de l’ASAS 2009 pour la sacro-iliite 

peut être présent chez 17,2 % des individus en bonne santé ou après un stress physique des ASI dû 

par exemple au sport, à un entraînement militaire ou à un accouchement [57], et aucune évaluation des 
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ASI par imagerie, y compris par IRM, n’a été décrite dans la littérature à ce jour chez des patients 

asymptomatiques atteints de sarcoïdose. 

Dans cette revue systématique, une évaluation TDM des ASI n’a été réalisée que chez 

quelques patients dans les rapports de cas et chez aucun patient dans les études de cohorte. La TDM 

peut toutefois être intéressante pour évaluer l’anatomie des ASI et suivre les changements structuraux 

qui sont fréquents dans la population générale (environ 29 % chez les 50-59 ans [59]). Une étude TDM 

des érosions serait également utile dans le diagnostic de la sacro-iliite [60], avec une forte corrélation 

au statut HLA-B27 et à la réponse aux AINS sur les images IRM dans les cas de LI [58]. Enfin, cette 

revue de la littérature interroge sur les critères de diagnostic de l’ASAS 2009 pour la SpA et la précision 

de l’imagerie radiographique, IRM et TDM en présence de caractéristiques telles que LI ou positivité du 

HLA-B27 chez les patients atteints de sarcoïdose. 

L’un des résultats de cette revue systématique est l’identification de deux groupes de patients 

atteints de sarcoïdose avec atteinte sacro-iliaque : un groupe sarcoïdose-sacro-iliite qui inclut les 

patients atteints de sarcoïdose remplissant les critères de l’ASAS 2009 pour la SpA avec une 

prédominance de positivité du HLA-B27 et de LI d’une part, et un groupe de patients présentant une 

atteinte granulomateuse des os iliaques apparemment non associée à la SpA. La distinction entre ces 

deux présentations est importante en termes de traitement et d’évolution. La SpA est une maladie 

chronique nécessitant un suivi au long cours et un traitement par AINS ou anti-TNFα. L’atteinte osseuse 

requiert le plus souvent une corticothérapie qui donne de bons résultats même s’il s’agit parfois d’une 

manifestation d’une maladie systémique réfractaire nécessitant d’autres traitements 

immunosuppresseurs [3].  

 

5. Conclusion 

Les changements dans les ASI dus à la sarcoïdose incluent une sacro-iliite associée à la SpA 

et une atteinte osseuse granulomateuse. L’arthropathie sacro-iliaque de la sarcoïdose continue de faire 

l’objet de discussions. En présence de lombalgie, des symptômes inflammatoires devraient faire 

suspecter une SpA. Une radiographie pourrait être effectuée en premier lieu, mais en raison de la 

prévalence potentiellement supérieure de SpA dans la sarcoïdose et de plusieurs cas de sarcoïdose 

osseuse axiale, une IRM pelvienne et rachidienne doit être effectuée en cas de lombalgie inexpliquée 

chez un patient atteint de sarcoïdose. En cas d’atteinte osseuse suspectée, une biopsie osseuse peut 

être envisagée. La complexité de l’imagerie des ASI en cas de lombalgie inflammatoire, mécanique ou 

même en l’absence de douleurs souligne la nécessité de nouvelles investigations des ASI dans la 

sarcoïdose, avec évaluation clinique et biologique, notamment la recherche du HLA-B27, et avec 

imagerie multimodale (IRM et TDM). 
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