Réle de l'imagerie dans le diagnostic
et le suivi de la polyarthrite rhumatoide

Les techniques d’'imagerie en coupes, plus particulierement
I'imagerie par résonance magnétique et I'échographie, sont en
passe de devenir des outils incontournables, non seulement
dans le diagnostic précoce de la polyarthrite rhumatoide, mais
également pour en préciser le pronostic et mieux évaluer la
réponse aux divers traitements. Cet article reprend les recom-
mandations établies en 2013 par la Ligue européenne contre
le rhumatisme sur le réle de I'imagerie dans le diagnostic et le
suivi de la polyarthrite rhumatoide, en les commentant et en
mettant 'accent sur notre expérience suisse avec l'utilisation

. Zufferey de I'échographie.
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Le développement, ces derniéres années, de modalités d'ima-
gerie performantes pour la détection des synovites et des éro-
sions osseuses a modifié I'approche diagnostique et le suivi
de la polyarthrite rhumatoide. En 2010, de nouveaux critéres
de classification de la maladie incluant les techniques d’ima-
gerie en coupes ont été émis conjointement par 'EULAR (Eu-
ropean League Against Rheumatism) et 'ACR (American College
of Rheumatology).! Parallelement, I'intégration de I'imagerie par

résonance magnétique (IRM) et de I'échographie (US) dans la
stratégie de prise en charge des patients a fait I'objet de nom-
breuses publications.
Role of imaging in the diagnosis and Cet article reprend les recommandations établies en 2013 par 'EULAR sur le role
follow-up of rheumatoid arthritis de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi de la polyarthrite rhumatoide,? en les
Cross-sectional imaging techniques such as i L. . S eele s
) o commentant et en mettant I'accent sur notre expérience suisse avec I'utilisation
magnetic resonance imaging and ultrasound ) . S, p i
are becoming essential tools not only for ma- de I'US. Ces recommandations ont été développées par un panel d’experts com-
king an early diagnosis of rheumatoid arthri-  prenant des rhumatologues, des radiologues et des épidémiologistes. Environ
tis, but also to help clarify the prognosis of 200 articles sélectionnés parmi prés de 7000 ont été revus. Les recommandations
the disease and better assess the response  sont basées sur cette revue extensive de la littérature, mais aussi sur I'expertise

to various therapies. This article summarises  ¢[injque des membres du groupe de travail aprés obtention d’'un consensus suite
the recommendations established in 2013 by N . .
a une discussion commune.

the European League Against Rheumatism
on the role of imaging in the diagnosis and

follow-up of rheumatoid arthritis, while ad- RECOMMANDATIONS
ding comments and emphasising on our . °
Swiss experience with the use of ultrasound. Recommandation n° |

LUS et I'IRM sont supérieurs a 'examen clinique pour détecter I'inflamma-
tion articulaire et devraient donc étre pris en considération pour une évalua-
tion plus précise de l'inflammation.

Les experts confirment que les radiographies conventionnelles (RX) n’ont que
peu d'intérét dans la détection des synovites, ce qui n'est guére étonnant puis-
que les RX ne permettent pas I'évaluation adéquate des tissus mous articulaires.
Par contre, les performances de I'US (figure 1) et de I'IRM (figure 2) se sont avé-
rées environ deux fois supérieures a la clinique dans la détection des synovites,
dans les 51 études prises en compte lors de la revue de la littérature.
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Figure |. Synovite échographique d’une articulation
métatarso-phalangienne en mode B et Doppler

Recommandation n° 2

La présence d'une inflammation observée par IRM ou
US peut étre utilisée pour prédire la progression clini-
que dans les polyarthrites inflammatoires indifférenciées.

On désigne comme polyarthrite indifférenciée les poly-
arthrites inflammatoires qui ne répondent pas aux défini-
tions classiques, notamment de polyarthrite rhumatoide. Un
certain nombre d’entre elles vont demeurer peu actives,
entrer en rémission, voire méme disparaitre complétement.

Plusieurs criteres cliniques et biologiques visant a pré-
dire celles qui vont évoluer défavorablement ont été pro-
posés. Limagerie apporte des informations utiles dans ce
sens. Pour I'IRM, c'est la présence «d’cedeme médullaire
0Sseux» avec ou sans synovite qui augmente fortement le
risque de progression vers une atteinte articulaire perma-
nente. Ce risque est d’autant plus important si les anticorps
anti-CCP (peptides cycliques citrullinés) sont positifs. Pour
I'US, c’est la sévérité des synovites échographiques et sur-
tout leur activité en mode Doppler puissance qui augmen-
tent le risque d'évolution défavorable. La aussi, la tendance
est fortement majorée par la présence additionnelle d’anti-
corps anti-CCP.

Figure 2. IRM des mains

Images (A) axiale en pondération T avec saturation du signal de la graisse
et injection IV de gadolinium, et (B) reconstruction coronale de 'angio-
IRM dynamique (en phase artérielle) démontrant des synovites étendues
(carpienne, métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes proximales;
fleches), ainsi que des ténosynovites des fléchisseurs (tétes de fleches)
en relation avec une polyarthrite rhumatoide en poussée inflammatoire.
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Recommandation n°® 3

En cas de doute quant au diagnostic de polyarthrite
rhumatoide, les RX, I'US ou I'IRM peuvent étre utilisés
pour améliorer la certitude diagnostique par rapport aux
seuls critéres cliniques.

Dans les nouveaux critéres 2010 de classification de la
polyarthrite rhumatoide,? le nombre de synovites cliniques
a un poids important. Néanmoins, méme si une seule
synovite clinique est nécessaire, leur nombre peut étre aug-
menté grice aux techniques d’'imagerie en coupes, plus par-
ticulierement I'IRM et I'US. De plus, la présence d’érosions
visibles sur les RX sulffit au diagnostic en présence d’'une
seule synovite clinique. La définition de synovite «significa-
tive» a I'IRM et a I'US n’a cependant pas encore été claire-
ment définie et mérite une certaine standardisation. Plu-
sieurs études observationnelles ont déja confirmé que 'on
augmentait la précision diagnostique en considérant la dé-
tection de synovites par US et IRM et que cela permettait
de retenir le diagnostic de polyarthrite rhumatoide plus pré-
cocement, et donc d’introduire un traitement efficace avant
la survenue de Iésions irréversibles.*

Recommandation n° 4

Les RX doivent étre utilisées comme la technique
d'imagerie initiale pour détecter les dégats articulaires.
L'US ou I'IRM peuvent étre envisagés lorsque les RX ne
montrent pas de Iésion.

Cette recommandation n’est basée que surles quelques
études (trois) ayant comparé les performances diagnosti-
ques respectives des RX, de I'US et de 'IRM a la recherche
de lésions structurelles (érosions osseuses et pincement des
interlignes articulaires) chez les patients présentant des
signes cliniques d'inflammation. Ces études montrent que
I'IRM est légerement supérieure a I'US et que ces deux mo-
dalités d’'imagerie sont plus performantes que la clinique
seule.

Recommandation n°® 5

Lévaluation périodique des lésions articulaires, géné-
ralement a l'aide de RX des mains et des pieds, doit
étre considérée. LIRM (éventuellement I'US) est plus sen-
sible aux changements des Iésions articulaires et peut
étre utilisée pour surveiller la progression de la maladie.

La nécessité d'un suivi par imagerie de I'évolution des
dégats articulaires et de I'effet du traitement sur ces der-
niers a été démontrée depuis de nombreuses années. Les
RX demeurent la technique d'imagerie de base pour cela.

Les experts n’émettent cependant pas de recommanda-
tion précise sur la fréquence des contrdles. Il faut environ
douze mois pour objectiver clairement des modifications
des lésions structurelles sur les RX. Celles-ci surviennent
surtout durant les deux premiéres années, voire les trois
premiéres aux mains. Pour ce qui est des érosions osseuses,
elles touchent principalement les articulations métacarpo-
phalangiennes sur le versant radial (latéral) aux mains et
sur le versant fibulaire (latéral) aux pieds.

En IRM, les modifications sont détectées de maniere
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beaucoup plus précoce. Un changement dans I'étendue
des synovites peut étre objectivé apres quelques semaines
déja, tandis qu'un changement de taille des érosions os-
seuses est visible avant six mois. Par contre, au-dela d’'une
année d'évolution, les RX sont tout aussi performantes,
hormis pour les nouvelles érosions qui seront détectées plus
précocement en IRM (environ six mois).

AT'US, la détection des érosions osseuses est surtout utile
dans les premiers mois de la maladie. La détection de
synovites objectivables a I'US est plus précoce que la cli-
nique et les modifications de l'activité en mode Doppler
sont perceptibles en quelques semaines, voire quelques
jours sous l'effet de traitements. Par contre, la sensibilité
aux changements n’est pas supérieure a celle de la clinique.
De plus, il n'y a pas nécessairement une bonne corrélation
a titre individuel entre les changements d’activité clinique
mesurés par le DAS (Discase Activity Score) et ceux de 'US.

Recommandation n° 6

Dans une polyarthrite rhumatoide confirmée, I'inflam-
mation des articulations détectée par IRM ou US peut
également étre considérée pour la prédiction des autres
lésions articulaires. En IRM, I'«coedéme médullaire os-
seux» est un facteur prédictif indépendant de la progres-
sion radiographique subséquente et doit étre considéré
comme un indicateur pronostique.

La sévérité des synovites est clairement un facteur pro-
nostique de survenue d'érosions osseuses. Il faut, a ce stade,
émettre quelques réserves quant a l'interprétation de I'IRM.
Les performances diagnostiques des appareils a haut champ
magnétique ne sont pas comparables avec celles des sys-
témes a 0,2 Tesla.> D'autres problémes de standardisation
doivent étre pris en considération. Quelles séquences faut-
il utiliser et avec quelle épaisseur de coupe ? Faut-il injecter
du produit de contraste (gadolinium) par voie intraveineuse ?
Doit-on mesurer le volume de la synovite et si oui, de ma-
niére quantitative ou semi-quantitative, etc.? Finalement, le
probleme essentiel de I'IRM est le nombre restreint d’arti-
culations qui peuvent étre examinées simultanément en un
court laps de temps. En regle générale, on doit se contenter
d’examiner les mains ou les pieds, mais on ne peut effec-
tuer, lors du méme examen, une évaluation globale de
nombreuses articulations comme avec I'US. L«cedéme mé-
dullaire osseux» est visible essentiellement en IRM et consti-
tue le seul élément prédictif indépendant de survenue
d’érosions osseuses (RX et/ou IRM). S'il est initialement ab-
sent, il y a alors peu de chance que la polyarthrite rhuma-
toide évolue vers des érosions. Ce risque augmente en cas
d’association avec des synovites.

En US, la sévérité des synovites est également prédictive
de la survenue d’érosions osseuses. LUS pose encore plus
de problemes d’interprétation et de standardisation que
I'IRM: courbe d’apprentissage longue, importante variabi-
lité de performance des machines, voies d’abord variables,
nombre d’articulations a examiner, etc. Quant au mode
Doppler, souvent mis en avant dans les études cliniques,
ses performances dépendent grandement de la qualité de
la machine et des réglages.

Concernant les ténosynovites, il semble que leur présence
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a I'US soit prédictive de la survenue ultérieure d’érosions
osseuses.’” Cela n'a par contre pas été démontré pour I'lRM
qui associe ténosynovites et risque de ruptures tendineuses,
responsables de déformations (col de cygne, doigts en
boutonniere).

Lorsque les érosions osseuses sont déja présentes sur
les RX initiales, elles sont alors fortement prédictives de
nouvelles érosions et d'une augmentation de la progression
annuelle. La méme chose a été démontrée pour les érosions
osseuses visibles initialement & I'[RM. Par contre, pour 'US
il n’y a pas a ce jour de score d’érosions validé et pratique-
ment aucune étude sur le caractére prédictif des érosions
osseuses.

Les scores en imagerie sont devenus incontournables,
surtout dans le cadre d’études cliniques. lls sont nécessaires
pour évaluer l'efficacité des traitements, notamment sur
I'activité structurelle. En radiographie standard, le plus uti-
lisé est le score de Sharp,8 qui évalue le pincement articu-
laire et les érosions osseuses de maniére semi-quantitative
sur 38 articulations au total. Il a depuis été adapté plusieurs
fois. Les scores échographiques sont nombreux, mais peu
d’entre eux ont été validés. En général, ils évaluent a la fois
la présence de synovites en mode B et en mode Doppler.
Celui de Naredo” comprend douze articulations, tandis que
celui de Backaus!? en inclut sept. Le score suisse SONAR
(22 articulations) a la particularité d’avoir été validé dans une
cohorte de patients suivis a I'échelle nationale en pratique
quotidienne.!! Quant aux scores IRM, seul le RAMRIS, 2 qui
se concentre sur les mains, a été validé. Il inclut les syno-
vites, les érosions et I'«ccedéme médullaire osseux». Vu sa
complexité, il semble peu applicable en routine clinique.
Par contre, son utilisation s’est révélée particuliérement
utile dans les études randomisées évaluant I'efficacité des
médicaments sur les effets structuraux. Il n'y a pas moins
de six études dans lesquelles I'IRM a été utilisée pour
démontrer I'efficacité structurelle des traitements biolo-
giques.!?

Recommandation n® 7

Linflammation objectivée en imagerie peut étre plus
prédictive d’'une réponse thérapeutique que les carac-
téristiques cliniques de l'activité de la maladie; I'image-
rie peut donc étre utilisée pour prédire la réponse au
traitement.

Cette recommandation est essentiellement basée sur
I'opinion des experts. En effet, il n'y a actuellement aucune
étude prospective a ce sujet concernant I'IRM. Quant a I'US,
on note une étude prospective démontrant qu'une impor-
tante activité en mode Doppler puissance avant la mise en
route du traitement est prédictive d’'une meilleure survie
des médicaments et donc indirectement d’'une meilleure
réponse thérapeutique.

Recommandation n° 8

Compte tenu de la meilleure détection de I'inflamma-
tion par US et IRM comparés a I'examen clinique, ces deux
techniques d'imagerie peuvent étre utilisées pour sur-
veiller I'activité de la maladie.



A ce jour, aucune étude n’a évalué I'imagerie comme
seul outil de mesure de l'activité de la maladie. Par contre,
plusieurs travaux ont comparé I'évolution de I'activité de la
maladie, mesurée selon les critéres habituels, notamment
le DAS et I'US. Ils démontrent une assez bonne corrélation
entre les changements moyens de DAS et les changements
de score US. Par contre, ils objectivent de nombreuses dis-
cordances individuelles. Plusieurs études prospectives vi-
sant a «<monitorer» I'adaptation du traitement, non plus sur
la base de I'activité clinique uniquement, mais également
sur des scores US, sont en cours.

Recommandation n°® 9

LUS et I'IRM peuvent détecter une inflammation qui
prédit I'atteinte articulaire ultérieure, méme en cas de
rémission clinique. Ces techniques d’'imagerie peuvent
étre utilisées pour évaluer I'inflammation persistante.

Depuis les années 70, la rémission clinique dans la poly-
arthrite rhumatoide a été définie de nombreuses manie-
res. Plusieurs «sets» de critéres de rémission ont en effet été
validés, notamment un score DAS inférieur a 2,6, ainsi que
les nouveaux criteres ACR/EULAR beaucoup plus restrictifs.

Limagerie montre qu'il persiste des synovites chez ces
patients. Dans la cohorte suisse SCOM de polyarthrite, plus
de 30% des patients en rémission, aussi bien selon les cri-
teres DAS que selon les criteres ACR/EULAR, présentaient
des synovites résiduelles. Des résultats similaires ont été
trouvés dans au moins six études randomisées, ainsi que
dans plusieurs travaux utilisant 'IRM.!4 Une étude a par ail-
leurs démontré que la persistance d’une activité en mode
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