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Abréviations

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations et acronymes utilisés sont explicités ci-
dessous (tableau 1).

AINS Anti-inflammatoire non stéroidien

ALD Affection de longue durée

Anti-CCP anticorps anti-peptide cyclique citrulliné

AS Ankylosing Spondylitis

ASAQ Ankylosing Spondylitis Assessment Questionnaire
ASAS Ankylosing Spondylitis Assesment Study Group
ASQoL Ankylosing Spondylitis Quality of Life

AT Ampliation thoracique

BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Functionnal Index
BASMI Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index
BASRI Bath Ankylosing Radiological Index

CRP Protéine C-réactive

DAS Disease Activity Score

DDS Distance doigts-sol

DFI Dougados Functional Index

DM Durée de la maladie

DMARD Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug

DOM ou DMO Distance occiput-mur

ECR Essai contrélé randomisé

El Evénement indésirable

ES Effect size (magnitude de I'effet)

ESSG European Spondylarthritis Study Group

EULAR European League Against Rheumatism

EVA Echelle visuelle analogique

FACIT-F Functionnal Assessment of Chronic lliness Therapy - Fatigue Scale
FLL ou LLF Flexion latérale lombaire

HAQ Health Assessment Questionnaire

HAQ-S Health Assessment Questionnaire for the Spondylarthopathies
IC95 Intervalle de confiance a 95 %

IM Intramusculaire

IPD Interphalangienne distale

IRM Imagerie par résonnance magnétique nucléaire
ISM Indice de Schober modifié

ITT Intend to Treat (Intention de traiter)

\% Intraveineux

MICI Maladie inflammatoire chronique de l'intestin
mSASS Score SASS modifié

MTX Méthotrexate

NA ou ND Non disponible

NAD Nombre d’articulations douloureuses

NAG Nombre d’articulations gonflées

NICE National Institute for Clinical Excellence

NS

OMERACT Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis in Clinical Trials
OR Odds Ratio ou rapport de cotes
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PCB
PGI
PR
PsA
QoL
ROC
RP
RR
SA
SAPHO
SASS
SF-36
SI
SpA
SR
SRM
TDM
UAA
VS

Placebo

Patient Generated Index

Polyarthrite rhumatoide

Psoriatic Arthritis

Quality of Life

Receiver Operating Characteristics (courbe sensibilité-spécificité)
Radiographie pulmonaire

Risque relatif

Spondylarthrite ankylosante

Synovite, Acné, Pustulose, Hyperostose, Ostéite

Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score

Formulaire court (Short Form) avec 36 questions (qualité de vie)
Sacroiliaque

Spondylarthrite

Sex Ratio

Standardised Response Mean

Tomodensitométrie

Uvéite antérieure aigué

Vitesse de sédimentation
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Méthode de travall

1. Méthode Recommandations pour la pratique clinique

Les recommandations professionnelles sont définies comme « des propositions développées
selon une méthode explicite pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique clinigue (RPC) est 'une des méthodes utilisées
par la Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations professionnelles. Elle
repose, d’'une part, sur I'analyse et la synthése critiques de la littérature médicale disponible, et,
d’autre part, sur l'avis d'un groupe multidisciplinaire de professionnels concernés par.le théeme
des recommandations.

1.1. Choix du théme de travail

Les themes de recommandations professionnelles sont choisis_parle Collége de la HAS. Ce
choix tient compte des priorités de santé publique et des demandes‘exprimées par les ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale. Le College de la HAS-peut également retenir des
thémes proposés par des sociétés savantes, I'Institut national du cancer, I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie, I'Union nationale des professionnels de santé, des organisations
représentatives des professionnels ou des établissements«de santé, des associations agréées
d'usagers.

Pour chague théme retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes.

1.2. Comité d’organisation

Un comité d'organisation est réuni par.la HAS. Il est composé de représentants des sociétés
savantes, des associations professionnelles ou d’usagers, et, si besoin, des agences sanitaires
et des institutions concernées. Ce comité définit précisément le theme de travail, les questions
a traiter, les populations de patients et les professionnels concernés. Il signale les travaux
pertinents, notamment ‘les' recommandations, existants. Il propose des professionnels
susceptibles de participer ‘aux groupes de travail et de lecture. Ultérieurement, il participe au
groupe de lecture.

1.3. Groupe de travail

Un groupe.de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il est
composé de professionnels de santé, ayant un mode d'exercice public ou privé, d'origine
géographique ou d’écoles de pensée diverses, et, si besoin, d’'autres professionnels concernés
et de représentants d'associations de patients et d'usagers. Un président est désigné par la
HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le chef de projet de la HAS. Un
chargé de projet est également désigné par la HAS pour sélectionner, analyser et synthétiser la
littérature médicale et scientifique pertinente. Il rédige ensuite 'argumentaire scientifique des
recommandations en définissant le niveau de preuve des études retenues. Ce travail est réalisé
sous le contrble du chef de projet de la HAS et du président.
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1.4. Rédaction de la premiere version des recommand  ations

Une premiére version des recommandations est rédigée par le groupe de travail a partir de cet
argumentaire et des avis exprimés au cours des réunions de travail (habituellement deux
réunions). Cette premiére version des recommandations est soumise a un groupe de lecture.

1.5. Groupe de lecture

Un groupe de lecture est constitué par la HAS selon les mémes critéres que le groupe de
travail. Il est consulté par courrier et donne un avis sur le fond et la forme de I'argumentaire et
des recommandations, en particulier sur la lisibilité et I'applicabilité de ces dernieres. Ce groupe
de lecture externe est complété par des relecteurs de la commission spécialisée de la HAS ‘en
charge des recommandations professionnelles (commission Evaluation des stratégies de
santé).

1.6. Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe de
travail, qui modifie si besoin I'argumentaire et rédige la version finale'des recommandations et
leur synthése, au cours d’une réunion de travail.

La version finale de I'argumentaire et des recommandations et le processus de réalisation sont
discutés par la commission Evaluation des stratégies de-santé. A sa demande, 'argumentaire
et les recommandations peuvent étre revus par le groupe“de travail. La commission rend son
avis au College de la HAS.

1.7. Validation par le College de la HAS

Sur proposition de la commission Evaluation'des stratégies de santé, le Collége de la HAS
valide le rapport final et autorise sa.diffusion.

1.8. Diffusion

La HAS met en ligne ‘sur son site (www.has-sante.fr) lintégralité de I'argumentaire, les
recommandations et leur synthese. La synthése et les recommandations peuvent étre éditées
par la HAS.

1.9. Travail'interne a la HAS

Un chef de projet de la HAS assure la conformité et la coordination de I'ensemble du travail
suivant les principes méthodologiques de la HAS.

Une recherche documentaire approfondie est effectuée par interrogation systématique des
banques de données bibliographiques médicales et scientifiques sur une période adaptée a
chaque théme. En fonction du théme traité, elle est complétée, si besoin, par l'interrogation
d'autres bases de données spécifigues. Une étape commune a toutes les études consiste a
rechercher systématiquement les recommandations pour la pratique clinique, conférences de
consensus, articles de décision médicale, revues systématiques, méta-analyses et autres
travaux d'évaluation déja publiés au plan national et international. Tous les sites Internet utiles
(agences gouvernementales, sociétés savantes, etc.) sont explorés. Les documents non
accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de l'information (littérature grise) sont
recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et réglementaires
pouvant avoir un rapport avec le theme sont consultés. Les recherches initiales sont réalisées
dés le démarrage du travail et permettent de construire I'argumentaire. Elles sont mises a jour
régulierement jusqu’'au terme du projet. L’examen des références citées dans les articles

HAS / Service des Bonnes pratiques professionnelles — juillet 2008
-8-



Diagnostic des spondylarthrites

analysés permet de sélectionner des articles non identifiés lors de l'interrogation des différentes
sources d’information. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture peuvent
transmettre des articles de leur propre fonds bibliographique. Les langues retenues sont le
francais et I'anglais.

1.10. Gradation des recommandations

Chaque article sélectionné est analysé selon les principes de lecture critique de la littérature a
l'aide de grilles de lecture, ce qui permet d’affecter a chacun un niveau de preuve scientifique.
Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations
ont un grade variable, coté de A a C selon I'échelle proposée par la HAS (tableau 2).

Tableau 2. Gradation des recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)
Niveau 1

» Essais comparatifs randomisés de forte
puissance A

* Méta-analyse d’essais comparatifs Preuve scientifique établie
randomisés

e Analyse de décision basée sur des études
bien menées
Niveau 2

e Essais comparatifs randomisés de faible
puissance B

« Etudes comparatives non randomisées Présomption scientifique
bien menées

+ Etudes de cohorte

Niveau 3
o Etudes cas-témoins

Niveau 4 C
« Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants
«  Etudes rétrospectives
» Séries de cas

En I'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel au sein
du groupe-de travail réuni par la HAS, aprés consultation du groupe de lecture. Dans ce texte,
les recommandations non gradées sont celles qui sont fondées sur un accord professionnel.
L'absence de"gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et
utiles. Elle.doit, en revanche, inciter & engager des études complémentaires.

Pour.en savoir plus sur la méthode d'élaboration des recommandations pour la pratique
clinique, se référer au guide publié par I'Anaes en 1999 : « Les recommandations pour la
pratique clinique - Base méthodologique pour leur réalisation en France ». Ce guide est
téléchargeable sur le site Internet de la HAS : www.has-sante.fr.

2. Gestion des conflits d’intérét

Les membres du comité d'organisation et du groupe de travail ont communiqué leurs
déclarations d'intérét a la HAS. Elles ont été analysées et prises en compte en vue d’éviter les
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conflits d’'intéréts. En cas de conflit majeur, les membres concernés ne pouvaient pas participer
aux votes en rapport avec l'objet de leur conflit d’intérét.

3. Recherche documentaire

3.1. Source d’informations

3.1.1. Bases de données bibliographiques

- Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis) ;
- Embase (Elsevier, Pays-Bas) ;
- Pascal (Institut national de l'information scientifique et technique, France).

3.1.2. Autres sources

- sites internet d’organismes publics du domaine de la santé ;

- sites référencant des recommandations et/ou des rapports d’évaluation technologique ;

- sites internet des sociétés savantes compétentes dans le_domaine étudié (notamment
rhumatologie) ;

- documents indiqués par les experts consultés ;

- bibliographies des documents sélectionnés.

3.2. Stratégie de recherche

La recherche dans les bases de données bibliographiques a porté sur les types d’'études et
themes définis avec le chef de projet et les chargés de projet.

La stratégie de recherche documentaire est construite en utilisant, pour chaque theme, soit des
termes issus d'un thésaurus (descripteurs du Mesh par exemple pour Medline), soit des termes
du titre ou du résumé (mots libres).lls.sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a l'aide
des opérateurs booléens. lls sont également combinés avec les termes désignant les types
d’'étude.

Seules les publications.en langue francaise et anglaise ont été recherchées, sur une période
allant initialement.de\janvier 1990 & mai 2006 pour la majorité des thémes. Des recherches
complémentaires.ont €té réalisées ultérieurement, et une veille bibliographique sur le théeme des
spondylarthropathies a été assurée jusqu’en juin 2008.

Le tableau. ci-dessous présente la stratégie de recherche et les résultats en terme de nombre
de références obtenues par theme et par type d'étude, sur une période donnée. Dans ce
tableau, lorsque le champ de recherche n’est pas précisé, il s'agit du champ descripteur.
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Tableau 3. Stratégie de recherche documentaire

Type d’étude / Sujet Période de | Nombre de
| Termes utilisés recherche | références
RECOMMANDATIONS 01/90-05/06 51
CONFERENCES DE CONSENSUS
Etape 1 |ankylosing spondylitis/titre OU  spondylarthr*/titre  OU
spondylarthritis
ET
Etape 2 |guidelines ou health planning guidelines ou
(recommendation* OU guideline*)/titre OU (practice guideline
OU guideline)/type-publication OU consensus development
conferences OU consensus development conferences, NIH OU
(consensus  development conference OU  consensus
development conference, NIH)/type-publication OU technical
report/type-publication
META ANALYSES 01/90-05/06 24
REVUES SYSTEMATIQUES
Etape 1 |
ET
Etape 3 | meta-analysis OU (metaanalysis OU meta-analysis OU "meta
analysis")/titre,resume OU meta-analysis/type-publication OU
"systematic review"/titre,resume
PROTOCOLES DE SOINS 01/90-05/06 92
Etape 1 |
ET
Etape 4 |(management OU algorithm* OU framework* OU decision OU
strategic* OU strategy OU strategies \OU strategis* OU
strategiz*)/titre OU (decision pathway* OU.workup disease OU
work up disease OU flow chart* QU first intention OU
secondary intention OU short term. therapy OU long term
therapy OU first line therapy. OU step care therapy OU
stepcare therapy)/titre,resume 'OU case management OU
disease managementOU. office visits OU patient care planning
OU clinical protocols OU decision support techniqgues OU
decision trees
EPIDEMIOLOGIE'DES SPONDYLARTHROPATHIES 01/90-05/06 94
Etape 5 |(ankylosing . spondylitis/titre OU  spondylarthr*/titre  OU
spondylarthritis) ET  (epidemiol* OU incidence OU
prevalence)/titre,descripteur
ou
Etape 6. |'spondylarthritis/epidemiology
CLASSIFICATIONS / NOSOLOGIE 01/90-05/06 92
Etape 7| (spondylarthrit*/titre OU spondylarthritis) ET ((classification*
OU classement* OU nosolog* OU nosograph* OU boundaries
OU boundary OU subtyp* OU categories OU category)/titre OU
classification OU terminology/type-publication)
ou
Etape 8 |spondylarthritis/classification
ASPECTS GENETIQUES 01/90-01/08 319
DONT HLAB27
Etape 9 |spondylarthritis/genetics OU (spondylarthritis ET (HLA-B27
antigen OU HLAB27/titre OU HLA-B27/titre))
ET
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Etape 10 |review literature OU review OU bibliographic review OU
(review literature OU review, academic OU review)/type-
publication OU random*/titre OU randomized controlled trial*
OU single-blind method OU single blind procedure OU double-
blind method OU double blind procedure OU double blind study
OU random allocation OU randomization OU cross-over
studies OU crossover procedure OU crossover study OU
controlled clinical trials OU controlled therapeutic trial OU
multicenter studies OU multicenter study OU (randomized
controlled trial OU controlled clinical trial)/type-publication OU
case control/titre,resume OU case-control studies OU case
control study OU cohort stud*/titre OU cohort stud* OU cohort
analysis OU longitudinal stud* OU follow-up studies OU follow

up study
HLAB27 : VALEUR DIAGNOSTIQUE 01/90-01/08 205
Etape 11 | HLA-B27 antigen OU HLAB27/fitre,resume  OU  HLA-
B27/titre,resume
ET
Etape 12 | sensitivity and specificity OU sensitiv¥/titre OU specific*/titre
OU false negative reactions OU false positive reactions OU
predictive value of tests OU false negativeltitre,resume OU
false positive/titre,resume ou "positive predictive
value"ftitre,resume OU "negative predictive value'ftitre,resume
OU reliability/titre,resume OU reliablef/titre,resume
HLAB27 : EPIDEMIOLOGIE 01/90-01/08 140
Etape 11 |
ET
Etape 13 | prevalenceftire OU epidemiolog*/titre ", OU~ prevalence OU
epidemiologic studies OU epidemiology
DIAGNOSTIC 01/90-05/06 492
Etape 14 | spondylarthritis/diagnosis
ET
Etape 15 | physical examination OU medical history taking OU diagnostic
imaging OU laboratory - techniques and procedures OU
biological markers, OU early diagnosis OU (Amor OU ESSG
OU « Rome criteria » OU « New York criteria »)/titre,resume
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 01/90-05/06 289
Etape 1 |
ET
Etape 16 |diagnosis, differential OU diagnostic errors
FACTEURS PRONOSTIQUES 01/90-05/06 69
Etape 1_ |
ET
Etape 17 | disease activity/titre,resume OU prognos*/titre OU predict*/titre
OU prognosis OU disease progression
ET
Etape 10
SEVERITE 01/90-05/06 135
Etape 1 |
ET

Etape 18 | (severe OU severity OU damage OU ability OU disability OU
incapacity OU impairment)/titre  OU (fatigue  OU
pain)/titre,descripteur OU motor activity OU “natural
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history’ftitre,resume  OU  comorbidity OU  “quality  of
life"/titre,resume,descripteur ou (psycholog* ou
psychosoc*)/titre OU mental disorders OU productivity/titre OU
socioeconomic factors OU employment OU unemployment OU
income OU absenteeism

ET

Etape 10

SCORES 01/90-05/06 239

Etape 1 |

ET
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Argumentaire

1. Introduction

1.1. Contexte de la demande

La Haute Autorité de Santé (HAS) a parmi ses missions celle de travailler sur les affections de
longue durée (ALD) parmi lesquelles figurent les spondylarthrites. Pour chaque ALD, elle doit
définir les critéres d'exonération et rédiger les référentiels qui formeront le socle des protocoles
de prise en charge avec exonération du ticket modérateur. Il est prévu que ces. référentiels
reposent sur des recommandations professionnelles récentes, valides, rédigées selon une
méthodologie connue.

1.2. Theme des recommandations

Au deld de la problématique des ALD, il est apparu que le diagnostic, la prise en charge
thérapeutique et le suivi des patients justifiaient la réalisation’ de recommandations
professionnelles d'un fort niveau de preuve et répondant aux-critéres internationalement
reconnus pour les recommandations professionnelles dans lerxdomaine de la santé. Le présent
argumentaire, qui résulte d’'une revue systématique de la-littérature et de son analyse critique,
en est I'un des fondements principaux, a cété de I'avis des professionnels et des représentants
des patients.

L'ampleur du sujet a conduit a réaliser conjointement le présent rapport : « Diagnostic des
spondylarthrites » et un deuxiéme intitulé. « Prise en charge thérapeutique et suivi d'une
spondylarhtrite » publiés séparément.

1.3. Obijectifs et limites des recommandations

Mieux identifier les patients atteints de spondylarthrite afin de raccourcir le délai entre les
premiers symptémes et le diagnostic.

Ces recommandations ne-traitent que des spondylarthrites chez I'adulte : les particularités liées
aux formes juvéniles n'ont pas été abordées.

Ce travail répond aux questions suivantes :

e Comment classifier les spondylarthrites ?

e Quelles sont les présentations cliniques qui doivent amener a envisager le diagnostic de
spondylarthrite ?

e "Quelles stratégies d'investigation doit-on adopter pour confirmer le diagnostic de
spondylarthrite ?

e Quel bilan de référence apres le diagnostic ?

e Comment informer le patient chez qui une spondylarthrite a été diagnostiquée ?

1.4. Professionnels concernés

Ces recommandations sont destinées a I'ensemble des professionnels de santé impliqués dans
le diagnostic des spondylarthrites: rhumatologues, médecins internistes, médecins
généralistes, dermatologues, radiologues, gastro-entérologues, médecins du travail,
ophtalmologistes, biologistes immunologistes, kinésithérapeutes, podologues.
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2. Classification des spondylarthrites

2.1. Introduction

Au cours des 20 derniéres années, les études épidémiologiques ont montré que les
spondylarthrites sont presque aussi fréquentes que la polyarthrite rhumatoide dans la
population générale. Les enquétes épidémiologiques portant sur les donneurs de sang HLA-
B27 positifs, montrent une prévalence de la maladie variant de 0,5 a 1,9 %. Ainsi, a Berlin,
Braun et al. observent une prévalence de 13,6 % de spondylarthrites dans la population B27
positive, résultat a partir duquel ils estiment que la prévalence de la maladie dans la population
générale berlinoise est de 1,9 % (1).

En France, une enquéte menée a I'échelle nationale par le biais de questionnaires et
d'interrogatoires téléphoniques, évalue la spondylarthrite dans la population générale a 0,30 %
[IC95%: 0,17 — 0,46] (2), mais la prévalence réelle de la maladie est plus.élevée,.en raison de
la latence du diagnostic, et de la méthodologie utilisée (3). Si les anciens traités qualifiaient la
spondylarthrite de maladie essentiellement masculine, ces études épidémiologiques montrent
que la prévalence réelle de la maladie est vraisemblablement identique dans les deux sexes
(2,4) les formes masculines étant souvent plus bruyantes (5,6).

Deux phénotypes peuvent étre distingués : une forme essentiellement axiale a début tardif
(phénotype A), une forme a début plus précoce et plus sévere avec les mémes atteintes axiales
et plus d'atteintes cliniques des enthéses, des articulations périphériques, un psoriasis ou une
maladie inflammatoire chronique de l'intestin (MICI) (6-8).

Jusqu’au milieu du XXe siecle, la plupart des rhumatismes inflammatoires étaient regroupés au
sein des arthrites rhumatoides, particulierement dans les pays anglo-saxons. La mise en
évidence du facteur rhumatoide par les techniques de Waaler et Rose a été a l'origine de la
distinction progressive de plusieurs rhumatismes inflammatoires différents de la polyarthrite
rhumatoide.

Le concept de « seronegative spondarthritides » est né au milieu des années 70 a la suite de
I'étude de Moll et Wright (9) qui constatait dans une étude épidémiologique en Grande-Bretagne
les similitudes phénotypiques. et-surtout le caractere d’'agrégation familiale de plusieurs
rhumatismes inflammatoires définis : spondylartrite ankylosante, rhumatisme psoriasique,
arthrites associées aux maladies inflammatoires chroniques de lintestin et/ou infectieuses,
syndrome de Reiter,.maladie de Behcet.

Le concept de spondylarthropathie a été rapidement consolidé par les nombreux travaux de
Brewerton (10)_qui.révélaient I'association de ces différentes entités cliniques avec la présence
de l'antigene(HLA B27. Deux entités initialement inscrites dans le concept ont été dés lors
exclues (maladie .de Bechet et maladie de Whipple) du fait de l'absence d’association a
I'antigene majeur d’histocompatibilité de type 1.

Ainsi<définies, les spondylarthropathies rassemblaient des entités dont les manifestations
cliniques. combinent de fagon variable un syndrome pelvi-rachidien (ou axial), un syndrome
enthésopathique périphérique, un syndrome articulaire périphérique et un syndrome extra-
articulaire (uvéite, psoriasis, balanite, urétrite, diarrhée). Le caractére d’agrégation familiale des
spondylarthrites  (spondylarthropathie, uvéite, entérocolopathie, psoriasis, présence de
l'antigene HLA B27) était confirmé avec une co-ségrégation des différentes manifestations
cliniques, indiquant des facteurs de prédisposition communs aux différentes formes de
spondylarthrites.

Ces constatations ont conduit au début des années 90 a Iélaboration de criteres de
classification qui sont encore employés aujourd’hui: critetres d’Amor (11) et critéres de
'European Spondylarthropathy Study Group (ESSG) (12) notamment.

Ce chapitre présente les différents critéres puis les classifications qui ont été proposées.
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2.2. Critéres de classification des spondylarthropa  thies : Amor, ESSG

2.2.1. Critéres d’Amor

L’élaboration et la validation des critéres d’Amor ont été effectuées en cing étapes (11) : la
premiere a consisté a choisir les items et a les pondérer sur la base de I'expérience clinique des
auteurs, 12 critéres étant ainsi retenus ; les trois étapes suivantes ont concerné la validation de
ces critéres, c'est a dire leur capacité a classer correctement les patients a travers 1) une étude
rétrospective incluant 252 patients classés spondylarthropathie par les auteurs 2) une étude
transversale multicentrique portant sur des patients atteints de spondylarthrite ankylosante
définie par les criteres de New York modifiés (tableau 1) 3) une étude prospective contrblée
incluant 236 patients chez lesquels les criteres de classification étaient recueillis<par des
observateurs indépendants ; la derniére étape a consisté en une analyse statistique de
sensibilité et de spécificité des différentes variables étudiées.

Encadré 1. Critéres de New York modifiés, d’aprés van der Linden et al., 1984 (13)
A — Diagnostic
1. Criteres cliniques
a) lombalgie et raideur depuis plus de 3 mois, qui s’améliorent avec I'exercice mais ne sontpas soulagées
par le repos
b) diminution de la mobilité du rachis lombaire dans les plans sagittal et frontal
¢) diminution de I'ampliation thoracique par rapport aux valeurs normales ajustées a l'age et au sexe
2. Criteres radiologiques
Sacro-iliite de grade = 2 bilatérale ou sacroiliite de grades 3-4 unilatérale

B — Gradation
1. spondylarthrite ankylosante avérée si le critere radiologique est associé a au moins 1 critére clinique
2. spondylarthrite ankylosante probable si présence :
a) de 3 critéres cliniques
b) du critere radiologique sans signe ou symptoéme clinique(d’'autres causes de sacroiliites doivent étre
envisagées)
Copyright © Wiley 1984 ; reprinted with permission of Wiley-Liss, Inc., a subsidiary of John Wiley and Sons, Inc.

Les criteres d’Amor sont présentés. dans le tableau 2. Tous les patients atteints de
spondylarthrite ankylosante selon:les criteres de New York modifiés répondaient également aux
criteres d’Amor. L'analyse statistique de ces critéres montrait une sensibilité de 90 % et une
spécificité de 86,6 % pour la classification des spondylarthropathies (11).

Tableau 2. Critéres.de classification d’Amor, d’apr ~ es Amor et al., 1990 (11)

Critére Score

A — Symptdmes cliniques (ou antécédents)

Douleurs nocturnes lombaires/dorsales ou raideur matinale lombaire/dorsale 1
Oligoarthrite;asymétrique 2
Fessalgie (caractére a bascule) 1[2]
Orteil ou doigt en saucisse 2
Talalgie ou autre enthésite 2
Uvéite antérieure 2
Uréthrite ou cervicite non gonococcigue, moins d’un mois avant le début d’une arthrite 1
Diarrhée aigué, moins d’un mois avant une arthrite 1
Psoriasis, balanite, entéropathie inflammatoire chronique 2
B — Signes radiographiques

Sacro-iliite (grade 2 bilatérale, ou grades 3 et 4) 3
C — Terrain génétique

HLA -B27 positif ou antécédent familial de SPA, MICI ou Psoriasis 2

D — Réponse au traitement
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Nette amélioration en moins de 48 h sous AINS et rechute a I'arrét 2

» Le malade sera déclaré comme ayant une spondylarthropathie si la somme des points des 12 critéres est = 6 ;
MICI : maladie inflammatoire chronique de l'intestin
© Elsevier Masson SAS, Editeur

2.2.2. Criteres de I' European Sponayiitis Study Group  (ESSG)

Pour I'établissement de ces critéres (tableau 3) une étude multicentrique européenne (six pays)
a inclus 403 patients atteints de spondylarthropathie (diagnostic établi par les experts du groupe
de travail) et 674 patients contrles (12). Le recueil systématique de données cliniques,
biologiques et radiographiques a été prospectif pour tous les patients ; 183 variables par patient
ont été enregistrées initialement puis réduites a 25 variables candidates pour I'élaboration des
criteres. Chacune de ces variables a été étudiée séparément en terme de sensibilité-spécificité.
Les variables d’intérét ont été incluses dans un modéle de régression logistique pour. déterminer
le meilleur set de crittre. Compte tenu du nombre important de patients atteints de
spondylarthrite ankylosante répondant aux criteres de New York, deux modéles. de régression
ont été élaborés afin de prendre en compte d'une part les patients”atteints de rachialgies
inflammatoires et d’autre part les patients atteints de rachialgies inflammatoires et ne répondant
pas nécessairement aux critéres de New York. L'objectif des experts €tant de faire apparaitre
toutes les formes cliniques, les variables spécifiques aux sous-groupes de spondylarthropathie
ont été délibérément incluses: psoriasis, entéropathie inflammatoire, urétrite, cervicite,
diarrhée. Enfin, les variables biologiques ont été exclues de cet ensemble de criteres par
décision des experts (I'antigene HLA B27 n’était pas recherché de fagon systématique dans les
pays européens lors de ['établissement de ces critéres).ou compte tenu de leur poids
diagnostique trop important dans le modele de régression.

Dans cet échantillon, la sensibilité et la spécificité 'de ces criteres étaient de 87 %. Pour le
groupe de spondylarthrite ankylosante, qui. représentait 41 % des patients atteints de
spondylarthrite, les critéres de 'ESSG avaient une-sensibilité de 94 %.

Les criteres d’Amor, publiés antérieurement, .ont également été testés sur I'échantillon entier. lls
atteignaient une sensibilité de 85 % et une specificité de 90 %.

Une autre étude multicentrique (28 centres), transversale a été réalisée en France sur 2 088
patients (124 spondylarthrites..ankylosantes, 1 964 controles): sur 140 patients avec une
possible spondylarthrite ankylosante, 37 répondaient aux 2 sets de criteres, 22 aux critéres de
'ESSG seulement et 12 aux seuls criteres d’Amor (14).

En 2002, une étude . transversale (15) a étudié I'apport diagnostique des criteres de
classification de FIESSG.en pratique clinique. Cette étude effectuée sur 3 494 patients vus pour
moitié en France.et.pour moitié en Espagne montrait une sensibilité de 76 % chez 'homme et
de 77 % chez la femme et une spécificité de 96 % et 96,2 % respectivement.

Considérant une-prévalence supérieure a 10 % pour les patients agés de moins de 35 ans se
présentant.en consultation de rhumatologie, le rapport de vraisemblance des critéres de 'lESSG
en tant que critére diagnostique varie de 87 a 98 % selon que I'on considére un ou deux critéres
mineurs ‘associés a un critéere majeur. Les criteres de 'ESSG pourraient donc étre utilisés
comme une aide au diagnostigue en pratique clinique quotidienne dans cette situation.
Néanmoins, certains auteurs (16) ont souligné la médiocre spécificité des critéres de 'ESSG
conduisant a la mauvaise classification de certains patients.
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Tableau 3. Critéres de 'ESSG, d'aprés Dougados et al., 1991 (12)
Rachialgies inflammatoires ou Synovites :

® Asymétriques

ou ® Prédominant aux membres
inférieurs

ET un ou plus des éléments suivants :

e Antécédent familial au 1°" ou 2°™ degré (spondylarthrite ankylosante, psoriasis, uvéite
aiglie, arthrite réactionnelle, maladie inflammatoire chronique de l'intestin)

Psoriasis

Maladie inflammatoire chronique de l'intestin (MICI)

Uréthrite ou cervicite ou diarrhée aigué moins d’un mois avant l'arthrite

Fessalgies a bascule

Enthésopathie (achiléenne ou plantaire)

Sacro-iliite radiographique

Copyright © Wiley 1991 ; reprinted with permission of Wiley-Liss,.Inc., a subsidiary of John Wiley
and Sons, Inc.

2.2.3. Points communs des critéres d’Amor et de I'E SSG

Ces deux ensembles de criteres de classification demeurent les plus utilisés dans la littérature.

De par leur construction, ils incluent cing sous-groupes de spondylarthrites :

e 1/ Spondylarthrite ankylosante ;

e 2/ Rhumatisme psoriasique ;

e 3/ Arthrite réactionnelle ;

e 4/ Arthrites associées aux maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (Crohn, recto-
coliqgue hémorragique) ;

e 5/ Spondylarthrite indifférenciée.

Il faut néanmoins noter gue, par.la présence de deux critéeres majeurs, les criteres de 'ESSG
établissent une distinction.entre les formes axiales (rachialgie inflammatoire) et les formes
périphériques (synovite.asymétrique ou prédominant aux membres inférieurs).

Cette distinction en sous-groupes de spondylarthropathie (axiale, versus périphérique, avec ou
sans formes enthésopathiques) reste sujette a discussion et d’actualité (16).

2.3. Critéres de classification des sous-groupes

2.3:1. ‘Spondylarthrite Ankylosante

Laspondylarthrite ankylosante, antérieurement pelvi-spondylite rhumatismale, est la forme
typique et prédominante des spondylarthropathies. Elle est caractérisée par une enthésite du
rachis axial et des sacro-iliaques pouvant conduire a une ankylose. Le symptdome clinique
dominant est la présence de rachialgies inflammatoires définies dans les études de recherche
clinique par les critéres de Calin.

L’établissement de critéres spécifiques a la spondylarthrite ankylosante a suivi plusieurs étapes
au cours des années 1980 (criteres de Calin, puis de Rome, puis de New York) pour aboutir a
I'établissement des criteres de New York modifiés (tableau 1) qui sont toujours utilisés
aujourd’hui (13,17). Ces critéres associent obligatoirement un critére clinique a un critére
radiographique correspondant a la présence d'une sacro-ilite de grade 2 bilatéral ou de grade
au moins égal a 3 unilatéral.
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La principale critique concernant les criteres de New York modifiés est leur faible sensibilité a
un stade précoce de la maladie, compte tenu du retard d’apparition des Iésions sacro-iliaques
radiographiques. Ainsi, plus dun tiers des spondylarthropathies dites indifférenciées
correspondent & des spondylarthrites ankylosantes vues avant I'apparition de sacro-iliite
radiographique (18).

2.3.2. Rhumatisme Psoriasique

Il nexiste pas actuellement de consensus sur les criteres de classification ou de diagnostic
concernant le rhumatisme psoriasique (19-21).

La définition classique du rhumatisme psoriasique a été proposée par Moll et Wright. (22) :
“toute affection avec psoriasis, associée a une arthrite inflammatoire (y compris rachidienne),
habituellement séronégative pour le facteur rhumatoide”. Cette définition avait conduit.a isoler 5
sous-types de rhumatisme psoriasique : les atteintes prédominantes des interphalangiennes
distales (IPD), les arthrites mutilantes, les polyarthrites séronégatives symétriques, lessmono ou
oligoarthrites asymétriques (70 % des cas), les atteintes axiales.

De nouveaux critéres ont été proposeés qui placent au premier plan les atteintes des enthéses,
le critere cutané pouvant étre un antécédent familial au lieu d'une atteinte personnelle.
L'atteinte des enthéses est évaluée cliniquement et radiologiquement (incluant I'imagerie par
résonance magnétique). McGonagle et al. ont ainsi proposé un arbre décisionnel permettant de
distinguer rhumatisme psoriasique et polyarthrite rhumatoide (23).

L'équipe de Fournié (24) a proposé des criteres d'utilisation simples (excepté le typage HLA)
qui restent discutés, ils devront étre validés par des études prospectives (25). Les différentes
classifications du rhumatisme psoriasique sont présentées ci-apres.

Bennett en 1979 retient deux critéres principaux : le.psoriasis clinique apparent et I'atteinte d’au
moins une articulation (douleur et tuméfaction-et/ou enraidissement depuis au moins 6
semaines). Ses criteres secondaires comportent notamment la présence d'une arthrite
interphalangienne distale, la distribution .asymétrique d’'arthrites aux mains ou aux pieds,
'absence de nodules sous-cutanés, du facteur rhumatoide sérique; un liquide synovial
inflammatoire, I'absence d'infection ‘etw.de microcristaux ; une hypertrophie des franges
synoviales avec une infiltration prédominante de monocytes et absence de granulome ou de
tumeur a la biopsie synoviale ;.en. radiographie une arthrite érosive des petites articulations
périphériques associée a une.zone de déminéralisation, une sacro-iliite, des syndesmophytes,
des ossifications paravertébrales. En présence d’'un critere majeur, le rhumatisme psoriasique
est avéré, probable ou.possible selon que six, quatre ou deux criteres secondaires sont
présents également (26).

Pour Vasey et Espinoza (1984) le diagnostic de rhumatisme psoriasique est validé par la
présence du psoriasis associée a au moins l'un des critéres suivants : douleur et tuméfaction
persistant plus de quatre semaines d’'une articulation interphalangienne distale, d’articulations
périphériques _(atteinte articulaire périphérique asymétrique) ; arthrites périphériques
symétriques, sans facteur rhumatoide ni nodule sous-cutané, résorption phalangienne en
cupule, phalanges terminales taillées en mine de crayon, périostite cotonneuse et ankylose
osseuse'; manifestations axiales : douleur et raideur rachidienne avec réduction de mobilité
présentes depuis plus de quatre semaines; sacro-ilite symétrique bilatérale de grade 2
(critéres de New York) ou unilatérale de grade 3 ou 4 (27).

Pour McGonagle et al. (1999) le diagnostic est établi en présence d'un psoriasis ou d'une
histoire familiale de psoriasis et d’au moins un des éléments suivants : entésopathie clinique
inflammatoire, enthésite radiographique, atteinte interphalangienne distale, sacro-iliite,
inflammation rachidienne, arthropathie atypique (SAPHO, spondylodiscite, arthrite mutilante,
oncho-pachydermo-périostite, ostéomyélite chronique multifocale récurrente), dactylite, mono
ou oligoarthrite (23).
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En 1999 Fournié et al. ont proposé un score diagnostique qui intéegre des critéeres cliniques
(Iésions de psoriasis ou antécédent — personnel ou familial — atteintes articulaires : IPD,
monoarthrite, oligoarthrite asymétrique, fessalgie, talalgie, douleur thoracique antérieure,
douleur diffuse des entheses), des critéres radiographiques (érosion d'une IPD, ostéolyse,
ankylose, périostite juxta-articulaire, résorption phalangienne en cupule) et des criteres
biologiques (génotypes HLA évocateurs, test de Waaler Rose négatif) (25).

En 2006, a lissue d'une large étude prospective internationale multicentrique, le groupe
CASPAR a proposé les criteres suivants: présence d'une maladie articulaire (articulation
périphérique, rachis ou enthése) et d’au moins 3 des éléments suivants : psoriasis cutané ou
antécédent personnel ou familial; dystrophie unguéale typique de psoriasis’; test
immunologique négatif pour la polyarthrite rhumatoide ; dactylite actuelle ou antécédent.avéré ;
formation osseuse juxta-articulaire en radiographie (28).

Des difficultés persistent concernant la classification du rhumatisme psoriasique.et son insertion

au sein des spondylarthropathies (20) :

e Distinction de formes cliniques de rhumatisme psoriasique : peut-on.distinguer deux formes
(axiale ou périphérique) ou un plus grand nombre d’entités phénotypiques ?

e Ces sous groupes correspondent—ils aux phénotypes d’'une méme maladie ou & des entités
cliniques différentes ? La prévalence de I'antigéne HLA B27 est de 20 a 40 % au cours du
rhumatisme psoriasique selon les séries. Cette fréquence est-de 30 a 75 % en présence
d’'une sacro-ilite radiographique. D'autres génes du complexe-majeur d’histocompatibilité
sont par ailleurs associés au psoriasis sans lien_spécifique avec une atteinte pelvi-
rachidienne.

e Au plan thérapeutique, les stratégies different, selonle type d'atteinte. La stratégie
thérapeutique des formes périphériques est proche.de celle de la polyarthrite rhumatoide
alors que les formes axiales répondent aux-mémes traitements que les formes axiales de
spondylarthrite.

2.3.3. Arthrites Réactionnelles

Il nexiste pas de criteres de classification consensuels pour les arthrites réactionnelles.
Néanmoins, plusieurs élémentsont, été validés au cours des troisieme et quatrieme
« international workshop » sur les.arthrites réactionnelles (29).

Le terme d'« arthrite réactionnelle » désigne I'entité associée aux spondylarthropathies et a
I'antigéne HLA B27, entité qui.doit étre différenciée des autres arthrites liées a une infection.
Accord sur un un délai de six’mois permettant de distinguer les arthrites réactionnelles aigués
des arthrites réactionnelles chronigques.

L’infection est a prendre-en compte si elle précede la survenue de l'arthrite dans un délai
maximum de quatre semaines.

Atteinte caractéristique': oligo-arthrite des membres inférieurs.

Des critéres de diagnostic des arthrites réactionnelles ont été proposeés par Sieper et al. (30).
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Schéma 1. Algorithme diagnostique des arthrites réa

al., 2002 (30)

ctionnelles, d’aprés Sieper et

Copyright © Wiley 2002 ; reprinted with permission of Wiley-Liss, Inc., a subsidiary of John Wiley and Sons, Inc.
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LS : liquide synovial ; MS : membrane synoviale ; PCR : Polymerase Chain Reaction
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Arthrites associées aux maladies inflammatoires chr oniques de lintestin

Il nexiste pas de critere diagnostique spécifique aux arthrites associées aux maladies

inflammatoires chroniques de l'intestin.

Selon les critéres de 'ESSG ou les critéres d’Amor, la présence d’'une arthrite associée a une

entéropathie inflammatoire prouvée histologiqguement (maladie de Crohn ou recto-colite

hémorragique) est suffisante au diagnostic et a la classification.

Classiquement, deux tableaux cliniques sont distingués :

e 1- Arthrites périphériques concomitantes des poussées inflammatoires digestives ;

e 2- Forme pelvi-rachidienne d’évolution indépendante des poussées inflammatoires
digestives.

2.3.5. Spondylarthropathies indifférenciées

L’entité « spondylarthropathie indifférenciée » est issue des classifications de 'ESSG et d’Amor
et correspond a I'absence de sacro-ilite radiographique, de psoriasis, de maladie inflammatoire
chronique de l'intestin, d’'infection urogénitale ou digestive.

Le tableau clinique caractéristique associe des rachialgies inflammatoires ou une oligo-arthrite
et une enthésopathie et/ou une fessalgie a bascule et/ou la présence de 'HLA B27.

Comme mentionné précédemment, [I'évolution naturelle _des “.spondylarthropathies
indifférenciées se fait dans un tiers des cas vers une spondylarthrite ankylosante définie, un
tiers des cas vers une autre forme de spondylarthropathie, le dernier tiers des cas continuant de
correspondre au tableau de spondylarthropathie indifférenciée (18):

2.3.6. Syndrome SAPHO et Arthro-Ostéite Pustuleuse

Le syndrome SAPHO (Synovite, Acné, Pustulose, Hyperostose, Ostéite) et les arthro-ostéites
pustuleuses sont des entités relativement. rares, probablement apparentées aux
spondylarthrites (31). L'antigéne HLA B27 est identifié 'dans 30 % des cas et prés de 40 % des
SAPHO évoluent vers d’authentiques spondylarthrites.

La présence de lésions de psoriasis pustuleux. ou de lésions de pustulose palmo-plantaire
associées a des lésions d'ostéites afait classer par certains auteurs le syndrome SAPHO
comme une forme clinique intermédiaire entre le rhumatisme psoriasique et la forme axiale de
spondylarthrite (32). En effet, les manifestations ostéo-articulaires les plus fréquentes sont des
ostéites atteignant la cage thoracique antérieure (63 %), les vertébres (33 %) et le bassin

(40 %) (33). Une classification diagnostique a été proposée en 1984 (34).

2.4. Concept de «spondylarthropathie : phénotype d'u ne méme maladie ou
entités distinctes partageant des caracteres commun s?

Des études épidémiologiques, génétiques, fondamentales (particulierement sur le rdéle de

I'antigéne .HLA. B27) soutiennent le concept considérant la spondylarthropathie comme une

maladie unique a expression phénotypique variable (7,35).

Les arguments en faveur de ce concept sont :

e les manifestations cliniques communes au premier rang desquelles on retrouve I'atteinte des
entheses ;

e lafréquence de I'antigéne HLA B27 dans les sous-groupes ;

e le modele du rat transgénique HLA B27 développant simultanément les différents
phénotypes des sous-groupes considérés ;

e I'agrégation familiale irrespectueuse du phénotype du cas probant.

Des arguments persistent cependant en faveur de I'hypothése d’entités cliniques distinctes

partageant des caracteres communs :

e le pronostic qui differe selon le phénotype ;

e l'association d'autres complexes majeurs d’histocompatibilité (HLA B17, B39, Cw6) dans
certaines formes de rhumatisme psoriasique
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mais ces derniers arguments sont également retenus par les équipes qui proposent une
classification des spondylarthropathies en sous-groupes selon l'atteinte axiale (avec présence
d’une sacro-ilite) et I'atteinte périphérique.

2.5.  Nomenclature des spondylarthrites

Le comité de I'European League Against Rheumatism (EULAR), considérant les données
anatomo-histologiques des spondylarthrites a proposé le terme de « spondyloarthritis » au lieu
de spondylarthropathie en 1995, pour mieux souligner le caractére inflammatoire de cette
maladie (36).

Un groupe de travail composé de 30 experts internationaux a été interrogé sur la nomenclature
a utiliser. Si I'ensemble des experts convient qu'il est nécessaire de souligner le caractére
inflammatoire de cette maladie, aucun consensus n'a pu étre obtenu pour le choix. entre
spondyloarthritis ou spondylarthropathies.

Néanmoins, le terme « spondyloarthritis » est désormais utilisé par des groupes de recherche
allemands et frangais, dans les études publiées depuis décembre 2002.

2.6. Conclusion sur la classification des spondylar thropathies

Le concept de spondylarthrite est dorénavant clairement défini tant d’un point de vue clinique
gue physiopathologique et génétique.

Au plan international, la classification de 'ESSG demeure {largement utilisée. Au sein des
spondylarthrites, la classification en sous-groupes est aujourd’huiidiscutée. Classiqguement, cing
entités sont définies: spondylarthrite ankylosante,” rhumatisme psoriasique, arthrites
réactionnelles, arthrites associées aux maladies inflammatoires chroniques de lintestin et
spondylarthrites indifférenciées. Une classification en sous-groupe distinguant les formes
axiales avec atteinte pelvi-rachidienne des formes périphériques, sans atteinte pelvi-rachidienne
est désormais proposée. A ces deux sous-groupes; une forme enthésopathique peut étre
associée pour permettre d'inclure 'ensemble ‘des _spondylarthrites définies selon les critéres de
classification de 'ESSG ou d’Amor. L'inclusion.au sein des spondylarthropathies de tout ou
partie du rhumatisme psoriasique reste:un sujet discuté.

Recommandations

A partir des années 1970, les similitudes phénotypiques, le caractére d’agrégation
familiale, I'absence .du-facteur rhumatoide et I'association avec la présence de
lantigene HLA" B27 de plusieurs rhumatismes inflammatoires ont donné
progressivement naissance au concept de spondylarthropathie, dont les manifestations
clinigues combinent de fagon variable un syndrome pelvi-rachidien (ou axial), un
syndrome enthésopathique périphérique, un syndrome articulaire périphérique et un
syndrome  extra-articulaire (uvéite, psoriasis, balanite, urétrite, diarrhée). Les
spondylarthropathies sont presque aussi fréquentes que la polyarthrite rhumatoide
dans la population générale. Leur prévalence serait au minimum de 0,30 % dans la
population générale en France, vraisemblablement identique dans les deux sexes.

I est recommandé d'utiliser la dénomination « spondylarthrites » au lieu de
« spondylarthropathies » pour insister sur le caractére inflammatoire de cet ensemble
de rhumatismes chroniques et par souci de cohérence avec la littérature anglo-
saxonne.

Le concept de spondylarthrite est dorénavant clairement défini tant d’'un point de vue
clinigue que physiopathologique et génétique. Classiguement, cing entités sont
définies : spondylarthrite ankylosante, rhumatisme psoriasique, arthrites réactionnelles,
arthrites associées aux maladies inflammatoires chroniques de [lintestin et
spondylarthrites indifférenciées. Une classification en sous-groupes distinguant les
formes axiales avec atteinte pelvi-rachidienne des formes périphériques sans atteinte
pelvi-rachidienne est désormais proposée, auxquelles peut étre ajoutée une forme
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enthésopathique. Cette classification permet d’inclure I'ensemble des spondylarthrites
définies selon les criteres proposés par TESSG (European spondylitis study group) et
par Amor. L'inclusion de tout ou partie des rhumatismes psoriasiques au sein des
spondylarthrites reste un sujet discuté. Le cadre général de ces classifications n’est
pas remis en cause par la classification actuelle selon la présentation principale et peut
étre utilisé pour la classification des spondylarthrites.

Il est recommandé d'utiliser la classification des spondylarthrites en sous-groupes
selon la présentation clinique prédominante :

e forme axiale ;

e forme périphérique articulaire ;

o forme périphérique enthésitique.

Ces 3 formes sont fréquemment associées et peuvent se succéder chez.un méme
patient.
Les formes masculines sont souvent plus bruyantes cliniquement.
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3. Diagnostiquer une spondylarthrite

3.1. Quelles sont les présentations cliniques qui d oivent amener a envisager le
diagnostic de spondylarthrite ?

3.1.1. Bilan clinique - Anamnése et examen somatiqu e

La recherche bibliographique n'a permis d'identifier que peu d'études ayant évalué I'apport
diagnostique de chaque signe clinique ou symptdme pour le diagnostic de spondylarthrite.

Gran et al. rapportent une étude épidémiologique effectuée en Norvege sur une population
stable de 21 329 habitants (37). L'objectif était d'étudier I'apport diagnostique. d’éléments
d'interrogatoire et de signes cliniques permettant le diagnostic de spondylarthrite ankylosante
répondant aux critéres de New York (n=27), parmi 449 patients souffrant de 'lombalgies
identifiées par questionnaire. Parmi les criteres testés, I'existence de_réveil \nocturne et la
limitation de la latéroflexion étaient les deux seuls critéres diagnostiques ayant une valeur
discriminante satisfaisante (tableau 5).

Tableau 5. Sensibilité et spécificité des signes ¢l iniques de spondylarthrite, d’aprés
Gran et al., 1985 (37)

Critére évalué Sensibilité Spécificité
Réveil nocturne 65 % 79 %
Absence d’amélioration par le repos 80 % 49 %
Evolution > 3 mois 71 % 54 %
Douleur nocturne 71 % 53 %
Dérouillage matinal > 30 min 64 % 59 %
Age de début < 35 ans 92 % 30 %
Amélioration par I'exercice 75 % 45 %
Irradiation limitée aux genoux 44 % 74 %
Raideur lors de l'alitement 47 % 67 %
Début insidieux 53 % 51 %
Douleur & la pression des.articulations sacro-iliaques 27 % 68 %
Limitation de la‘latéroflexion 52 % 82 %
Indice de.Schéber < 10+4 cm 30 % 86 %

Une revue systématique de la littérature publiée en 1995, rapporte d'autres études portant sur
des échantillons de patients suivis en milieu hospitalier (38). Dans ces études, I'évolution
chronique (> 3 mois), le début insidieux et 'amélioration par I'exercice sont les caractéristiques
de la lombalgie qui ont les meilleures valeurs discriminantes pour le diagnostic de
spondylarthrite axiale par rapport aux lombalgies communes. Pour 'examen somatique, seule
la combinaison des tests des sacro-iliaques avait une sensibilité supérieure a 40 % et une
spécificité supérieure a 90 %. Les sensibilités pour le diagnostic de chacun des tests des sacro-
iliaques étudiés séparément sont inférieures a 27 %.

La recherche d'une dactylite, correspondant a une ténosynovite des fléchisseurs en regard des
phalanges, est utile au diagnostic différentiel d’'une arthrite chez I'adulte. Au cours d’une étude
prospective (39), la présence d’'une dactylite était notée chez 12 % des patients atteints de
spondylarthrite, mais chez aucun des 96 patients atteints de polyarthrite rhumatoide ou des
2 434 patients atteints d'arthrose ou d’autres rhumatismes inflammatoires. Au sein des
spondylarthrites, une dactylite était présente chez 22 % des patients classés « rhumatisme
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psoriasique », 28 % des patients classés « arthrite réactionnelle » et 7 % des patients classés
« spondylarthrite indifférenciée ». Aucun des patients atteints de spondylarthrite ankylosante
n'avait de dactylite.

D’autres données sont issues des séries de patients utilisées dans le cadre de I'élaboration ou
de la validation des critéres de classification des spondylarthrites. Au sein de I'échantillon étudié
pour élaborer les criteres de I'ESSG, chacun de ces signes a été évalué en termes de
sensibilité et spécificité pour la classification des spondylarthrites, par rapport au groupe
contrdle (tableau 6) (12). Il convient de noter que la transposition en pratique cliniqgue des
sensibilités et spécificités déterminées dans cette étude (et dans les études rapportées par
Rudwaleit et al., citées plus loin (40)) est incertaine, cette étude ayant été menée dans des
centres hospitaliers de soins tertiaires et les groupes contrdles ayant été constitués d’autres
patients atteints de pathologies ostéo-articulaires.

Tableau 6. Sensibilité et spécificité des signes cl  iniques selon 'ESSG, d’'aprés
Dougados et al., 1991 (12)

Item Sensibilité  Spécificité
Rachialgie 84,9 % 28,8 %
Rachialgie inflammatoire 74,9 % 82,5 %
Douleur thoracique antérieure 43,8 % 86,2 %
Fessalgie 52,9 % 74,0 %
Fessalgies a bascule 20,4 % 97,3 %
Ampliation thoracique < 2,5 cm 15,0 % 95,8 %
Limitation mobilité lombaire 36,5 % 89,5 %
Arthrite prédominant aux membres inférieurs 35,5 % 89,1 %
Arthrite asymétrique 41,3 % 87,3 %
Mono- ou Oligo-arthrite versus polyarthrite 14,1 % 74,5 %
Dactylite 17,9 % 96,4 %
Enthésopathie 56,4 % 77,6 %
Talalgie 36,5 % 88,9 %
Conjonctivite 16,9 % 87,9 %
Uvéite antérieure aigué 21,7 % 97.2 %
Psoriasis 22,7 % 95,2 %
Ulcération muqueuse 55 % 97,3 %
Diarrhée (<1 mois/arthrite) 6,8 % 96,7 %
Entéropathie inflammatoire 9,6 % 97,3 %
Uréthrite non-gonococcique (<1 mois/arthrite) 6,8 % 96,7 %
Antécédent familial de spondylarthrite 32,2 % 94,5 %
Sacro-iliite radiographigue 54,4 % 97,8 %
Efficacité AINS 65,4 % 49,0 %

Dans I'optigue de définir de nouveaux critéres diagnostiques de spondylarthropathie axiale, le
groupe allemand de Martin Rudwaleit (40) a rapporté la spécificité, la sensibilité et le raport de
vraisemblance' de chacun des signes considérés (tableau 7).

! Le rapport de vraissemblance (RV = [sensibilité] / [1-spécificité]) intégre dans un seul paramétre la
sensibilité et la spécificité d'un test.

HAS / Service des Bonnes pratiques professionnelles — juillet 2008
-26 -



Diagnostic des spondylarthrites

Tableau 7. Sensibilité et spécificité des signes ¢l  iniques, d'apres Rudwaleit et al., 2004
(40)

Item Sensibilité  Spécificité Rapport Vraisemblance +
Lombalgie inflammatoire 75,0 % 76,0 % 3,1
Fessalgies a bascule 40,0 % 90,0 % 4,0
Arthrite(s) périphérique(s) 40,0 % 90,0 % 4,0
Dactylite 18,0 % 96,0 % 4,5
Talalgie 37,0 % 89,0 % 34
Uvéite antérieure aigué 22,0 % 97,0 % 7.3
Psoriasis 10,0 % 95,0 % 2,5
Entéropathie inflammatoire 40 % 99,0 % 4.0
Antécédent familial de SPA 32,0 % 95,0 % 6,4
Efficacité AINS 77,0 % 85,0 % 51

Recommandations

Le diagnostic des formes axiales est le plus souvent évoqué devant des consultations
itératives pour des lombalgies inflammatoires, des douleurs®fessieres (pygalgies) a
bascule ou des talalgies.

Leur identification est facilitée par la recherche des signes et symptémes listés dans
les classification des spondylarthrites.

L'évolution se faisant typiquement par poussées: entrecoupées de périodes de
quiescence des symptdmes, il s'agit typiguement-d’'un patient qui consulte de fagon
répétée pour ces mémes symptdmes, dont la-persistance doit attirer I'attention.

Les manifestations ostéo-articulaires /des" spondylarthrites sont caractérisées par la
persistance des symptémes (> 3 mois) et'le rythme inflammatoire des douleurs. Le
rythme inflammatoire des douleurs est défini ainsi :

e prédominantes en deuxieme partie de nuit et/ou au réveil ;

e avec un dérouillage matinal supérieur & 30 minutes ;

e pouvant s'améliorer par I'exercice et/ou les activités physiques.

Manifestations axiales

e Rachialgies: douleurs rachidiennes de rythme inflammatoire et/ou raideur (> 3
mois).

e Pygalgies . douleurs fessieres unilatérales, bilatérales ou a bascule pouvant
irradier aux. membres inférieurs ; pseudo-sciatique ; rythme inflammatoire.

e Douleurs thoraciques antérieures persistantes de rythme inflammatoire, blockpnée
(sensation de blocage thoracique).

Manifestations périphériques articulaires

Mono / oligo-arthrite / polyarthrite, souvent asymétrique et prédominant aux membres
inférieurs (pouvant toucher les inter phalangiennes distales [IPD]).

Manifestations périphériques enthésitiques

e Talalgie : face postérieure ou inférieure, survenant des le lever, s’améliorant
habituellement au cours de la journée.

Autres enthésites : particulierement aux membres inférieurs.

Poly-enthésites persistantes.

Dactylite : aspect de doigt ou d’orteil en saucisse.

Ostéite sans cause traumatique, infectieuse ou tumorale.
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Manifestations extra-rhumatologiques

Dermatologique :

e Antécédent personnel documenté ou Iésions évocatrices de psoriasis :
» plaques érythémato-squameuses : coudes, genoux, cuir chevelu,
» plaques érythémateuses des mugueuses génitales ou buccales,
» ongles : onycholyse, hyperkératose, ponctuations unguéales.

e Pustulose palmo-plantaire.

Gastro-entérologique :
Antécédent personnel ou symptémes évocateurs de maladie inflammatoire chronique
des intestins (MICI : maladie de Crohn, rectocolite hémorragique) : diarrhée = 3 selles
par jour de consistance anormale pendant plus de 15 jours, présence de sang.ou de
glaires dans les selles.

Ophtalmologique :
Antécédent personnel ou symptdme évocateur d’'uvéite antérieure aigué.(iridocyclite ou
iritis) : ceil rouge et douloureux, souvent photophobie et baisse de la-vision:

Manifestations extra-rhumatologiques évocatrices d’ une arthrite
réactionnelle

Arthrite précédée de moins d'un mois par une diarrhée, une uréthrite, cervicite non
gonococcique ou une conjonctivite.

Antécédents familiaux

Rhumatologique : spondylarthrite chez un parent du 1*" ou du 2° degré.
o Dermatologique : Iésions évocatrices de psoriasis.
Gastro-entérologique : MICI.

3.2. Quelles stratégies d’investigations doit-on ad  opter pour confirmer le
diagnostic de spondylarthrite ?

3.2.1. Anamnése et examen clinique

Les données de la littérature. permettant d'argumenter des recommandations pour conduire
I'interrogatoire et 'examen. clinique devant une suspicion de spondylarthrite sont superposables
a celles détaillées au-chapitre précédent (2.1 Quelles sont les présentations cliniques qui
doivent amener a envisager le diagnostic de spondylarthite).

Recommandations
Le débutde la maladie est souvent insidieux. Son évolution est généralement lente et
progressive, initialement entrecoupée de rémissions.

L’anamnese et 'examen somatique sont nécessaires en premier lieu si I'on suspecte
une spondylarthrite. De la multiplicité des éléments recueillis en faveur d'une
spondylarthrite, de leur intensité et de leur nature dépend la probabilité diagnostique
initiale, laquelle influe sur le choix des examens complémentaires, notamment en cas
d’échec du traitement initial.

Anamnese
En cas de suspicion de spondylarthrite, I'interrogatoire doit rechercher la présence de
tous symptémes et/ou antécédents évocateurs du diagnostic :

e rachialgies inflammatoires ;
e pygalgies (douleurs fessiéres) inflammatoires ;
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douleur thoracique antérieure persistante ;
e antécédent de mono / oligo-arthrite / polyarthrite de rythme inflammatoire, pouvant
toucher les IPD, souvent asymétrique et prédominant aux membres inférieurs ;
e antécédent de talalgie de rythme inflammatoire ;
antécédent de dactylite : aspect de doigt ou d’orteil en saucisse ;
antécédent ou présence de diarrhée. La notion de sang et de glaires dans les
selles doit étre recherchée ;
antécédent de MICI : maladie de Crohn et rectocolite hémorragique ;
antécédent personnel documenté ou lésion évocatrice de psoriasis ;
antécédent familial de spondylarthrite et/ou psoriasis ;
efficacité des AINS: amélioration en 48h des douleurs par AINS a la dose
maximale conseillée + rechute rapide (48h) des douleurs a larrét. L'absence
d’amélioration ne réfute pas le diagnostic.

Examen somatique

Les manifestations somatiques des spondylarthrites sont variables dans le temps et
leur valeur diagnostique demeure faible pour la plupart. Un examen somatique normal
ne permet pas d’exclure le diagnostic.

1- Examen des sacro-iliaques :

e douleur reproduite par mobilisation de ces articulations (ex. manceuvre du trépied,
appui monopodal, manceuvre d’'écartement) ;

e douleurs a la pression directe.

2- Examen du rachis :
e recherche d'une limitation de la mobilité.rachidienne.

3- Examen des enthéses :
e recherche d'une enthésite, caractérisée par la présence d'une douleur a la
pression et parfois d’'une tuméfaction :
» des insertions du tendon quadricipital et du tendon patellaire ;
» de linsertion du tendon calcanéen (tendon d’Achille) et du fascia plantaire superficiel
(aponévrose plantaire) ;
» de la paroi thoracique antérieure.

4- Articulations périphériques, notamment recherche :

e dune atteinte .des. hanches : douleur et/ou limitation des articulations coxo-
fémorales ;

e d’une atteinte des IPD ;
d’'une_dactylite : aspect de doigt ou d’orteil en saucisse
(photo).

5-.Recherche de manifestations extra-rhumatologiques

Dermatologique

1) Psoriasis :

e plaques érythémato-squameuses : coudes, genoux, cuir chevelu ;
e plaques érythémateuses des muqueuses génitales ou buccales ;
e ongles : onycholyse, hyperkératose, ponctuations unguéales.

2) Pustulose palmo-plantaire.

e En cas de doute, le recours au dermatologue est recommandé.

Ophtalmologique
e Uvéite antérieure (ceil rouge, douloureux, souvent baisse de I'acuité visuelle et
photophobie) dont la suspicion impose le recours en urgence a I'ophtalmologiste.
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Examens biologiques

Biologie standard
Les études publiées concernent pour la plupart les données du syndrome inflammatoire (vitesse
de sédimentation (VS) et protéine C réactive (CRP)).
La CRP et/ou la VS sont anormales chez seulement 35 a 45 % des patients atteints de
spondylarthrite axiale et chez 60 % des patients atteints de spondylarthrite périphérique (41).
Au cours du rhumatisme psoriasique, le syndrome inflammatoire biologique est également plus
fréquent et plus marqué dans les formes périphériques que dans la forme axiale (42).
Il n'existe pas d'argument pour préférer la mesure de la VS et/ou CRP (41). La CRP comme la
VS sont peu sensibles au changement lors du traitement AINS (43). Le domaine « biologie » est
peu ou pas corrélé aux autres variables habituellement recueillis au cours de la SA (41).
Cependant les données du syndrome inflammatoire (VS et/ou CRP) influencent fortement le
médecin dans I'établissement de son impression globale.

Recommandations

Examens complémentaires de premiére intention

Les investigations complémentaires utiles au diagnostic-des spondylarthrites différent
selon la présentation clinique prédominante.

Le diagnostic de spondylarthrite est difficile a établir, notamment quand peu d’éléments
sont présents pour I'étayer. La prescription en routine d’examens spécialisés tels que
la recherche de I'antigene HLA B27 et 'imagerie«(hors radiographie conventionnelle)
n'est pas justifiée. La confirmation du diagnostic est du ressort du spécialiste en
rhumatologie ou médecine interne.

» Biologie de l'inflammation

Forme axiale prédominante de spondylarthrite

L'absence de syndrome. inflammatoire biologique est fréquente au cours des
spondylarthrites axiales, et ne doit pas exclure le diagnostic. Inversement, la présence
de rachialgies et d'unsyndrome inflammatoire doit faire évoquer également d'autres
diagnostics (diagnostic différentiel avec des pathologies infectieuses ou malignes
notamment).

Formes périphériques prédominantes de spondylarthri te

L’absence de syndrome inflammatoire biologique n’exclut pas le diagnostic.
La~réalisation d'un bilan immunologique comportant les facteurs rhumatoides, les
anticorps anti-peptide cyclique citrulliné (anti-CCP) et les anticorps anti-nucléaires peut
étre-utile pour rechercher d’autres rhumatismes inflammatoires.
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HLA B27

Le HLA B27 a un rdle dans la survenue des spondylarthrites, qui demeure I'objet de plusieurs
hypothéses. Le HLA-B27 n’est pas le seul facteur génétique de susceptibilité, des études ayant
évalué sa contribution au risque génétique de la maladie entre 16 et 50 % (44).

Prévalences

Dans la population générale caucasoide, la prévalence du HLA-B27 est communément
rapportée entre 6 et 9 %. Cependant, I'étude de Braun et al. montrait une prévalence de 9,3 %
sur un échantillon de 1 871 donneurs de sang de la région de Berlin (1) et I'étude de Gran et al.
15,9 % dans le Nord de la Norvége (45). Chez les malades atteints de spondylarthrite, la
prévalence du HLA-B27 n’est pas identique selon le sous-groupe considéré. De plus; cette
prévalence par sous-groupe varie selon les séries rapportées dans la littérature. "Ainsi la
fréquence rapportée du HLA-B27 selon les études varie de 80 a 95 % dans la'spondylarthrite
ankylosante, 63 a 80 % parmi les malades souffrant d’arthrite réactionnelle, 20 a 50 % pour les
rhumatismes psoriasiques (dépendant de la forme clinique), et 0 & 50 % pour les rhumatismes
associés aux maladies inflammatoires chroniques des intestins (1,46,47).. Au sein de chaque
sous-groupe, la présence d’'une sacro-ilite radiographique bilatérale augmente la prévalence du
HLA-B27 (48,49).

Parmi les porteurs du HLA-B27, le diagnostic de spondylarthrite a été estimé a un maximum de
15 % (1,50,51). Un antécédent familial de spondylarthrite augmente jusqu'a 30 % le risque de
développer une spondylarthrite pour un parent du 1* degré HLA.B27 positif (44).

Apport diagnostique du HLA-B27

Considérant I'apport diagnostique de I'antigene~HLA B27, Gran et Husby, rappellent que la
valeur prédictive d’un test HLA B27 positif (VPP) varie entre 0,95 % et 9,5 % selon que I'on
estime la prévalence de la spondylarthrite ankylosante dans la population générale entre 0,1 %
et 1% et la prévalence du HLA-B27 a 10 % dans cette population (52). Dans le cas de
spondylarthrites périphériques articulaires, I'association au HLA B27 étant plus faible qu’au
cours de la spondylarthrite ankylosante, sa valeur prédictive positive est d’autant plus faible.
Les mémes auteurs rapportent.dans une étude épidémiologique menée en Norvége qu'en
considérant une population .de ‘patients souffrant de lombalgie ou de raideur lombaire,
seulement 22,5 % des patients HLA B27 positifs étaient atteints de spondylarthrite ankylosante,
plus de 75 % des autres patients:HLA B27 positifs souffrant d’autres causes de lombalgie.

Plus récemment, dans.l'ebjectif d'élaborer un algorithme diagnostique, Rudlwaleit et al. ont
estimé (a partir d’'une prévalence des spondylarthrites parmi les patients souffrant de lombalgie
de tous types depuis plus de 3 mois estimée a 5 % a partir de deux études antérieures) que la
présence du'HLA B27 chez un patient ayant des rachialgies inflammatoires augmentait la
probabilité de spondylarthrite axiale de 45 % (probabilité pré-test : 14 %, probabilité post-test ou
VPP : 59 %) (40). La VPP monte & 35 et a 70 % si la lombalgie inflammatoire est associée a au
moins.3-autres signes cliniques ou paracliniques évocateurs de spondylarthrite. Elle atteint 80
a.95 % en‘'présence d’au moins 3 de ces signes.
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Recommandations

Examens complémentaires de deuxiéme intention

Les examens de 2°™ intention ne sont utilisés que si le bilan de 1°® intention n’est pas

concluant.

Dans cette optique, chaque examen supplémentaire doit étre choisi en fonction de :

e la performance de I'examen, qui dépend des éléments diagnostiques déja recueillis (le
nombre d'éléments évocateurs, leur nature et leur intensité doivent étre pris en
compte) ;

e la présentation clinigue du patient (forme clinique prédominante, douleur, ‘géne
fonctionnelle, sévérité) ;

e l'impact attendu sur la prise en charge thérapeutique ;

les risques potentiels liés aux traitements envisagés.

> HLA B27
En présence de signes cliniques ou radiologiques évocateurs'mais sans certitude
diagnostique, la positivité du HLA B27 renforce le faisceau d’arguments en faveur
d’une spondylarthrite. Sa négativité n’élimine pas le:diagnostic.

3.2.2. Imagerie
Radiographies standard

Diagnostic de sacro-iliite radiographique

Si I'existence d’'une sacro-iliite radiographique est essentielle au diagnostic de spondylarthrite
ankylosante selon les criteres de New-York modifiés, son apparition est souvent retardée. En
effet, le suivi prospectif de 88 patients ayant des rachialgies inflammatoires sans lésion des
sacro-iliaques mais fortement ‘suspects de spondylarthrite du fait de la présence associée d’'une
arthrite périphérique, d’une‘talalgie, d’une uvéite ou d’'un syndrome inflammatoire biologique, a
montré I'apparition de sacro-ilites radiographiques pour 36 % des patients a 5 ans et 59 % des
patients a 10 ans (53):

Une autre étude transversale confirme la relation entre sacro-ilite radiographique et durée
d’évolution de “la._spondylarthrite ankylosante. Dans cette population, la sacro-ilite
radiographique, définie selon les criteres de New York était présente dans 40 % des cas chez
les patients.dont la durée de I'évolution de la maladie est inférieure & 10 ans, 70 % des cas pour
les patients dont la durée de I'évolution était de 10 a 20 ans et 86 % des cas pour les patients
dont la'durée. de I'évolution était supérieure a 20 ans (8).

Concernant-le diagnostic initial de sacro-ilite radiographique, une étude a comparé la valeur
diagnostique des incidences obliques de sacro-iliaque (Sl) a celle du cliché antéro-postérieur de
bassin pour la recherche de sacro-ilite radiographique chez 445 patients atteints de
spondylarthrite. La sensibilité des incidences spécifiques des sacro-Sl n’était pas différente de
celle du cliché de bassin au sein de cet échantillon (54).

La recherche d’'une sacro-iliite radiographique, en vue d’'un diagnostic de spondylarhtrite chez
des patients ayant une oligo-arthrite séronégative, a été effectuée dans le cadre de deux études
de cohorte. Dans une étude incluant 64 patients ayant une oligo-arthrite évoluant depuis moins
de 6 mois, sans symptome rachidien associé, seul un patient présentait une sacro-ilite (55).
Dans la seconde étude incluant 30 patients atteints d'oligo-arthrites sans symptome rachidien
évoluant en moyenne depuis 2 ans, I'examen des sacro-iliaques par radiographie et par IRM
était normal pour 55 des 60 articulations étudiées (56)
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Diagnostic radiographique d’atteinte rachidienne

L'existence de lésions radiographiques rachidiennes évocatrices de spondylarthrite axiale
(sclérose d'un coin vertébral antérieur, mise au carré d'une vertébre, syndesmophytes) ne
figure pas parmi les critéres utilisés dans les classifications des spondylarthrites. Néanmoins,
ces lésions sont caractéristiques de I'atteinte axiale au cours de la spondylarthrite ankylosante
(57) et, dans un petit nombre de cas, peuvent précéder I'apparition d’une sacro-ilite (58). Ces
Iésions sont fréquemment observées a la jonction dorso-lombaire (59).

Diagnostic radiographique des enthésites

De nombreuses études ont été publiées concernant la recherche d'enthésopathies par
radiographie (tableau 8). Ces études, pour la plupart anciennes, sont descriptives. Les
radiographies permettent globalement de mettre en évidence des signes:. d’enthésite
caractéristigues de spondylarthrite, particulierement aux membres inférieurs. “La. mise en
évidence de ces lésions est cependant fonction de la durée d'évolution de [latteinte
enthésopathique et de la spondylarthrite (60).
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Tableau 8. Diagnostic radiographique des enthésites

Etude

Secundini et al.,
1997
(61)

Paolaggi et al.,
1984
(62)

Gaucher et al.,
1987

(63)

Will et al., 2000
(64)
Fournié et al.,
1987
(65)
Emery et al.,
1991
(66)
Pacheco-Tena
etal.,
2002
(67)

Lee et al., 2001
(68)

El Maghraoui et
al., 2003
(69)

Scott et al.,
1979
(70)

Jajic et al.,
2000
(71)
Lépez-Bote et
al.,

1989
(60)
Gerster et al.,
1977
(72)

Site
anatomique
Enthése MIF

Enthése MIF
Enthése Msup et
MIF
Epaule

Epaule

Epaule

Médio-pied

Rachis Cervical

Rachis Cervical

Symphyse

Symphyse

Talon

Talon

MIF : membres inférieurs ; Msup

Type d’'étude

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Transversale

Transversale

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Descriptive

Objectif de I'étude

Etude de corrélation radio-clinique (SA). Etude négative

Prévalence des enthésopathies des MIF au cours des SA. Description
radiologique

Description de 7 cas de polyenthésopathies au scanner/scintigraphie.
SpA

Prévalence des douleurs d'épaule (Cohorte Bath). Corrélation radio-
clinique

Comparaison radio-clinique des atteintes de I'épaule au cours de la PR,
des SA et de la maladie de Forrestier

Etude rétrospective descriptive de I'atteinte de I'épaule chez 62 patients
atteints de SA

Elaboration d’'un score radiologique.pour I'atteinte du tarse au cours de
la SA

Corrélation d’'un score radiologique cervical et du BASRI

Corrélation radio-clinique de I'atteinte du rachis cervical

Comparaison. radiologique ostéite pubienne PR vs SA vs arthrose.
Elaboration d’'un score

Etude radiologique de prévalence de I'atteinte symphysaire au cours de
laSA

Etude radiologique de 43 patients SA. Comparaison selon la durée
d’évolution

Comparaison clinique (+/- radio) des talalgies au cours de la PR, de la
SA, du syndrome de Reiter et de 'arthrose

: membres supérieurs ; SA : spondylarthrite ankylosante ; SpA : spondylarthropathie
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Imageries des sacro-iliaques (hors radiographie)

Scanner des sacro-iliaques

Plusieurs études (tableau 9) incluant des groupes de patients atteints de spondylarthropathie,
avec atteinte axiale prédominante, ont montré que la sensibilité du scanner des sacro-iliaques
était supérieure a la sensibilité des radiographies pour la mise en évidence des lésions
cartilagineuses ou osseuses propres a la spondylarthrite.

Tableau 9. TDM et sacro-iliite

Etude

Puhakka
et al.,
2003 (73)

Yuetal.,
1998 (74)

Fam et al.,
1985 (75)

Wittram et
al., 1996
(76)

Carrera et
al., 1981
(77)

Elgafy et
al., 2001
(78)

TVDe Critéres de N Groupe TDM+ TDM- TDM: TDM Rx+ Rx- Rx: Rx: IRM+ IRM- IRM :
yp sélection controle IM+ M+ Se :Sp /IM+ /M+  Se Se IM+ IM+ Se
Trans IBP, ESSG+ a1 non 24 14 615% 20 2 B8 31 9 T75%
SA mNYc, HLA .
Trans B27+ ; étude 48 non 43 5 89,6 % 21 17 % 44 4 91,7 %
par SI
IBP +
symptéme
Trans évocateur de 56 20 43 13 768% 85% 31 .25 53;)4 l&?
SA ; étude par
Sli
ESSG+,
Trans fg’::;ﬁ’;oe”r;'te 39 9 13 26 33,3% “100% 20 19 513%
évocateur de SI
IBP +
Trans SYMPtome 20 non 12 8 . 60,0% 5 15 230
évocateur de %
SA, douleur Sl
Patients avec
Rétro douleur SI, test 87 non 50 37 57,5%

xylocaine+

Trans : transversale ; Rétro : rétrospective ; IBP : Inflammatory Back Pain (rachialgies inflammatoires) ; SA : spondylarthrite
ankylosante ; mNYC : critereside New York modifiés ; Sl : sacro-iliague ; TDM : tomodensitométrie ; Se : sensibilité ;
Sp : spécificité ; Rx : radiographie

IRM des sacro-iliagues

Plus nombreuses sont les études qui ont porté sur la valeur diagnostique de I'lRM des sacro-
iliaques (tableau 10). Ces études ont en commun le critere principal de sélection des groupes
de patients. dans lesquels la valeur diagnostique de I''RM était étudiée : la présence de
rachialgies .inflammatoires. Les populations étudiées différaient cependant selon la présence
d'autres critéres de sélection rendant la probabilité du diagnostic final de spondylarthrite plus
€élevée, la durée d’évolution des rachialgies inflammatoires et la taille des effectifs.

Analysant de facon globale ces études et considérant la présence de rachialgies inflammatoires
comme le marqueur de la maladie, on observe que la sensibilité diagnostique de I''RM des
sacro-iliaques varie entre 32,4 % et 90,2 %, s’avérant toujours largement supérieure a celle des
radiographies standards. De plus, deux des études qui ont comparé dans une méme population
la sensibilité diagnostique de la radiographie, du scanner et de I'lRM des sacro-iliaques
montrent une meilleure sensibilité de I'IRM par rapport aux deux autres techniques.

Cette différence s’explique par la capacité de I'imagerie par résonance magnétique a mettre en
évidence, en plus des lésions cartilagineuses, la présence de lésions inflammatoires parmi
lesquelles 'cedeme médullaire sous chondral apparait étre le meilleur critere diagnostique (79).
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Ainsi, une étude comparant IRM et analyse anatomopathologique des sacroiliaques a montré
une bonne corrélation entre elles, notamment a un stade précoce de la maladie (80).

Pour le clinicien, I'étude prospective néerlandaise de Oostveen et al. illustre au mieux l'intérét
de 'IRM des sacro-iliaques pour le diagnostic précoce de spondylarthrite ankyosante (81). Dans
cette étude, 22 patients HLA B27 positifs ayant des rachialgies inflammatoires sans sacro-iliite
radiographique ont été explorés en IRM avec des séquences T1, T2 et STIR. Une nouvelle
évaluation radiographique a été réalisée trois ans aprés I'IRM initiale. L'analyse par sacro-
iliaque montre que pour les 30 sacro-iliagues ayant un signal inflammatoire évocateur de sacro-
ilite, 18 développent une atteinte radiographique de grade supérieur ou égal a 2 selon la
classification de New York a 3 ans. Seules 3 des 14 sacro-iliaques négatives a I'lRM initiale
devenaient positives en radiographie a 3 ans.

Tableau 10. IRM et Sacro-iliite.

Critéres . PP
p Con Technique  Définition  IBP+  IBP+ 2 .
Etude sgloenc- N troles IRM IRM+ IRM+  IRM- Sens Spéc LR+ LR- OR Commentaire
Puhakka et ESSG+ 41 0 T1, T2, T1 Activité 37 4 90,2 NA NA_ NA "NA Comparaison CT/IRM
al., 2003 IBP FS +/- Gd % Scores complexes
(73)
Heuft- IBP 68 0 T1, STIR, Activité 22 46 32,4 NA NA NA NA Pas de gain IRM
Dorenbosh T2 FS, T1 % structurale/IRM
et al., 2006 +Gd inflammatoire
(82)
Inanc et al., ESSG+ 54 0 T1, T2 Structural 48 6 88,9 NA NA NA NA
2005 (83) IBP et/ou %
activité
QOostveen IBP 25 0 T1, T2, STIR Structural 18 7 72,0 NA NA NA NA Sur 18 patients+ : Iésions
et al.,, 1999 HLA et/ou % structurales 16,
(81) B27+ activité inflammation 11
Hanly et al., IBP 24 12 T1, T2 Structural 13 11 54,2 83,3 3,25 0,55 5,9 Perte de sensibilité liée a la
1994 (84) et/ou % % 1 technique IRM : pas de
activité STIR, ni FS ou Gd
Bollow et ESSG+ 72 53 T1, T2, T2 + Structural 60 12 83,3 94,3 14,7 0,18 83, Données extraites par
al., 1995 IBP Gado et/ou % % 2 33 lintermédiaire de I'article de
(85) activité Rudwaleit (article original
sans données sources)

Braun et IBP 40 12 T1, T2, T2 + Structural 33 7 825 100% NA NA NA Sur 7 patients IRM-: 4,
al., 1994 Gado et/ou % stade 4 Rx et 3, stade 3 Rx.
(86) activité Aucun contrdle positif
Blum et al., IBP 44 20 T1, T2, T1 + Activité 20 24 455 100% 454 0,55 83, Résultats ne tenant compte
1996 (87) Gd % 5 33 que de [linflammation et

non des dommages

structuraux sinon Sensibilité

100 % et Spécificité 100 %
IBP : Inflammatory Back Pain (rachialgies inflammatoires) ; NA : non applicable ou non disponible

Scintigraphie des sacro-iliaques

La wvaleur diagnostique de la scintigraphie quantitative des sacro-iliaques a été étudiée dans
des études plus anciennes (tableau 11). Cette technique d'imagerie se heurte a la difficulté
d’'établir des valeurs seuils de fixation isotopique discriminant les patients et les contréles. Dans
ces études, la sensihilité de cet examen varie de 29 a 40 % avec des spécificités le plus
souvent inférieures a 80 %. Une de ces études a comparé les sensibilités respectives de I'IRM
et de la scintigraphie chez les patients atteints de spondylarthropathie ayant une douleur
inflammatoire d’au moins une sacro-iliaque (87). Parmi les 21 patients symptomatiques, I'lRM
montrait la présence d'une inflammation d’au moins une sacro-iliaque dans 20 cas lorsque la
scintigraphie ne permettait un diagnostic positif que dans 10 cas.
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Tableau 11. Scintigraphie et sacro-iliite.

Eude  CHreSde e Scinti+/M+ Scinfi+M-  Scinfi/M#+ Scinti-M-  Sens  Spéc
Verlooy et al., SA établie 36 14 14 6 22 8 389% 57,1%
1992 (88) vs contrdles
Goei The et al., IBP 151 32 69 11 82 20 457% 62,5%
1985 (89)

Davis et al., SA établie 17 23 5 4 12 19 294% 82,6%
1984 (90) vs contrbles

Ayres et al., SpA établie 36 41 11 11 25 30 30,6 % 732%
1981 (91) vs contréle

Miron et al., Douleur Sl 18 14 8 1 10 13 444 % . 92,9 %
1983 (92)

Blum et al., Douleur SI + IBP 21 43 10 1 11 42 47,6 % 97,7 %
1996 (87)

SA : spondylarthrite ankylosante ; IBP : Inflammatory Back Pain (rachialgies inflammatoires); SpA : spondylarthropathies ;
Sl : sacro-iliaques

Echographie des sacro-iliaques

Une étude a montré que I'échographie couleur avec réhaussement de contraste par injection de
micro-bulles permettait le diagnostic de sacro-ilite avec une~sensibilité de 94 % et une
spécificité de 86 %, l'inflammation des sacro-iliaques étant définie‘par I''RM dans ce groupe de
133 patients (93). En I'absence de réhaussement par injection de micro-bulles, I'échographie
couleur ne mettait en évidence l'inflammation de la sacro-iliaque que dans 11 cas sur 70.

Imagerie rachidienne (hors radiographie)

IRM rachis et spondylarthrite

Peu d'études ont porté sur l'intérét diagnostique de I'lRM ou de la scintigraphie du rachis pour
mettre en évidence une inflammation caractéristiqgue de spondylarthrite ankylosante. La mise en
évidence de lésions inflammatoires du<rachiswa I''RM chez des patients se plaignant de
rachialgie inflammatoire sans signe «radiographique de spondylarthrite ankylosante a été
rapportée dans une petite série de 5.jeunes patients (3 garcons et 2 filles, &gés de 11 a 20 ans)
(94).

La réalisation d'une IRM lombaire. systématique & 335 spondylarthropathies a montré la
présence de lésion a type de.discite ou d'atteinte du ligament vertébral antérieur chez 25
patients. Les radiographies étaient peu évocatrices de ce type d’atteinte chez 15 sur 25 patients
(95).

Scintigraphie osseuse et rachis au cours des spondy larthrites

La recherche bibliographique concernant I'apport de la scintigraphie osseuse pour le diagnostic
de spondylarthrite n'identifie qu'une seule étude publiée comparative (96). Cette étude avait
pour but /d'évaluer la valeur diagnostique de la scintigraphie osseuse dans le cadre de
rachialgies. inflammatoires comparée a un groupe témoin de lombalgiques chroniques. Deux
techniques isotopiques étaient utilisées. Cette étude s'avere négative pour ces deux
techniques.

Imagerie des enthésites (hors radiographie)

Echographie et enthésites

Trois études (97-99) sur les 4 disponibles (tableau 12) ont évalué la concordance de cet
examen d'imagerie avec l'évaluation clinique des entheses. L’'échographie permettrait de
détecter davantage d’enthésopathies inflammatoires que I'examen clinique, rendant la
corrélation écho-clinique mauvaise. La mise en évidence d’anomalies de vascularisation par le
doppler puissance apparait dans une étude comme d'une excellente valeur diagnostique de
spondylarthrite (99).
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Tableau 12. Echographie et enthésites.

Zone . PP Gold Clinique Reprod.
SAES anatomique SR SEE) N Standard Sz Heloe: intra/inter
Balint et Enthésites Corrélation ESSG+ 35/348 non Non 75/348 195/348 0,9/-
al., 2002 MIF : tendons Imagerie/ sites
97) rotuliens, clinique
patellaires,
achiléens,
plantaires
Kamel et Talalgies Comparaiso Arthropathi 32 non clinique ? NA Echo- 0,93/0,72
al., 2003 n Echo/IRM e texture
(98) séronégati anormale
ve 100 %,
calcificatio
n 84 %
D'Agostin  Enthésites Prévalence SpA: 166 166/30 34 Non SpA 38 %; 0,97/0,83
oetal., MIF : tendons enthésite PR : 30 PR 14 %;
2003 (99) rotuliens, PR/ISPAIC C:34 C10%
patellaires, Apport
achiléens, mode
plantaires Doppler
puissance
Genc et Enthésites Prévalence PR :24 24(336)/ 20 Non PR 20 % PR NA
al., 2005 épaules, MIF  enthésite SA: 14 14(252) : SA 38,6 %;
(100) PR/SA/IC C:20 25% SA452%

IRM
+

IR
M-

fau
X -

Conclusion

4 types de lésions
en us :
épaississement,
bursite, érosion et
enthésophyte.
Elaboration  score
GUESS.

Se Echo>IRM.
L'IRM ne détecterait
pas les
calcifications

Doppler puissance :
anomalies
vascularisation
dans 81% des
enthésites liées a la
SpA, absent par
ailleurs

Pas de différence
de prévalence
PR/SA

MIF : membre inférieur ; US : ultrasons ; PR : polyarthrite rhumatoide+. SPA : spondylarthrite ; C : groupe controle

(lombalgie commune)

Scintigraphie et enthésites

Une étude portant sur 38 patients atteints d’arthrite, réactionnelle a étudié I'apport diagnostique
de la scintigraphie osseuse centrée sur le calcanéum pour le diagnostic de talalgie. Trente cing
des 76 talons étaient douloureux. La sensibilité de la scintigraphie dans cette étude était de

94 % et la spécificité de 84 % (101).
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Recommandations

» Radiographies
Forme axiale prédominante

Il est nécessaire de réaliser des radiographies standard comprenant : le bassin de
face, le rachis lombaire de face et de profil incluant la jonction dorso-lombaire.
L'interprétation des clichés au niveau des articulations sacro-iliaques est délicate, et la
normalité des radiographies ne permet pas d’éliminer le diagnostic.

Des radiographies centrées sur les articulations périphériques ne sont pas nécessaires
en I'absence d’antécédents douloureux ou de signes cliniques.

Forme périphérique prédominante
Il est nécessaire de réaliser des radiographies des sites douloureux.

Une radiographie de bassin et des radiographies du rachis lombaire.incluant la jonction
dorso-lombaire peuvent étre utiles au diagnostic. La normalité de ces radiographies
n’exclut pas le diagnostic.

Examens complémentaires de deuxiéme intention

» Imagerie

Forme axiale de spondylarthrite

En 'absence de Iésion radiographique évidente, un avis spécialisé est nécessaire pour

juger de l'intérét d’'une imagerie complémentaire :

e IRM des sacro-iliaques et/ou du‘rachis a la recherche de signes inflammatoires ;

e scanner des sacro-iliaques a la recherche de Iésions structurales, si la
radiographie des sacro-iliaques est douteuse.

Leur normalité n’exclut pas le diagnostic.

La scintigraphie osseusen’estpas recommandée pour faire le diagnostic de sacro-
iliite.
Formes périphériques de spondylarthrite

L'IRM et le secanner.des sacro-iliagues ne sont pas recommandés pour le diagnostic s'il
n'existe pas de symptdémes axiaux.

Une IRM-a la recherche de signes d’enthésite (centrée sur le site le plus
symptomatique) n’est justifiée que si le résultat permet d‘adapter la prise en charge.
La.scintigraphie osseuse est utile en cas de suspicion d'ostéite, en permettant de
rechercher d’autres sites osseux atteints.
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4. Quel bilan de référence apres le diagnostic ?

Ce bilan a 2 objectifs :

e permettre de caractériser I'activité de la maladie, le retentissement fonctionnel, les dégats
structuraux au moment d'initier la prise en charge thérapeutique du patient ;

e fournir les informations qui serviront de référence pour apprécier I'évolution de la maladie et
I'effet des traitements tout au long du suivi du patient.

La recherche bibliographique concernant le bilan de référence apres diagnostic /d’'une
spondylarthrite est superposable a celle concernant le suivi d’'une spondylarthrite. Les données
présentées ci-aprés sont donc extraites de I'analyse systématique de la littérature. menée pour
I'argumentaire « Prise en charge thérapeutique et suivi des spondylarthrites (deuxiéme partie) »
(102).

4.1. Parametres cliniques utiles au suivi (interrog  atoire et examen physique)

Les essais thérapeutiques utilisent de nombreuses variables pour-’évaluation du médicament et
pour le suivi des spondylarthrites. Ces variables ne sont pas systématiquement utilisées en
pratique courante, ni toutes utilisées dans chaque essai thérapeutique.

Nous avons retenu les études publiées rapportant les capacités métrologiques des variables
habituellement utilisées en pratique clinigue au cours des spondylarthrites et qui analysaient la
ou les variable(s) de suivi selon le filtre OMERACT"(Groupe de travail OMERACT : Outcome
Measures in Rheumatoid Arthritis in Clinical Trials) (103).

4.1.1. Données des études publiées concernant le suivi cli nique (interrogatoire et
examen physique)

Les études rapportant les .criteres' métrologiques de(s) variable(s) utilisée(s) pour le
suivi d'une spondylarthrite.sont rapportées dans le tableau 13.

Calin et al. (104) ont étudié 423 cas de spondylarthrites, enrdlés dans une étude thérapeutique
d’'un AINS versus placebo+(352 patients sous AINS, 121 sous placebo). Les variables suivantes
étaient sensibles«au changement sous AINS (SRM?> 0,4) : échelle visuelle analogique (EVA)
de I'appréciation-globale (AG) par le patient, EVA douleur rachidienne, EVA douleur rachidienne
nocturne, EVA appréciation globale par le médecin, indice BASFI (niveau de preuve 2).

De méme, en+2003, Dernis-Labous et al. (105) ont étudié une population de 639
spondylarthrites ankylosantes traitées par AINS versus placebo (études randomisées). Les
variables suivantes étaient sensibles au changement aprés 6 semaines de traitement AINS :
BASFI, appréciation globale par le patient, douleur axiale, inflammation selon les critéres
BASDAI 5 (intensité du dérouillage matinal et BASDAI 6) (durée du dérouillage matinal) (niveau
de preuve 2).

En 2002, Auleley et al. (106) ont montré en étudiant 120 malades que la sensibilité au
changement et la reproductibilité intra-observateur étaient bonnes pour les variables suivantes :

2 SRM : Standardised Response Mean (variation moyenne / déviation standard de la variation). Le SRM permet
d'évaluer la sensibililté au changement : évaluation du changement ou non d'une mesure, entre 2 situations (par
exemple avant/aprés un traitement AINS) ou entre 2 moments donnés (par exemple aprés 12 mois de suivi). Plus la
mesure est sensible, plus le SRM augmente (0-1). Par convention une sensibilité au changement est jugée
« bonne » si SRM > 0,40.
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raideur matinale (durée), EVA douleur nocturne, appréciation globale (BASG), EVA douleur
rachis, EVA activité de la maladie, BASDAI et BASFI (niveau de preuve 4).

Tableau 13. Sensibilité au changement de variables  utilisées dans les essais
thérapeutiques.

L Type . Sensibilité au
Etude Population étudiée (nombre) détude Variables changement (SRM)
Calin et 423 SA enrblées ECR (AINS Rétrospective EVA appréciaton globale (AG) par 0,84
al., 352 / PCB 121) 42,6 ans+12,2 6 semaines le patient
1999 ans - 78 % d’homme
(104)
EVA douleur rachis (semaine) 0,73

EVA douleur rachidienne nocturne | 0,71

EVA AG médecin 0,66
BASFI 0,65
Dernis- 639 SA ayant participé a 2 ECR BASFI -0,59
Labous ECR AINS - PCB 41,7411,9 - AINS- PCB
etal, 8% homme - dm 12,1495
2003 gns
(105)
AG parle malade -0,56
Douleur axiale -0,51
BASDAI 5 -0,46
BASDAI 6 -0,4
DDS -0,41
Ampliation thoracique -0,37
BASDAI 1 fatigue -0,35

SA : spondylarthrite ankylosante ; ECR : essai randomisé contr6lé ; PCB : placebo ; AG : appréciation globale ; DDS : distance
doigts-sol

Criteres composites de.suivi utilisés en recherche clinique :

Un critére composite est'un outil d'évaluation qui prend en compte différents « domaines » ou
« dimensions ».de . la.maladie. Pour étre acceptable, un critere composite de suivi doit étre
fiable® (reproductible et homogéne et/ou cohérent), valide*, sensible, sensible au changement et
spécifique:

L’indice BASDAI

Le premier critere composite ayant confirmé des critéres métrologiques est l'indice BASDAI
(Bath Ankylosing Disease Activity Index — annexe 1) (107) (tableau 14). Il repose sur 6
questions (BASDAI1 a BASDAIGB) présentées dans un autoquestionnaire sous la forme

% La fiabilité implique la reproductibilité (la réponse ne change pas avec les observateurs, ni & 2 mesures
successives par le méme observateur) et la cohérence des items qui le composent (homogénéité) ou
celle des dimensions (ex : douleur, capacité fonctionnelle) que 'indice mesure (cohérence).

* La validité comporte principalement 4 aspects : validité de critére (comparaison de la mesure obtenue a
une mesure de référence), validité de construit (a défaut de mesure de référence, elle compare la mesure
a celle d'outils mesurant le méme phénomeéne : validité convergente — ou un phénoméne clairement
différent : validité discriminante), validité de contenu (les items composant I'indice couvrent I'ensemble
des dimensions du phénoméne évalué) .
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d’échelles visuelles analogiques ou d’échelles de Likert®. Simple d'utilisation (108) et rempli en
30 secondes a 2 minutes, il est bien accepté par le patient.

L'indice BASDAI est reproductible® (k=0,93) et sensible au changement (amélioration aprés
rééducation fonctionnelle de 16 %) (107).

L’homogénéité du BASDAI est assez bonne (coefficient de Cronbach’ de 0,78 pour
Claudepierre et al. (108) et de 0,839 pour Jones et al. (109) — tableau 14). La validité de son
construit est bonne: il est bien corrélé a des items plus classiques de suivi tels que
I'appréciation de l'activité par le patient ou le réveil nocturne. Sa validité de contenu est bonne :
réparties de 0,5 a 10 sur une échelle de 0 a 10, les mesures obtenues lors de la validation de
sa version francgaise couvrent 95 % du spectre attendu (107).

Calin et al. ont confirmé les qualités du BASDAI dans une étude prospective de 6 semaines
portant sur 473 patients : la corrélation initiale du BASDAI avec l'axe principal (analyse en
composantes principales) était de 0,99 avec le 1* axe. Sa corrélation avec le 1° axe pour la
sensibilité au changement était égale a 1. Le BASDAI est donc un outil fiable et valide (110).

L’indice BASMI

Le Bath Ankylosing Metrology Index (annexe 3) est un indice composite. regroupant la distance
tragus mur, la flexion latérale lombaire, lI'indice de Schober, la distance inter malléolaire, ainsi
gue la rotation cervicale. L'indice de BASMI est reproductible et sensible‘au changement et
rapide a mesurer (7 minutes) (111).

L’indice BASFI

Le Bath Ankylosing Functional Index (annexe 2) (112) :-il s’agit d’'un indice composite sous
forme d’autoquestionnaire de 10 items, destiné a évaluer le‘retentissement de la spondylarthrite
sur la fonction dans les activités de la vie quotidienne.

Haywood et al. (113) ont fait une revue systématique de la littérature publiée entre 1998 et 2004
sur les propriétés métriques de critéres compaosites proposés pour le suivi d’'une spondylarthrite.
Trois critéeres ont montré des bonnes propriétés métrologiques : les indices BASDAI, BASFI et
ASQoL (indice de mesure de la qualité de vie'des spondylarthrites (114,115)) (tableau 15).

Conclusion
Le BASDAI, le BASFI, le BASMI. et. 'ASQoL sont des outils suffisamment simples, fiables et
valides pour étre utilisés en routine.dans le suivi des patients atteints de spondylarthrite.

® Echelle catégorielle ordinale (« tout a fait d’accord », « plutét d'accord », etc.)

® La reproductibilité d’'une mesure (accord entre des jugements catégoriels fournis par deux ou plusieurs techniques
ou observateurs) est appréciée par le coefficient kappa. Réalisée par deux observateur au méme moment chez un
méme patient, elle est identique (coefficient kappa inter-observateur ou kappa de Cohen). Répétée a un intervalle de
temps donné pour lequel la variable ne s’est pas modifiée, chez le méme individu, par le méme observateur, elle doit
donner des résultats proches (coefficient kappa intra-observateur). Plus la mesure est reproductible, plus le kappa
augmente (0 : reproductibilité nulle ; 1 : reproductibilit¢ parfaite). Par convention une reproductibilité est jugée
« bonne » si Kappa > 0,60).

" Le coefficient a de Cronbach apprécie la cohérence interne des éléments de l'indice. Il est considéré comme
satisfaisant si a > 0,80.
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Tableau 14. Etudes de validation de I'indice BASDAI

Etude

Garrett et al.,
1994

(107)

Jones et al.,
1996

(109)

Claudepierre
etal.,
1997

(108)

Calinetal.,
1999

(110)

Population

~ Simplicité

(nombre) age duré
moyen DS durée UIiee @i
secondes

maladie (H/F)

154 SA : 108 de 67
l'association  de (30 - 120)
malade et 46

patients traités a

Bath 47,7 ans Dm

23+7,8

2 748 SA ayant
remplie les index
48,5ans+12,5;
age de début
24,619,4 a — sr-
2,8-1

293 SpA 71
francaises (42 2 128)
40,3+£13,5 —sr1,6

—dm 10,749,9 a

423 SA axiale 40
ECR 6 semaines
(AINS n = 352

PCB n =121)

Age 42,6

DM 12,2 (78/22)

Fiabilité

Homogénéité Reproductibi
BASDAI1 vs BASDAI2 :
r=0,34
BASDAI3 vs BASDAI4 :
r=0,93
r =0,66
BASDAI 5 vs BASDAIG6 :
r=0,79
a=0,839
Cohérence Corrélations items/BASDAI
interne de (coef. correlation Pearson
I'indice : ( ) r=0,75
a=0,78 BASDAIL 0,65
BASDAI2 0,67
BASDAI3 0,62
BASDAI4 0,77
BASDAI5 0,69
BASDAI6 0,64
Consistance
interne
BASDAI a=0,84
Fatigue a=20,80

Douleur axiale a = 0,78
Douleur périphérique a = 0,85

Geéne a=0,80

Raideur a=0,80

lité

Validité de construit

DAI et BASDAI fortement
corrélés mais préférence

des patients pour le
BASDAI vs DAI
Cohérence
BASDAI/symptdomes

Réveils nocturnes r = 0,48

ISM r=-0,13
CRPr=0,27
Activité de la maldie,

selon le patient : r = 0,56

Activité de la maldie, selon
le médecinr =0,31

Sensibilité changement
analyse en composantes
principales : axe principal =
BASDAI

BASDAI 1,00

Fatigue 0,79
Douleur axiale 0,87

Douleur
0,62

périphérique

Gene 0,79
Raideur 0,82
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Tableau 15. Evaluation des outils spécifiques de I'  autoévaluation par le patient dans la
spondylarthrite, traduit de Haywood et al., 2005 (113)

a

Nombre d’évaluations publiées (n) résumé des propriétés des outils de mesure

sensibilité au
fiabilité validité changement
Kiné niveau de niveau de niveau de
Outil total fiabilité validité [TU] TM preuve ° résultats ©  preuve résultats preuve résultats
Symptdmes et activité de la maladie
BASDAI 72 17 37 15[3] 25 | +++ +++ +++ +++ +++ +++
Courbures 2 2 2 0[] o + + ++ + + +
Fonction
ASAQ 6 1 6 0 0 |+ + ++ + 0 0
BASFI 70 19 29 18 26 | +++ +++ +++ +++ +++ +++
15
DFI 46 16 18 [1] 14  ++ ++ +++ ++ +++ ++
HAQ 5 0 3 1 2 0 0 + + ++ +
10
HAQ-S 22 4 13 [2] 2 + + +++ ++ ++ ++
RLDQ 7 6 6 3[1] 0 | +++ +++ ++ ++ + +
Bien-étre global
BAS-G 18 4 9 8 4 4+ +7+ ++ + ++ ++
Quialité de vie en rapport avec la santé
ASQoL 10 4 6 2[3] 2 A4+ ++ ++ ++ ++ ++
AIMS 8 0 2[1] 0+ 0 0 ++ + + +
AIMS2 3 0 1 0 0 0 0 + + 0 0
AS-AIMS2 1 1 1 0 o + + + + 0 0
PET 1 0 1 1 0 O 0 ++ + + +
PGI 1 1 1 o[ o '+ ++ ++ ++ + +

&TU : traitement usuel TM :traitement médicamenteux.

P niveau de preuve :.0.: pas'de preuve publiée ; + : information simple ; ++ : plusieurs types de tests ou de populations ; +++ : les
prinicipaux éléments de fiabilité/validité/sensibiité sont rapportés. Plusieurs évaluations de bonne qualité dans diverses populations.
° Résultats : 0 : pas.de résultat publié ; + : faible niveau de preuve ; ++ : niveau de preuve intermédiaire ; +++ : preuves solides de
fiabilité/validité/sensibilité pour un éventail d’interventions et de situations.

Copyright. © 2005 by permission of Oxford University Press

4.1.2.Examen physique — métrologie

Forme axiale

L'indice BASMI

Le Bath Ankylosing Metrology Index (annexe 3) est également un indice composite. Il regroupe
la distance tragus mur, la flexion latérale lombaire, l'indice de Schéber, la distance inter
malléolaire, ainsi que la rotation cervicale. L'indice de BASMI est reproductible et sensible au
changement, rapide a mesurer (7 minutes) (111) (voir ci-apres § 3.1.2).

La métrologie des spondylarthrites peut étre divisée en 3 domaines :

e la mesure de la taille globale ;

e ['étude des courbures anormales ou dites attitudes vicieuses ;
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e ['étude de la mobilité.
Les données de la littérature (4 études transversales, 4 études longitudinales rétrospectives) ne
permettent pas toujours cette distinction (tableaux 16 et 17).

Parmi 50 patients d'une premiére étude transversale (116), Swinkels et Dolan en ont
sélectionné 32 sur la base d’'un BASMI inférieur a 3. Vingt-sept d’entre eux ont été revus en
moyenne 13,7 mois (min.12, max.18) apres la premiére étude, 5 n'ayant pu étre étudiés
(poussée évolutive ou perdus de vue). Le SRM du BASMI était significatif a 12 et 18 mois, mais
parmi ses composantes, seule la flexion latérale lombaire (prépondérante dans la sensibilité du
BASMI) était significativement modifiée apres 12 et 18 mois de suivi. La significativité de ces
résultats est limitée car I'étude n’est pas prospective, qu'elle ne porte que sur 27 des 52
patients initiaux, que les patients ayant un BASMI élevé a l'inclusion n'ont pas été retenus, et
parce que certaines données font défaut (distance inter malléolaire et sa sensibilité” au
changement notamment) (niveau de preuve 4).

Jenkinson et al. ont évalué les qualités métrologiques du BASMI sur 43 malades souffrant de
spondylarthrite ankylosante, puis sur une seconde cohorte de 24 patients*(111)."Le BASMI était
réalisé en environ 7 minutes. Les coefficients intra- et inter observateurs étaient de 0,98 et 0,94.
Il est & noter que le BASMI était trés fortement corrélé a I'age et a ladurée de la maladie
(niveau de preuve 4).

L'équipe de Maksymowych (117,118) a étudié 70 malades ayant participé a une étude
randomisée comparant pamidronate 10 mg et 60 mg durant 6:mois. Elle a analysé la sensibilité
au changement (par le SRM) du critére BASMI et de ses différentes composantes. Les résultats
étaient les suivants (niveau de preuve 2) :

BASMI : 0,47 ; distance tragus mur : O ; indice de Schéber modifié : 0,18 ; rotation cervicale :
0,23 ; flexion latérale lombaire : 0,43 ; distance inter.malléolaire : 0,34.

Viitanen et al. (119,120) ont étudié 73 hommes atteints de spondylarthrite ankylosante durant
un programme de 21 jours de rééducation (évaluations a JO et J21). La reproductibilité inter
observateur (k) et la sensibilité au changement (effect size [ES]) ont été calculées pour chaque
mesure clinique. Les résultats étaient.les suivants : distance doigt sol (DDS) (k: 0,98 ; ES:
0,71) ; rotation cervicale (k: 0,96 ;. ES : 0,29), distance mur occiput (DMO) (k: 0,92 ; ES:
0,25) ; flexion thoracolombaire (C7-S1) (k : 0,91 ; ES : 0,23) ; indice de Schober (k: 0,88 ; ES :
0,24) ; distance menton sternum. (k : 0,72 ; ES: 0,31) et ampliation thoracique (k: 0,53 ; ES:
0,42).

Nombre d'articulations douloureuses ou gonflées et index enthésopathique

Peu d'études permettent de confirmer les critéres métrologiques des variables « évaluation des
enthéses ou articulations » au cours de la spondylarthrite.

L'indice de.Dougados sur 20 articulations a été utilisé (121), ainsi que les indices sur 28 ou 44
articulations.

Pour I'évaluation des enthéses, le premier index évalué a été celui de Mander et al. en 1987
(122). Cet indice semble peu reproductible mais sensible au changement (niveau de preuve 4).

Heuft-Dorenbosch et al. (123) ont élaboré un indice dit MASES ou de Maastricht a 13 entheses,
qui est plus simple que I'indice de Mander et al. (122) et fortement corrélé au BASDAI.
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Tableau 16. Métrologie

Population L Simplicité Sensibilité
Etude étudiée Type d'étude Variable (type) Reprog L("f)t el (durée en changement  Commentaires
(nombre) mn) (ES ou SRM)
Swinkels 27 SA 34,3 ans Longitudinale ~ BASDAI BASFI 0,7*
etal,  (23-50) Dm 12,2 (n=50, 27 0,44
2004 (1-24) SR 2 analysables)
(116)
BASMI 0,33*
Taille -0,2
Rotation cervicale 0,65
Distance Tragus Mur +0,3
Flexion latérale lombaire 2%
Indice de Schéber modifié -0,2
Distance inter-malléolaire nd
Viitanen 73 SA (H) Rétrospective 3 Distance doigt sol (DDS) inter observateur 0,71 Corrélation/radio.
etal., age 45,8 ans (25- Semaines 0,98 lombaire, ajustée
1995 76) 4m 21,6 ans sur l'age) = 0,18
(119) (1-37) !
programme 21 gygjyation & JO Rotation cervicale 0,96 0,29 -0,26
jours de et 3 semaines
rééducation
Distance mur occiput 0,92 0,25 0,49
Flexion thoraco-lombaire 0,91 0,23 -0,57
(C7-S1)
Rotationthoraco-lombaire 0,89 0,73 -0,41
Indice de Schober 0,88 0,24 -0,66
Capacité vitale 0,85 0,25 -0,23
Distance menton sternum 0,72 0,31 0,37
Ampliation thoracique 0,53 0,42 -0,15
Viitanen 52 sA Rétrospective Mesure de la mobilité DMO et DTM
etal, programme 21 mesure:a2jours cervicale (a la «régle » marqueurs d’une
1998 jours de. Qlintervalle comparée a la mesure attitude vicieuse
(124)  |ssqucation classique goniométrique)
44,8+10,5 ans - DMO Coef. intra pour toutes corrélation / corrélation avec
dm 10,549 ans classe 0,98 - les mesures radiocou: I'atteinte lombaire
0,89 5 minutes 0,38 0,37
DTM 0,42 0,55
Distance menton sternum 0,27 0,33
Latéroflexion cou : 0,58 0,33
distance tragus - clavicule
(apophyse coronoide)
Rotation cou: distance regle 0,42 0,15
menton-clavicule
(apophyse coronoide)
rotation cou (151%1779 goniométre 0,47 0,21
>
Latéroflexion cou 88-154° 0,57 0,28
. . diférence statistiquement significative ; SA : Spondylarthrite ankylosante ; DDM : durée de la maladie ; SR : sex ratio ;

DMT : distance tragus-mur ; DM : distance mur-occiput
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Tableau 17. Reproductibilité des variables recueill  ies lors de I'examen physique au cours des
spondylarthrites (études rétrospectives et transver sales, niveau de preuve 3).
Etude Ropulation Type d’étude Durce ds Type de variable Reproductibilité (k)
étudiée (nombre) I'étude
Jenkinson 3 groupes Evaluation de 3 semaines BASMI Intra Inter
etal,  successifs de 43, reproductibilité
1994 54, et 40 SA de 5 mesures
(111) intuitivement
selectionnées Rotation cervicale 0,98 0,98
DTM 0,99 0,99
FLL 0,98 0,94
ISM 0,99 0,96
DIM 0,99 0,98
Auleley et 4 centres Cohorte mesure 1-7 5
. AT (0al2cm
al. 2002 150 sA  age 41,6 X 2 observation DI\(/IO © 10)) 0,98 (0,83-0,92)
106) = oatli i - 0,98 (0,97-0,98
( #116  17,1#125 alj<7] Indice de Schober (O 198 (0.97-0,98)
82% H BASDAI 10) 0,60 (0,47-0,70)
40,3 £ 27,2
Rahali- 22 SA 21H transversale 2 examinateurs AT.(0 & 12'cm) ccl CCl inter
Khachlouf 32 ans + 11 a 1 h intra
etal, dmi10ans+5 d'intervalle
2001
(125)
Distance menton 0,94 0,88
sternum flexion
Distance menton 0,95 0,95
sternum extension
Distance menton 0,91 0,85
acromion D
Distance menton 0,91 0,81
acromion G
Ampliation thoracique 0,91 0,87
Schdber 0,96 0,9
Schéber Mac Rae 0,96 0,92
Schober étagé 2 0,77 0,76
DDS 0,96 0,95
C7 fil a plomb 0,96 0,92
L3 fil & plomb 0,83 0,77
Radiologie CCintra CC inter
(dynamique)

L5 S1 flexion lombaire 0,97 0,96

T11-L3 fil 0,93 0,92
dorsolombaire

T3-T11 flexion dorsale 0,5 0,6
flexion maximale T3 0,98 0,96
angle de cyphose 0,88 0,75
angle de lordose 0,87 0,94
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DDS : distance doigts-sol ; AT : ampliation thoracique ; CC : coefficient de corrélation; SA : Spondylarthrite ankylosante ; dm :
durée maladie

Conclusion

Les études disponibles montrent que la validité et la fiabilité du BASDAI, du BASFI et du BASMI
sont satisfaisantes (niveau de preuve 2). Le ASQoL a également des propriétés métrologiques
satisfaisantes, de méme que de nombreuses variables de mesure clinique isolées (tableau 18).

4.2. Données des études publiées concernant les par  ametres biologiques

D’aprés Spoorenberg et al. (41), il n'existe pas d’argument pour préférer la mesure de la VS
et/ou de la CRP (tableau 6a). La CRP comme la VS sont peu sensibles au changement-ors du
traitement par AINS (43). Le domaine « biologie » est peu ou pas corrélé aux autres variables
habituellement recueillies au cours des spondylarthrites (41).

Cependant les données du syndrome inflammatoire (VS et/ou CRP) influencent.fortement le
médecin dans I'établissement de son impression globale (126).

Tableau 18. Suivi biologique et spondylarthrite

Population S IO Analyse - formes axiales
Etude DS) sex Variable f
(nombre) (®S) VS périphériques)
ratio

Corrélation 'VS ou CRP avec
Spoorenberg 191 SA 43 ans (18-78) les autres” vatiables étudiées
etal, 1999  consécutives dm* 9,4 (01-41) dans ' les” spondylarthrites

(41) ECR SR 2/1 axiales (périphériques)

149 axiaux purs ~ dm 16,9 (0,3-
55 % VS et 52,4)

62 % CRP VS 13 (1-118)* VS CRP
normales CRP 16 (0-125)

42

périphériques

ou MICI dm 24 (2-53,9) VS Appréciation

21 (3-80)* CRP 25 glgbale par le 0,34 (0,48) 0,29 (0,39)

0,
(38 % VS et (0-139), . médecin EVA

39 % CRP
normales)

Appréciation
globale par le 0,34 (0,48) 0,26 (0,31)

patient EVA
BASDAI
0,19 (0,06 0,23 (0,06
(0-100) 19 (0,06) 23 (0,06)
CRP 0,50 (0,48) na
VS na 0,50 (0,48)
Courbe ROC pour le groupe axial :
RoC® Se Sp VPP VPN
Appréciation VS 15 VS 100 % VS 77 % VS 15 % VS 22 %
globale par le CRP 14 CRP 100 % CRP CRP21% CRP23 %
médecin EVA 84 %
Appréciation VS 15 VS 55 % VS 83 % VS 56 %VS 24 %
globale par le CRP 10 CRP 60 % CRP79% CRP51% CRP27 %
patient EVA
BASDAI (0-100) VS 6 VS 63 % VS 52 % VS 19 % VS 47 %
CRP 12 CRP 44 % CRP81% CRP30 % CRP21 %
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Tableau 18 (suite). Suivi biologique et spondylarth  rite

Etude Population Age moyen DS Variable Analyse en composante
(nombre) sex ratio (régression multiple) principale
(coefficient B standardisé)
Spoorenberg et Cohorte OASIS 43+13 H=73 % Meilleurs arguments de la sévérité,

al, 2005 (126) étude transversale pyrée d'évolution selon le médecin

203 SA 1148 ans (variance = 0,91)
Distance doigt sol 0,18
Rotation cervicale -0,37
Distance inter malléolaire 0,24
NAG (0-44) ® 0,38
CRP 0,30

Dm: durée de la maladie; *Courbe ROC: meilleur seuil pour la VS et pour la CRP ; SA‘: spondylarthrite
ankylosante ; ECR : essai contrdlé randomisé ; MICI : inflammatoire chronique de fintestin; VS : vitesse de
sédimentation ; CRP : Polymerase Chain Reaction; VPP : valeur prédictive positive ;VPN : valeur prédictive
négative ; Se : sensibilité ; Sp ; spécificité ; NA : non applicable ou non disponible.

Conclusion
Les marqueurs biologiques de l'inflammation ne sont pas des indicateurs valides de la sévérité
des spondylarthrites (niveau de preuve 2).

4.3. Données des études publiées concernant le-suiv i radiologique

4.3.1. Parameétres radiologiques - forme axiale

Des clichés radiographiques systématiques et leurs incidences sont proposés dans les études
de recherche clinigue mais n’ont pas étéévalués en pratique courante.

Les différentes publications relatives aux modifications de scores radiographiques
(validité/reproductibilité) au sein de cohortes & des temps de suivi donnés (sensibilité au
changement) montrent une faible sensibilité au changement au cours des spondylarthrites et la
durée minimale nécessaire entre deux explorations radiographiques pour détecter une
modification rachidienne semble-longue (plus de deux ans).

Les scores BASRI (127) et mSASS (128) sont rappelés en annexes 4 et 5.

4.3.2. Parametres radiologiques - formes périphérig  ues

Des radiographies axiales n'ont pas d'intérét pour le bilan de référence initial des formes
purement périphériques de spondylarthrite. Il n'y a pas de données dans la litttérature pour
guider la ‘conduite a tenir si 'on constate une évolution structurale de la SpA sur des clichés
ultérieurs.

Conclusion

Les clichés radiographiqgues ne sont pas des indicateurs pertinents pour le suivi des
spondylarthrites (niveau de preuve 2).

4.4. Intégration de ces parametres pour I'évaluatio  n du patient

Des 1999, Calin et al. (104), ont confirmé, en effectuant des études de « cluster », I'existence

de plusieurs domaines d’évaluation regroupant certaines variables de suivi. Ces domaines ou

« cluster » étaient :

e la perception subjective par le patient, représentée par le BASFI, le BASDAI, le DFI,
I'appréciation globale par le patient, la douleur ;
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le domaine « inflammatoire » représenté par l'importance de la douleur nocturne et la
raideur matinale ;

l'indice métrologique représenté et explicité par lindice de Schéber, la distance mur
occiput, la distance doigts sol, 'ampliation thoracique ;

les tests de laboratoire, représentés en premiere intention par le taux d’hémoglobine, ainsi
que le taux de CRP.

Pour chacun de ces domaines, I’Ankylosing Spondylitis Working Group a proposé un « outil »
de mesure (129-135).

Douleur : douleur rachidienne nocturne et douleur globale, ressenties la semaine passée
(EVA);

inflammation : durée du dérouillage rachidien ressentie la semaine passée ;

mobilité : indice de Schober modifié (ISM), ampliation thoracique (AT), distance occiput
mur, flexion latérale lombaire (FLL) ;

fonction : indice fonctionnel de Bath (BASFI — annexe 2) ou de Dougados (DFl);
appréciation globale du patient sur I'activité de sa maladie (EVA de 004 100'mm) ;

fatigue (EVA de 0 a 100 mm la semaine précédente) ;

articulations gonflées : compte sur 44 articulations ;

entheses douloureuses : indice de Berlin ou de San Francisco-oude Maastricht ;

activité de la maladie : critere composite BASDAI (annexe 1) ;

biologie : VS et CRP.

En 2006, 'ASAS et 'TEULAR (European League Against Rheumatism) recommandaient la prise
en considération dans I'évaluation et le suivi (136) :

des différentes manifestations de la maladie : d'une part les manifestations spécifiques
(axial, périphérique et enthésitique) et d’autre part les manifestations extra-articulaires
(uvéite, psoriasis, conjonctivite, atteinte cardiaque...) ;

des données cliniques générales (comorbidité, traitement concomitant...) ;

des « désir et attente des patients » ;

du domaine « douleur » et « raideur.».;

du domaine « mobilité » ;

du domaine « fonction » ;

de l'appréciation globale du patient et par le médecin ;

du nombre d’articulations-gonflées et d’entheses douloureuses ;

du domaine « données biologiques » : par la mesure de la vitesse de sédimentation en
mm ;

de I'évaluation radiologique du rachis cervical et lombaire de profil (dont la fréquence de
réalisation doit-étre~d’au moins deux ans voire plus de deux ans, sauf exception). Pour
certains experts; la radiographie du bassin de face est utile au suivi de I'atteinte coxo-
fémorale.

Recommandations

En complément du bilan diagnostique, il est recommandé que le patient bénéficie
d'une évaluation clinique réalisée par un médecin rhumatologue ou interniste, qui
servira de référence pour optimiser le suivi ultérieur.

Contenu de cette évaluation :

Interrogatoire

e Recueil des données cliniques générales :

age, taille, sexe ;

comorbidités et antécédents ;

facteurs de risques cardio-vasculaires dont le tabac ;
traitements en cours.
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e |l estrecommandé d’évaluer le ressenti du patient par :

D I'appréciation par le patient de son état de santé ;

» la douleur nocturne rachidienne ;

» une EVA de la douleur globale liée a la spondylarthrite la semaine précédente ;

» le dérouillage matinal rachidien ;

D une EVA de l'asthénie.
Au mieux, ces éléments sont recueillis par I'indice composite BASDAI pour les
formes axiales et par le compte des articulations et/ou enthéses douloureuses
pour les formes périphériques, et par I'appréciation globale du patient.

e |l est recommandé d’évaluer les capacités fonctionnelles, par exemple en utilisant

l'indice composite BASFI.

Examen somatique

e |l estrecommandé d’'évaluer :
D la statique et la mobilité rachidienne aux niveaux cervical et lombaire.;
» la mobilité des hanches ;
» Il'ampliation thoracique.

e Outre les articulations coxo-fémorales, il est “recommandé d'évaluer les
articulations douloureuses, les articulations gonflées et les enthéses douloureuses.
Aucun index n’a pu montrer de supériorité par rapport a I'autre.

Examens paracliniques

Le diagnostic étant posé, aucun examen biologique ou d'imagerie supplémentaire n'est
nécessaire pour I'évaluation initiale (en dehors du bilan préthérapeutique). Cependant,
en présence de signes cliniques (douleur, raideur) les radiographies du rachis cervical
et dorsal permettent d’évaluer I'atteinte structurale.

5. Informer le patient

Ce chapitre regroupe autour de cinq thémes principaux des éléments de la revue de la
littérature utiles au praticien pour l'aider a délivrer au patient une information étayée, notamment
dans les domaines ‘le. plus souvent abordés par celui-ci ou son entourage. Des sources
d'information complémentaires pour le patient sont listées en fin de chapitre.

5.1. Pronostic des spondylarthrites

5.1.1. “Pronostic global des spondylarthrites

Les‘spondylarthrites sont considérées comme des rhumatismes de bon pronostic bien que peu
de données soient disponibles dans la littérature concernant le pronostic global. En effet, la
plupart des études concernant le pronostic des spondylarthrites sont focalisées sur la recherche
des facteurs prédictifs de sévérité a partir de cohortes hospitalieres de patients.

Récemment, une enquéte transversale sur le retentissement de la maladie a été menée en
France par I'intermédiaire des principales associations de malades. Cette étude incluant 1 869
patients a permis, entre autres, de préciser les conséquences de ce rhumatisme sur I'activité
professionnelle et les activités personnelles. Au plan professionnel, 9 % des patients ont quitté
leur activité pour cause d'invalidité et 6 % des patients sont en longue maladie. Concernant les
activités quotidiennes, 73 % des patients interrogés indiquent les maintenir quel que soit I'effort
gu’elles leur codtent et 60 % ne pas demander d’aide a leur entourage proche. Par ailleurs, les
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patients rapportent fréquemment la fatigue liée a la spondylarthrite comme principal symptéme
limitant leurs activités. Cette étude comporte vraisemblablement un biais de sélection pouvant
induire une sur-estimation des invalidités dues a la maladie car prés de 60 % des patients
étaient adhérents d’association de malades, démarche militante habituellement motivée par
l'importance des symptdomes ou leur retentissement (données non publiées).

5.1.2. Facteurs pronostiques de sévérité des spondy  larthrites

A I'échelle individuelle, les facteurs de moins bon pronostic sont a prendre en considération
lorsqu’ils surviennent au cours des dix premiéres années de la maladie.

De nombreux auteurs ont comparé selon le sexe, la présentation et I'évolution de la
spondylarthrite ankylosante (37,137-139) et ce d’autant que depuis la mise en évidence du lien
entre le HLA B27 et les spondylarthropathies, la prévalence féminine présumée de‘la maladie a
été réévaluée. Ces études confirment les premiéres observations selon lesquelles la-maladie
est moins sévere chez la femme que chez I'homme quels qu’en soient les critéres d’évaluation.

Au cours des vingt-cing derniéres années, cing études se sont plus particulierement intéressées
a I'évolution a long terme de la maladie et aux facteurs cliniques influengant celle-ci.

La premiére étude publiée par Carette et al. en 1983 (140) rapporte. le suivi régulier sur trente
ans d'une cohorte de 147 vétérans canadiens de la Seconde Guerre mondiale. Tous les
patients inclus avaient une atteinte radiologique des sacro-iliaques et une histoire clinique
évocatrice du diagnostic de spondylarthrite ankylosante. En 1980 sur les 81 survivants, agés en
moyenne de 62 ans et ayant une durée de la maladie moyenne-de 38 ans, 89 % étaient positifs
pour le HLA B27. Les auteurs ont mesuré a intervalles de temps réguliers la mobilité et la
déformation rachidienne dont les résultats ont été classés en trois grades. lls ont également
évalué limpact fonctionnel de la maladie selon-la: classification de I'American Rheumatism
Association utilisée dans la polyarthrite rhumatoide. Les auteurs observent que dans 75 % des
cas le statut de la maladie est fixé dans les dix premiéres années d’évolution et reste constant
par la suite. Moins de 20 % des patientsévoluent vers un état significatif d’invalidité. Parmi ce
sous-groupe d'évolution « sévere », la_survenue d'une arthrite périphérique, et plus
particuliérement une atteinte de larhanche, est significativement plus fréquente que dans le
groupe de patients d’évolution bénigne. II'en est de méme pour la survenue d’uvéite puisque 9
des 12 patients ayant eu cette.complication ont atteint le grade 1l dans les mesures de mobilité
et de déformation rachidienne.

En 1990, I'équipe de Nancy rapporte une étude transversale et rétrospective incluant 182
patients ayant une spondylarthrite ankylosante définie selon les critéres de New York,
hospitalisés entre 1977 ‘et 1987 (141). Les patients de cette cohorte principalement composée
d’hommes (sex ratio.5,9) ont un 4ge moyen au début de la maladie de 28 ans et une durée
d’évolution moyenne.de 14 ans a l'inclusion. Quatre-vingt-onze pour cent sont positifs pour le
HLA B27. Le but de I'étude était d’identifier les facteurs démographiques, cliniques, biologiques
et radiologiques qui influent sur la sévérité de la maladie évaluée selon: 1) une version
francaise validée de I'indice fonctionnel H.A.Q. ; 2) la survenue d’arréts de travail prolongés = a
4 semaines’; 3) l'attribution d’un taux d'invalidité permanente supérieur a 30 %. Il apparait que
la.survenue d’'une atteinte articulaire périphérique, le genre masculin et un age de début des
symptbmes avant 26 ans sont des facteurs de risque relatif d’avoir un score fonctionnel plus
élevé (valeur seuil HAQ fixée a 0,5). L'atteinte articulaire périphérique est également retrouvée
comme facteur influencant le nombre d'arréts de travail prolongés. Concernant un taux
d’'invalidité supérieur a 30 %, seul le type d’emploi, sédentaire ou demandant une station
debout prolongée, semble prédictif. Dans cette étude, aucune mention n’est faite sur l'uvéite.

L'étude de Amor et al. (142), publiée en 1994, est également rétrospective. Cent cinquante et
un patients ayant une spondylarthropathie répondant aux critéres de 'lESSG ou de Amor et dont
la durée de la maladie était supérieure a dix ans ont été classés selon I'appréciation clinique de
l'auteur en trois stades de « sévérité ». Les différentes données démographiques, cliniques,
biologiques et radiologiques ont été collectées par des investigateurs indépendants et testées
selon un modele de régression logistique puis selon leur capacité a classer correctement
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chaque patient dans leur stade de gravité. Il ressort de cette analyse sept facteurs ayant une
valeur prédictive lorsqu'ils surviennent au cours des deux premiéres années de I'évolution (dans
I'ordre de leur valeur prédictive) : atteinte coxo-fémorale, vitesse de sédimentation supérieure a
30 mm, faible efficacité initiale des AINS, limitation du rachis lombaire, doigt ou orteil en
saucisse, oligoarthrite, début avant 'age de 16 ans. Dans cette cohorte, la survenue d'une
uvéite n'est pas enregistrée au cours des deux premieres années et n'apparait que dans
I'évaluation des symptdomes aprés dix ans chez seulement 16 % des patients. Si 25 % des
patients classés dans le groupe « maladie d’évolution sévére » ont eu une uvéite antérieure
contre 11 % des patients « maladie bénigne », la différence n'est pas statistiquement
significative.

En 1997, Gran et Skomsvoll (143) rapportent une étude transversale en Norvége incluant.cent
patients ayant une spondylarthrite ankylosante pure définie selon les criteres de New. York.
Dans cet échantillon dont le sex ratio était de 2/1, I'dge du premier symptébme et la durée
moyenne d’'évolution de la maladie étaient respectivement de 23,5 et 16 ans. Un“tiers des
patients rapportait la survenue d'une uvéite antérieure au cours de leur ‘spondylarthrite
ankylosante. Les auteurs ont analysé les données démographiques et cliniques selon : 1) les
modifications radiologiques, 2) un score fonctionnel (hon validé), 3) le maintien d’'une activité
professionnelle. lls observent que les patients avec une atteinte cervicale radiologique avaient
plus souvent eu une uveéite. La réduction du score fonctionnel'était corrélée a latteinte
articulaire périphérique et a I'atteinte rachidienne radiologique. Enfin;.les fréquences de l'uvéite
antérieure, d'un rachis « bambou » et des manifestations" extra-rhumatologiques étaient
statistiquement plus importantes parmi les patients. contraints d'arréter leur activité
professionnelle. Malheureusement, la portée de cette étude-estlimitée notamment du fait de la
non prise en compte d’éventuels biais de confusion. L’'analyse statistique n’est réalisée que de
fagon univariée.

Plus récemment, une équipe anglaise a recherché les facteurs prédictifs de I'évolution
structurale, évaluée par le score radiographique.BASRI, au sein d’'une cohorte de 311 patients
atteints de spondylarthrite ankylosante définie par les criteres de New York modifiés (144). La
collecte des données a été faite de facon rétrospective. Dans cette étude, I'atteinte coxo-
fémorale, la durée de la maladie, le sexe-masculin et la survenue d’'une uvéite antérieure
étaient, en analyse multivariée, les facteurs associés a la sévérité structurale de la maladie.

Ces différentes études, pour la.plupart rétrospectives, présentent des biais de sélection (145) :
patients référés a des services hospitalo-universitaires spécialisés généralement en deuxieme
ou troisieme intention, arthrite périphériqgue des membres inférieurs motif d’hospitalisation plus
fréquent du fait de limpotence fonctionnelle qu'elle entraine et donc sur-représentée ou
échantillon strictement masculin et d'une tranche d’adge réduite dans la cohorte des vétérans
canadiens.

De plus, I'hétérogénéité des criteres de classement du statut de la maladie en terme de sévérité
utilisés dans.ces différentes études rend difficile toute comparaison entre les différents résultats
et peut étre source de biais de mesure.

Au vu.de ces études, les principaux facteurs influencant de facon péjorative la « sévérité » a
long terme de la spondylarthrite ankylosante semblent étre :

atteinte coxo-fémorale ;

autre atteinte périphérique ;

age de début précoce de la maladie (< 16 ans) ;

sexe masculin ;

faible efficacité des AINS ;

vitesse de sédimentation supérieure a 30 mm a la premiére heure.

5.1.3. Spondylarthrite et retentissement profession  nel

Les études citées précédemment indiquent qu’'environ 15 % des patients atteints de
spondylarthrite évoluent vers un état de santé nécessitant une mise en invalidité ou en longue
maladie. Ainsi, dans plus de 80 % des cas, le pronostic de la maladie est bon et les patients
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peuvent poursuivre leurs activités professionnelles dans des conditions quasi-normales. De
plus, ces études ne peuvent pas prendre en compte les avancées thérapeutiques récentes,
plus particulierement l'utilisation des médicaments anti-TNF dans les formes les plus séveres
ou résistantes aux AINS.

A T'échelle individuelle, les facteurs de sévérité définis ci-dessus permettent au praticien
d'apprécier le profil évolutif d’'un patient au cours des premiéres années de la maladie. En
'absence d’une atteinte coxo-fémorale initiale, une activité professionnelle normale doit-étre
encouragée. Des adaptations du poste de travail peuvent étre justifiées dans certains cas, soit
pour prévenir des attitudes en cyphose dorsale dans le cas d'une forme axiale de
spondylarthrite, soit pour épargner une articulation douloureuse dans le cas de_.forme
périphérigue de spondylarthrite.

Synthése
Le pronostic d’'une spondylarthrite est bon dans plus de 80 % des cas et la maladie n’a qu’un
retentissement limité sur I'activité professionnelle et I'activité personnelle du patient. Une activité
professionnelle normale doit étre encouragée. L'adaptation du poste de travail ou la mise en
invalidité sont discutées s'il existe des éléments de sévérité.

Recommandations du groupe de travail

Les informations que recherche le patient atteint de spondylarthrite ou son entourage sont
nombreuses, ainsi que les sources d'information. LeS" principales informations qu'il est
recommandé que le praticien soit a méme de transmettre sont les suivantes :

Pronostic des spondylarthrites
L’évolution symptomatique des spondylarthrites est.imprévisible mais demeure le plus souvent
compatible avec une vie sociale et professionnelle normale chez un patient informé, éduque,
traité et accompagné.

Au quotidien les principaux symptémes de. la maladie (douleur, fatigue, ...) demeurent peu
visibles et difficilement quantifiable ‘au. plan individuel. lls peuvent cependant avoir des
répercussions non négligeables surla gualité de vie.

Il existe cependant des formes.sévéres qui peuvent évoluer vers une atteinte structurale
invalidante.

Une activité professionnelle normale doit étre encouragée. L'adaptation du poste de travail ou la
mise en invalidité sont discutées s'il existe des éléments de sévérite.

A I'échelle.individuelle, les principaux facteurs semblant indiquer un moins bon pronostic sont a
prendre en considération lorsqu’ils surviennent au cours des deux premieres années de la
maladie :

e _atteinte.coxo-fémorale ;

autre atteinte périphérique ;

age de début précoce de la maladie (< 16 ans) ;

sexe masculin ;

faible efficacité des AINS ;

vitesse de sédimentation supérieure a 30 mm a la premiére heure.

Le tabagisme est associé a un moins bon pronostic dans plusieurs études

5.2. Spondylarthrite et grossesse
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5.2.1. Effet de la grossesse sur I'activité delas  pondylarthrite

Quelques études se sont intéressées a limpact de la grossesse sur lactivité des
spondylarthrites (146-150).

Dans la forme axiale, la grossesse ne semble pas avoir d’effet particulier sur l'activité de la
spondylarthrite, certaines patientes ayant rapporté une amélioration de leurs symptémes alors
que d’autres rapportaient une majoration des douleurs. A I'échelle des groupes rapportés dans
ces études, I'effet de la grossesse apparaissait neutre sur la maladie. Au cours des six mois qui
suivent 'accouchement, une majoration des symptémes rhumatologiques était notée chez 60 %
des patientes.

Dans les formes périphériques, de fagon similaire a ce qui a été observé au cours de la
polyarthrite rhumatoide, la grossesse aurait le plus souvent un effet bénéfique “surla
spondylarthrite (151,152).

5.2.2. Effet de la spondylarthrite sur la grossesse

Les études citées précédemment n'ont pas noté d'effet de la maladie sur la grossesse. Le taux
de fertilité des patientes atteintes de spondylarthrite apparait similaire & celui observé dans la
population féminine générale. Le déroulement de la grossesse et I'accouchement
n'apparaissent pas modifiés par la maladie, les patientes atteintes.de,spondylarthrite donnant
naissance a des bébés en bonne santé dans les mémes proportions que dans la population
féminine générale. Cependant, devant un désir de grossesse, le praticien portera attention aux
traitements utilisés pour la maladie, certaines molécules devant-étre arrétées préalablement a la
conception en l'absence de données scientifiques disponibles concernant une éventuelle
tératogénicité (médicaments anti-TNF) ou en cas_de. tératogénicité prouvée (méthotrexate,
[éflunomide), d’autres molécules étant contre-indiquées au cours du troisiéme trimestre de
grossesse (AINS).

Synthése
La spondylarthrite n’a pas d'effet particulier. sur la grossesse. L’effet de la grossesse sur
l'activité de la spondylarthrite est variable.

Recommandations du groupe de travail

e La spondylarthrite n'a pas d'incidence sur la fertilité et le déroulement de la grossesse.
e Un désir de procréation nécessite de reconsidérer la prise en charge thérapeutique.

e L'effet de la grossesse sur 'activité de la spondylarthrite est variable.

5.3. Spondylarthrite et transmission familiale

Certains génes.ont un réle important dans la pathogénie des spondylarthrites. Le géne HLA-
B27 n'est pas le seul facteur génétique de susceptibilité, des études ayant évalué sa
contribution au risque génétique de la maladie entre 16 et 50 % (44). Le risque de récurrence
des spondylarthrites au sein d’'une méme famille a été évalué a partir de plusieurs cohortes de
patients: Les données de ces études ont été agrégées par une équipe anglaise pour évaluer
différents modeles de transmission génétique au cours de la spondylarthrite (153). L'échantillon
ainsi constitué regroupait plus de 6 000 patients atteints de spondylarthrite au sein desquels
étaient répertoriés les cas familiaux. Cette étude ne prenait pas en compte le statut des patients
vis a vis du HLA-B27. Le taux de récurrence était de 63 % [IC 95 % : 42-81] pour des jumeaux
homozygotes, et de 8,2 % [IC 95 % :7,4-9,0] au sein d’'une méme fratrie ainsi qu'entre parents
de premier degré. Entre parent et enfant, le taux était de 7,9 % [IC 95 % : 5,6-10,7]. Ainsi, la
probabilité que son enfant développe la maladie lorsque I'on est atteint d’'une spondylarthrite est
de 8 % environ, sans considération du statut HLA B27. Pour d'autres auteurs (44), un
antécédent familial de spondylarthrite augmente le risque de 30 % de développer une
spondylarthrite pour un parent du 1* degré HLA B27 positif par rapport a un sujet HLA B27
positif controle.
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Synthése

Le gene HLA B27 n'est pas le seul déterminant génétique des spondylarthrites. Comme indiqué
précédemment (§ 3.2.2), la présence de 'HLA B27 a une mauvaise valeur prédictive positive du
diagnostic de spondylarthrite. La présence de ce gene ne permet pas a elle seule d’affirmer le
diagnostic et son absence n’exclue pas le diagnostic. La probabilité de transmission a un parent
du premier degré (par exemple : enfant d’un patient atteint) est inférieure & 10 %. Aussi, en
I'absence de symptéme évocateur de spondylarthrite, la recherche de 'HLA B27 au sein d'une
famille d’un patient atteint de spondylarthrite n’est pas nécessaire.

Recommandations du groupe de travail

Le géne HLA B27 n'est pas le seul déterminant génétique des spondylarthrites. La.présence de
ce géne ne permet pas a elle seule d'affirmer le diagnostic et son absence.n’exclut pas le
diagnostic.

Aussi, en 'absence de symptdéme évocateur de spondylarthrite, la recherche de 'HLA B27 au
sein d’'une famille d’'un patient atteint de spondylarthrite n’a pas d'intérét.

La probabilité de transmission a un parent du premier degré (par exemple : enfant d’'un patient
atteint) est inférieure a 10 %.

5.4. Manifestations extra-rhumatologiques nécessita . nt _le recours urgent au
spécialiste

5.4.1. Uvéite antérieure

L'uvéite antérieure aigué est la manifestation extra-rhumatologique la plus fréquente au cours
des spondylarthrites. Les études déterminant la, prévalence de l'uvéite au cours de la
spondylarthrite ankylosante sont issues de centres rhumatologiques. La plupart d’entre elles
sont rétrospectives. La premiéere étude qui a. mis.en évidence la fréquence de I'atteinte oculaire
au cours de la spondylarthrite ankylosante est I'étude de Birkbeck et al. publiée en 1951, qui
notait 9 % d'uvéite (154). La plus grande série publiée a été celle de Edmunds et al. en 1991
(155), étude transversale sur 1 331 patients. La prévalence de l'uvéite dans cette série était de
40 %. Aucune différence de distribution selon le sexe ou la forme clinique de spondylarthrite n'a
été observée. Recherchant des" éléments évocateurs de facteurs environnementaux
déclenchants, les auteurs n'ont.observé aucun caractére saisonnier et aucun épisode infectieux
précédant la survenue des épisodes. lIs concluent que l'uvéite est vraisemblablement un
événement imprévisibleau cours de la maladie. Les autres études effectuées observent une
prévalence entre 25 et.35 % (156,157) . En moyenne, un patient atteint de spondylarthrite sur
deux aura au _moins-un épisode d’'uvéite au cours de I'évolution de la maladie. Les uvéites
associées aux spondylarthrites se distinguent des autres uvéites par leurs possibles
complications :.les synéchies postérieures et I'cedéme maculaire cystoide sont les deux
complications les plus fréguentes, responsables d'une perte de vision dans environ 10 % des
cas (158). Aussi, la survenue de manifestations ophtalmologiques a type d'ceil rouge,
douloureux, photophobie et baisse de I'acuité visuelle, nécessite I'avis urgent (dans les 24h)
d'un” ophtalmologiste pour confirmation diagnostique et prise en charge thérapeutique
immédiate dans le but de prévenir la survenue de ces complications. En cas de récidives
fréquentes, I'ophtalmologiste peut convenir avec le patient du recours a des collyres stéroidiens
et des collyres mydriatiques des I'apparition des premiers symptémes oculaires.

5.4.2. Autres manifestations extra-rhumatologiques

En dehors des complications aigués liées aux traitements, telles que la survenue d'un ulcére
gastro-duodénal li¢ aux AINS, l'apparition de manifestations intestinales évocatrices de
maladies inflammatoires chroniques des intestins ne nécessite que rarement une prise en
charge spécialisée en urgence.
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Synthése
La survenue de manifestations ophtalmologiques évocatrices d’'uvéite nécessite I'avis urgent
d'un ophtalmologiste pour confirmation diagnostique et prise en charge thérapeutique
immédiate dans le but de prévenir la survenue de complications.

Recommandations du groupe de travail

La survenue de manifestations ophtalmologiques évocatrices d’'uvéite nécessite I'avis urgent
d'un ophtalmologiste pour confirmation diagnostique et prise en charge thérapeutique
immédiate dans le but de prévenir la survenue de complications.

En dehors des complications aigués liées aux traitements, telles que la survenue d'un ulcére
gastro-duodénal lié aux AINS, l'apparition de manifestations intestinales évocatrices de
maladies inflammatoires chroniques des intestins ne nécessite que rarement une“prise en
charge spécialisée en urgence.

5.5. Spondylarthrites et vaccination

Les spondylarthrites ne constituent pas une contre indication a‘la vaccination. L'utilisation de
vaccins vivants atténués, vaccin contre la fiévre jaune ou BCGparexemple, est contre-indiquée
en cas de traitement immunosuppresseur ou immuno-modulateur. La vaccination anti-grippale
peut étre pratiquée quel que soit le traitement en cours selon des'publications de Kaine et al. et
de Elkayam et al., disponibles sous forme d’abstracts (159,160).

Recommandations du groupe de travail

Les vaccinations habituelles doivent étre réaliséeschez les patients atteints de spondylarthrite.
La vaccination anti-grippale peut-étre pratiquée quel que soit le traitement en cours. L'utilisation
de vaccins vivants atténués, vaccin contre la fievre jaune ou BCG par exemple, est contre
indiquée en cas de traitement par anti“TNF ou immuno-suppresseur.

5.6. Sources d’'informations pour le patient

e Plusieurs brochures dinformations sont distribuées par les principales associations de
patients atteints .de spondylarthrites : Association francaise des spondylarthritiques (AFS),
Spondylis, Association de lutte contre la spondylarthrite ankylosante et les
spondylarthropathies apparentées.

e « Spondylarthrite.en 100 questions »®, brochure élaborée par les médecins de linstitut de
rhumatologie de TI'hépital Cochin (AP-HP) traitant des questions concernant la
spondylarthrite fréquemment posées par les patients (161).

e Les principales associations de patients atteints de spondylarthrites sont indiquées en
annexe 7.

® Brochure disponible & I'adresse suivante : http://www.rhumatismes.net/index.php?id _bro=13&p=7
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Annexe 1. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index)
d'apres Claudepierre et al., 1997 (108)

Questions :
Cochez SVP la case la plus représentative de votre réponse, par exemple :

en vous référant a la derniére semaine

1. Ou situez-vous votre degré global de fatigue ?
Absent Extréme
(o H 3+ H2 Hs He Hs He H7 |[8 He Hw|

2. Ou situez-vous votre degré global de douleur au niveau du_cou, du.dos et
des hanches dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante ?

(oAt H2 3 H4 Hs e [H7 fls He Ho|

3. Ou situez-vous votre degré global de douleur/gon “flement articulaire en
dehors du cou, du dos et des hanches ?

Absent Extréme
(o H 3+ H2 Hs Ha4 jifs He H7 |[8 He Huwo|
4. Ou situez-vous votre degré global.de géne pour | es zones sensibles au

toucher ou a la pression ?

Absent Extréme

Lo 2 H2 Hs Ha Hs He H7 [|ls Ho Hwo|

5. Ou situez-vous votre degré global de raideur mat  inale depuis votre réveil ?

Absent Extréme

(022 H3 He Fs me 7 s Ho o]

6. ‘Quelle est la durée de votre raideur matinale a  partir de votre réveil ?

Lo el Jls Jla Jls Jle Jlz Jls J[o |[a0]

0 5 1 1% 2 heures

ou plus
Méthode de calcul :
En premier lieu, calculer la moyenne aux réponses 5 et 6. Puis calculer la moyenne des 5 valeurs (la valeur moyenne des réponses
5 et 6 et la valeur des réponses aux 4 premiéres questions). Le score va donc de 0 a 10 (NB : dans la version originale de ces
indices, ce sont des EVA de 100 mm que le malade doit cocher, et le résultat est compris entre 0 et 100).
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Annexe 2. BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index )
d'aprés Calin et al., 1994 (112)

Questions :

cocher SVP la case la plus représentative de votre réponse, par exemple :

en vous référant a la derniére semaine

1.

Pouvez-vous mettre vos chaussettes ou collants sans I'aide de quelgu’un ou
de tout autre moyen extérieur (ex. : petit appareil vous aidant a mettre vos
chaussettes) ?

Sans aucune difficulté Impossible
(oM M2 Hs He Hs He H7 [[8 Ho o]

Pouvez-vous vous pencher en avant pour ramasser un stylo posé sur le sol
sans I'aide d’'un moyen extérieur ?

Sans aucune difficulté Impossible
Lo H t 2 Hs Ha Hs He K7 [|ls Ho [Ho]

Pouvez-vous atteindre une étagére élevée.sans.l'aid e de quelqu’un ou d’'un
moyen extérieur ?

Sans aucune difficulté Impossible
[oH*H2 Hs H4 Hs He H7 |8 Ho Hw]
Pouvez-vous vous lever d'une chaise sans accoudoirs sans utiliser vos

mains ou toute autre aide ?
Sans aucune difficulté Impossible
(o H 1 M2 M3 He Hs He A7 [[e Ho Hwo|

Pouvez-vousvousrelever de la position « couché su r le dos » sans aide ?

Sans aucune difficulté Impossible
Lo H 1 H2 Hs He Hs He H7 |[8 Ho Hwo|

Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 m  inutes sans ressentir
de géne ?

Sans aucune difficulté Impossible

(o H 1 H2 Hs He Hs He Hr [[s Ho Hw]
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7. Pouvez-vous monter 12 a 15 marches, en ne posant qu ’un pied sur chaque
marche, sans vous tenir a la rampe ou utiliser tout autre soutien ?

Sans aucune difficulté Impossible

O 1MH2 H3 (4 (15 6 7 8 H9 [ 10

8. Pouvez-vous regarder par dessus votre épaule sansv  ous retourner ?
Sans aucune difficulté Impossible
(oM H2 Hs He4 Hs He H7 |[8 He Hwo|

9. Pouvez-vous effectuer des activités nécessitant un effort physique
(ex. : mouvements de kinésithérapie, jardinage ous  ports) ?

Sans aucune difficulté Impossible
Lo+ H2 Hs H4 Hs He H7 |48 Ho ]
10. Pouvez-vous avoir des activités toute la journée, gue ce soit au domicile ou
au travail ?
Sans aucune difficulté Impossible

(ot 2 H3 He Fs e 7 s Ho o]

Méthode de calcul: la valeur du BASFI est la moyenne des valeurs obtenues aux 10
guestions. Le score va donc de 0 a 10.
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Annexe 3. BASMI

(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index )

Modifié d’'apres Jenkinson et al., 1994 (111)

Critére 0 1 2
Rotation cervicale (degré) > 70 20a70 <20
Distance tragus-mur (cm) <15 15a30 >30
Flexion latérale du rachis (cm) > 10 5a10 <5
Flexion lombaire (cm) > 4 2a4 <2
Distance intermalléolaire (cm) > 100 702100 <70

Le score correspond a la somme obtenue pour chacune des 5 mesures. Il est donc
compris entre 0 et 10.

Fossettes |ombaire$ 1
= | |~ |

Debout

Flexion antérieur

BASMI 1

BASMI 2

Patient assis, I'examinateur debout derriére le patient.

BASMI 4

BASMI 5

Réalisation illustrée du BASMI, d’'apres Carlo Spinelli, Rudolf Kissling, Ulrich Weber et Brigitte
Beyeler, SCQM Ankylosing Spondylitis, 2005 (162)

HAS / Service des Bonnes pratiques professionnelles — juillet 2008
-61 -



Diagnostic des spondylarthrites

Annexe 4. BASRI

(Bath Ankylosing Spondylitis Radiologic Index )

D’apres Kennedy et al., 1995 (163) et Mackay et al., 1998 (127)

Deux échelles distinctes sont disponibles, pour I'évaluation séparée des atteintes du
rachis et des hanches :

e Radiographies nécessaires :
* bassin de face

* rachis lombaire : face + profil
* rachis cervical de profil

e Echelles d’évaluation :

Rachis :
0 = normal
1 = anomalie douteuse
2 = déformation vertébrale .cunéiforme, érosion ou sclérose sur 1 ou 2
vertébres
3 = syndesmophites sur.3 vertebres ou plus
4 = fusion de 3 vertébres ou plus
Hanches :

0 = normal

1 = suspicion d'anomalie

2 = diminution de I'interligne articulaire avec quelques érosions minimes
4 = arthropathie trés évoluée

e Méthode de cotation

Les 4 clichés doivent étre évalués.

Pour le rachis lombaire, la cotation la plus élevée (cliché de face ou de profil) est
retenue aprés consensus entre 2 lecteurs.
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Annexe 5. mMSASS

(modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score )

d’'aprés Creemers et al., 2005 (128)

e Radiographies a considérer
 Bassin de face permettant la visualisation des articulations sacroiliaques
et coxofémorales
» Colonne lombaire face (ap) et profil (face nécessaire pour le SASS non
modifié) incluant les plateaux inférieur de D12 et supérieur de S1
* Colonne cervicale de profil incluant les plateaux inférieur de C2.et
supérieur de D1

e Méthode de cotation
Evaluation uniqguement des coins antérieurs (supérieur et inférieur) de
chaque vertébre

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

Fourchette de valeur : 0 — 72
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Annexe 6. Algorithmes : Stratégies diagnostiques po

les spondylarthrites

1 - Présentation cliniqgue a prédominance axiale

ur

Rachialgie
ou douleurs sternales
ou fessalgie
persistantes

oui

Anamnése
+ symptomes :

rythme inflammatoire

+ examen cliniqu

oui
1

Envisager

d’'autres

\ 4

non

Radiographies: bassin de face,
rachis dorsolombaire avec
charniere lombo-sacrée

Bilan
de 1re intention :
SpA avérée

oui

Bilan
de 1re intention : le
diagnostic de SpA
est le plus
probable

non

oui

TTT par AINS

AINS
efficaces

oui

diagnostics

Envisager
d’'autres
diagnostics

non

Examens complémentaires, choisis selon leur
pertinence évaluée par le spécialiste au cas par cas :

* TMD sacro-iliaques (si radio douteuse : recherche
de lésions structurales)

« IRM sacro-iliaques (signal inflammatoire)

« IRM rachis (signal inflammatoire)

* HLA B27 : la présence du HLA B27 ne conforte le
diagnostic de SpA qu’en présence d'un faisceau
d’arguments suffisant pour une valeur prédictive
positive élevée (ex. : lombalgie inflammatoire + 3
autres signes cliniques ou paracliniques évocateurs)

non

L’ensemble du Réévaluer
bilan clinique et paraclinique cliniquement
permet au spécialiste de non=p- a distance si
confirmer le diagnostic pas d'autre
diagnostic

oui

Prise en charge thérapeutique

(poursuite, mise en route ou optimisation du traitement de 1ere intention)
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2 - Présentation clinique a prédominance

Mono/oligo/polyarthrite

Anamnese
examen clinique,
radiographies

des sites douloureux

+ bassin systématique

+ rachis si ATCD de
rachialgies inflammatoires :
en faveur d’une
SpA

oixi

Diagnostic diff érentiel
NFS, VS, CRP, uriémie
Ac anti - CCP, AcAN, FR,
s érologies VIH, VHB,VHC,
ponction articulaire

Les autres
arthrites peuvent étre écartées :
PR, Gougerot-Sjorgen, goutte,
chondrocalcinose, lupus,

HLA
B27

Bilan et
HLA B27 positif :
diagnostic de
SpA

4 ¥

périphérique arthritique.

Pas de spondylarthrite :
envisager d'autres diagnostics

Pas de spondylarthrite certaine :
envisager d'autres diagnostics

Diagnostic de spondylarthrite
v
TTT de premigre intention

non Envisager
d’autres
diagnostics
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3 - Présentation clinique a prédominance périphériq ue enthésitique

Rachialgie inflammatoire,
enthésites (mb.inf.) ostéite (sauf
traumatique, infectieuse, tumorale)

polyalgies inflammatoires

Pas de
spondylarthrite

Envisager d’autres
diagnostics

Caractere
inflammatoire
persistant

Anamnése,
symptémes, clinique
évoquent une SpA

Radiographies
bassin, sites douloureux
(+rachis si ATCD de
rachialgie ou fessalgie
inflammatoire) :
SpA confirmée

Suspicion
enthésites
périph. ou
polyalgies

Suspicion
d'ostéite

i 4

g g

- . Confirmer PR ou

Echographie 1R OLrIf autres

des entheses scitigraphic rhumatismes
osseuse inflammatoires

Ostéite et
SpA
confirmées

Enthésites
et SpA
confirmées

Diagnostic de spondylarthrite
v

TTT de premiére intention

Spondylarthrite

non confirmée

Rechercher
des arguments
pour d’autres

diagnostics
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Annexe 7. Associations de malades

Action Contre les Spondylarthropathies France (Acs-
9/11 rue du Borrego
75020 Paris
Tél : 0820 066 350 (Numéro indigo)
Site Internet : www.acs-france.org
Courriel : info@acs-france.org

ACSAC France - Fédération
spondylarthrite ankylosante et les spondylarthropathies
Mairie de Landivisiau
29400 Landivisiau
Tél: 0298247280
Site Internet : www.acsac-france.asso.fr

Association Francgaise de Lutte Antirhumatismale (AF
2, rue Bourgon
75013 Paris
Tél: 01 4580 30 00
Numéro azur ALLO RHUMATISME : 0810 42 02 42
Site Internet : www.aflar.org
Courriel : aflar@wanadoo.fr

Association Frangaise des Spondylarthritiques
50 rue des Armuriers
19150 LAGUENNE
Tél: 0555 21 61 49
Site Internet : www.spondylarthrite.org
Courriel : info@spondylarthrite.org

Association de Lutte contre la Spondylarthrite~Anky
(ALUSSA)

Cité des associations

BL 325 - 93 la Canebiere

13233 MARSEILLE CEDEX 20

Tél: 04914054 48

Site Internet : www.alussa.org
Courriel : alussa@alussa.org

Ligue Francaise Contre.les Rhumatismes Inflammatoir
Espace Rhumatisme inflammatoire Chronique (ERIC)
9-11 rue Borrégo
75020 Paris
Téléphone : 01 46 36 10 05
Courriel: contact@espace-ric.com

SPONDYLIS
Hopital Henri Mondor - Service Rhumatologie
51, Avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny
94000 CRETEIL
Tél - Fax - Rép: 0149819701
Site Internet : www.spondylis.org
Courriel : spondylis@wanadoo.fr

nationale

France)

des associations contre

LAR)

losante et les Spondylarthropathies Associées

es Chroniques

la
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