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Le rhumatisme psoriasique (RP) est un rhumatisme inflammatoire chronique (RIC)
séronégatif de la famille des spondyloarthrites avec expression articulaire et
dermatologique [1]. Il ne s’agit pas simplement de I’association d’un psoriasis a un
rhumatisme inflammatoire ; il s’agit en fait d’une forme particuliere de rhumatisme
inflammatoire qui peut étre reconnu méme en I’absence de psoriasis Cutané (6 a 21% des
cas) [2].

La prévalence du RP en population générale serait estimée de 0,2 a 0,4 % [3], alors
que la prévalence globale du RP parmi les patients porteurs d’un psoriasis cutané est
estimée de 20 a 30 % [4]. Cette prévalence est en réalité sous-estimée en raison de la
fréquence non négligeable des formes non diagnostiquées ou négligées, ainsi que les
formes infracliniques. Le pic d’incidence se situe dans la cinquieme décennie, avec un sexe
ratio équilibré entre les deux sexes [5]. On estime qu’environ la moitié des malades ayant
un RP développeront des atteintes enthésitiques qui pourraient constituer la lésion
primitive [6]. La dactylite constitue la manifestation inaugurale du RP, sa prévalence au
cours du RP est estimée a environ 40 % [7]. Le RP représente 6 a 8 % des rhumatismes
inflammatoires de I’enfant [8,9]. La prévalence de la forme juvénile est estimée a 0,7 %,
avec des valeurs décrites a 0,12 % a I’age de 1 an jusqu’a 1,2 % a 18 ans, et on estime que
la moitié des enfants atteints seront indemnes d’atteinte cutanée lors des premiers signes
articulaires [10].

Le RP se caractérise par sa grande hétérogénéité, suggérant des mécanismes
physiopathologiques complexes et distincts. La physiopathologie du RP fait intervenir des
facteurs génétiques, environnementaux et immunologiques (Annexe 1 et 2).

Pour les facteurs génétiques, I’association avec les alleles HLA de classe | du CMH a été

prouvée (HLA-C*06 pour le psoriasis et le HLA-B (B*08,B*27, B*38) pour le rhumatisme
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psoriasique. Plusieurs loci non CMH ont également été décrits notamment le gene de
IL23R [11].

Pour les facteurs environnementaux, le role joué par le microbiote et celui des contraintes
mécaniques dans le déclenchement de la maladie a suscité un intérét particulier ses
dernieres années [12].

Sur le plan immunologique, les cytokines importantes sur le plan physiopathologique sont
le Tumor Necrosis Nactor (TNF) et ’axe interleukine-23-interleukine-17 qui interviennent
dans la pathogénie de toutes les atteintes de cette pathologie et aussi dans la
physiopathologie des changements structuraux [13].

La physiopathologie du RP n’a pas encore dévoilé tous ses secrets, mais des découvertes
récentes mettent en évidence les roles pertinents joués par la susceptibilité génétique, le
microbiote intestinal, certains facteurs environnementaux dont I’obésité et I'interaction
entre les cellules de I'immunité innée et les cellules de 'immunité adaptative dans la

pathogenése du RP.

Les manifestations cliniques du RP sont tres hétérogenes et complexes avec de
nombreuses formes phénotypiques. Il est caractérisé par une atteinte variable pouvant
inclure ; une atteinte cutanée et unguéale, une arthrite périphérique, une enthésite, une
dactylite et une atteinte axiale qui peut étre présente seule ou associée aux autres signes
déja cités [14]. L'atteinte cutanée précede généralement les lésions articulaires, d’ou
I'importance de dépister et diagnostiquer précocement ce rhumatisme. Le RPso se
caractérise par plusieurs formes cliniques. Les formes périphériques et oligo-articulaires
sont les plus fréquentes. De plus, plusieurs patients atteints de rhumatisme psoriasique
présentent fréeqguemment des comorbidités telles que I’obésité, le syndrome métabolique,

les maladies cardio-vasculaires et la dépression [15].
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Le diagnostic du RP est clinique, mais souvent difficile du fait de son grand
polymorphisme, son mode évolutif lent, et par ce que I'atteinte articulaire peut survenir en
I’absence de psoriasis cutanée. Pour ceci, le diagnostic repose en grande partie sur
I’imagerie. La radiographie conventionnelle est I'investigation de choix dans le diagnostic
et la classification du RPso (Annexe 3). mais les anomalies radiographiques qui le
caractérisent ne se voient que dans les stades avancés [16]. Plusieurs classifications ont
été élaborées pour faciliter le diagnostic du RP, la plus utilisée reste la classification de
CASPAR (annexe 4).

I’atteinte axiale au cours du RP pose essentiellement un probleme de définition
comme une entité a part, son diagnostic repose sur des signes cliniques et imagerie
faisant en général référence a la forme axiale de la spondylarthrite axiale (SPA). Ceci pose
un probléme de définition de cette entité, et de sa particularité par rapport a I’atteinte
axiale au cours de la spondylarthrite [17] d’ou I'objectif de ce travail.

Actuellement, avec la progression des connaissances en physiopathologie on
dispose d’un arsenal thérapeutique riche. En plus des traitements de fond dits
«conventionnels synthétiques », au cours des derniéres années on a assisté au
développement de plusieurs thérapies « ciblées » biologiques ainsi que leurs biosimilaires
(Annexe 5). Ces différents traitements sont proposés selon la présentation clinique et la
présence de comorbidités. En paralléle, on dispose également des traitements
symptomatiques a savoir les Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), corticoides oraux
mais aussi injectables qui font également partie des traitements du rhumatisme
psoriasique méme si leur role est secondaire, ils permettent de gérer temporairement une

poussée de la maladie [18].
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OBJECTIF : Dans ce travail, notre objectif était de comparer les caractéristiques
cliniques, génétiques, biologiques, radiologiques, évolutives et thérapeutiques de

I’atteinte axiale du rhumatisme psoriasique, versus la forme axiale de la spondylarthrite.
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PATIENTS ET METHODES
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. Patients :

Il s’agit d’une étude transversale mono centrique a visée descriptive et
analytique étalée sur 12 ans, entre Janvier 2011 et Mars 2022, portant sur deux
groupes de patients ; un groupe atteint de rhumatisme psoriasique, et un autre, atteint
de spondylarthrite axiale. Colligés au sein du service de rhumatologie au Centre
Hospitalier Universitaire Hassan Il de Fes.

Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les patients suivis pour rhumatisme psoriasique
répondant aux criteres CASPAR (Annexe), et tous les patients suivis pour
spondylarthrite axiale remplissant les criteres ASAS 2009 (Annexe).

Critéres d’exclusion -

Les patients n’ayant pas un dossier complet ou perdus de vue étaient exclus.

ll. Méthodes :

L’ensemble des données recueillies a I’inclusion ont été rapportées sur une fiche
d’exploitation qui précisait les aspects sociodémographiques de la population étudiée
; les caractéristiques cliniques, paracliniques, évolutives et thérapeutiques du groupe

1 et du groupe 2, atteints respectivement de RP et de SPA.

Les caractéristiques sociodémographiques :Elles concernent I’age, le sexe, les
antécédents du patient (diabéte, hypertension artérielle, dyslipidémie, tabagisme,
autre...)

e Les caractéristiques de la population etudiée :

Nous avons analysé :

- Le type d’atteinte : RP ou SPA

- L’ége moyen de la Eogulation.
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- Le sex-ratio

- La durée moyenne d’évolution du rhumatisme psoriasique

- La durée moyenne d’évolution de la SPA

- Les ATCD (Tabac,..) et comorbidités ( HTA, Diabete..) La présence de
manifestations extra-articulaires.

- La présence de cervicalgies, dorsalgies et de lombalgies.

- La présence de raideur cervicale, raideur dorsale, et de raideur lombaire.

- La présence d’enthésites.

- La présence d’un syndrome inflammatoire biologique définit par une CRP > 6
et/ou une VS superieur a la valeur normale calculée selon I'age et le sexe.

- L’activité de I'atteinte axiale : évaluée par deux score, le score BASDAI(Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) et le score ASDAS
(Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) (Annexe) : Selon la valeur
du BASDAI, les RP et les SPA étaient définis « Actifs » si BASDAI>4. Pour les
valeurs du score ASDAS, les RP et les SPA ont été définies «inactifs» si le
score ASDAS < 1.3, et en « activité modérée» si ce score était > 1,3 et < 2,1
. Les RP et les SPA « actifs » étaient définies par un score ASDAS > 2,1 et <

3,5, et les RP et les SPA « tres actifs » par un score ASDAS > 3,5.

- Le retentissement fonctionnel : Evalué par le score BASFI (Bath ankylosing

spondylitis functional index)

- Atteintes et complications structurales : syndesmophytes cervicales,
syndesmophytes dorsales, syndesmophytes lombaires, coxites,
Ostéoporose.

- Type de la sacro-iliite (SI) :SI radiographique définit par le présence d’une
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(SI) sur la radiographie standard du bassin et SI non-radiographique définit
par I’absence d’une Sl sur la radiographie standard du bassin et la présence

d’une Sl a I'IRM.
La présence d’une Sl active a I'IRM

Le recours aux AINS

- La résistance aux AINS : définit par la persistance des rachialgies malgré

I'utilisation d’au moins 3 classes d’AINS pendant au moins 3 semaines.

Le recours aux Anti-TNF alpha

. ANALYSE STATISTIQUE :

Les données recueillies ont été saisies et codées sur Excel. Leur traitement a été

fait a I'aide du logiciel d’analyse statistique SPSS version 20 en collaboration avecle

laboratoire d’épidémiologie de la faculté de médecine et de pharmacie de Fés.

Dans un 1ertemps, une analyse descriptive de la population étudiée et des
différentes données recueillis a été effectuée. Les variables quantitatives ont
été exprimées en moyenne + écart type. Les variables qualitatives ont été
exprimées en effectif et en pourcentage.

Dans un 2émetemps, une analyse bi variée a été réalisée. Les comparaisons
ont été effectuées avec le test de KHI-Carré pour les variables quantitatives
et le test du Chi-2 pour les variables qualitatives.

Dans un 3¢metemps, une analyse multi variée par régression logistique a été
faite afin de déterminer les facteurs liés a I’atteinte axiale dans le RP et ceux

liées a l'atteinte axiale dans la SPA.
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Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux
commentés.
Dans tous les tests statistiques, un p < 0,05 a été considéré comme

significatif.
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RESULTATS
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I. Description de la population étudiée :

1. Données sociodémographiques:
Dans notre étude, on a inclus 486 dont 388 atteints de SPA et 98 atteints de RP..
1.1. Répartition selon I'dge:
L’age moyen de nos patients était de 51.70 +/- 9.8 ans ans avec des extrémes
allant de 41 ans a 61 ans.
1.2. Répartition selon le sexe:
Dans notre série, 49.8% des patients étaient de sexe féminin alors que les
hommes représentaient 50.2% des patients (Figure 1)

Le sexe ratio était de 0.99 Femmes/Homme (242 femmes pour 244 hommes).

m Hommes

m Femmes

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
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1.3. Antécédents des patients :
Dans notre population, 96 patients (19.8 %) étaient tabagiques chroniques,
contre 389 patients (80%) non tabagiques. 218 patients (44.9%) avaient des

comorbidités type HTA et/ou diabete.

Comorbidités

Tabagisme

60 &0 100 120

(=]
=]
(=]
&

Wavec MWsans

Figure 2 : répartition de la population en fonction de la
présence ou non d’ATCD

2. Caractéristiques cliniques de la population :

2.1. Type d’atteinte :

Dans notre etude, 388 des patients (79.8%) avait une SPA contre 98 (20.2%) patients
avec R™

= 5P4 = Rpso

— L 1SUrEe 3 : Répartition des patients selon le type d’atteinte —
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2.2. Cervicalgies :
Dans notre échantillon 295 patients (60.7%) avaient des cervicalgie, contre 191

patients (39.3%) sans cervicalgies.

2.3. Dorsalgies :
251 des patients avaient des dorsalgies (51.6%contre 235 patients sans

dorsalgies (48.4%).

2.4. Lombalgies;
413 des patients avaient des lombalgies (85%) contre 73 patients sans

lombalgies (15%).

2.5. Raideur cervicale:

195 patients avaient une raideur cervicale (40.1%) contre 291 patients sans

raideur cervicale (59.9%).

2.6. Raideur dorsale :

170 patients avaient une raideur dorsale (35%) contre 316 patients sans

raideur cervical (65%).

2.7. Raideur lombaire

299 patients avaient une raideur lombaire (61.5%) contre 187 patients sans raideur
lombaire (38.5%)
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2.8. Enthésites

277 patients avaient des enthesites (57%) contre 209 patients sans enthesites (43%).

enthesites 57%

Douleur 51 6%
60.7%
61.5%
Raideur
35%
40.1%
i 10 20 30 40 1] &l 70 80 o0

B lombaire Mdorsale W cervicale

Figure 4 : Répartition de nos patients selon la présence ou non d’un syndrome

axiale
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3. | , y | infl toire biologi .
- 267 patients avaient un syndrome inflammatoire biologique (54.9%) contre

219 patients sans syndrome inflammatoire biologique (45.1%).

- La moyenne de la CRP chez notre population était de 32.32

- La moyenne de la VS chez la population étudiée était de 38.09

45.1%

54.9%

m AveC 5d inflammatoire Sans 5d inflammatoire

Figure 5 : Répartition des patients selon la présence ou non d’un syndrome inflammatoire

biologique
Statistiqgues descriptives
N Minimum  Maximum = Moyenne  Ecart type
Age 234 15 1874 52,43 88.571
V5 434 0 2550 38,000 38,0781
CRP 234 00 32000 323203 4408012

N valide (liste) 43

Tableau 1 : Moyennes des valeurs de la CRP et la VSchez la population
étudiée
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4, Activité de la maladie:
> BASDAI :

328 patients avaient un BASDAI> 4 (67.5%) contre 158 patients avec un BASDAI <4
(32.5%).

> ASDAS CRP :

412 patients (84.8%) avaient un ASDAS CRP >2.1 contre 74 patients (15.2%) avec
ASDAS CRP <1.3

> ASDAS VS :

282 patients (58%) avaient un ASDAS CRP >2.1 contre 204 patients (42%) avec ASDAS
CRP <1.3

84.8%

90

67.5%
70

58%

50

30
20
10

ASDAS CRP ASDASVS BASDAI

B2l m<l3

Figure 6 : Répartition de notre population selon ’activité de la maladie
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5. Retentissement fonctionnelle :

Dans notre série, 320 patients (soit 65,8 %) avaient un retentissement

fonctionnelle , contre 165 patients (34%) sans retentissement fonctionnelle.

BASFI

mfAveCcRF m = Sans REF

Figure 7: Répartition de nos patients selon la présence ou non d’un retentissement

fonctionnelle
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6. Type et sévérité de la Sl:

- 338 des patients avaient une sacro-iliite radiographique (69.5%) contre 142 patients avec une Sl
non radiographique (29.2%).

- 121 Patients avaient une S| active a l‘IRM (24.9%) contre 365 patients avec une Sl inactive a
UIRM (75.1%)

- 244 patients avaient une S| sévere soir 50.2%.

5l radiographigque

5i non radiographigue

5l active

=l inactive
5l severe
. V4 - - - y 4 r - r
Eigure 8: Repartition de nos patients selon le type et la severite de |a ST
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7. Anomalies structurales :

- 27 des patients soit (5.6%) avaient des syndesmophytes cervicales, contre 459
patients (94.4%) sans syndesmophytes cervicales.

- 171 des patients (35.2%) avaient des syndesmophytes dorsales, contre 315 patients
(64.8%) sans syndesmophytes dorsales.

- 178 patients (36.6%) avaient des syndesmophytes lombaires, contre 308 patients
(63.4%) sans syndesmophytes lombaires.

syndesmophytes

cervicales

syndesmophyte
lombairas

(

desmophytes
dorsales

N ~ .

Figure 9 : Répartition de la population en fonction de la présence ou non
des syndesmophytes et leur localisation

8. Complications de la maladie :

- 163 patients (33.5%) avaient des complications structurales a type de coxite, contre
321 patients (66%) sans coxite.

- 46 patients soit (9.5%) avaient des complications a type d’ostéoporose , contre 440
patients (90.5%) n’ayant pas eu d’OP.

e—
—
o 20 a0 (=] a0 100 1z0

W Evec M sans

Figure 10 : Répartition de la population en fonction des complications
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9. Traitement :

- 420 patients soit (88.4%) avaient un recours aux AINS , contre 65 patients (13.4%)
sans recours aux AINS.

- 145 des patients soit (29.8%) avaient développé une résistance aux AINS, contre 340
patients (70%) ayant répondu aux AINS.

- 152 patients soit (31.3%) avaient recours aux anti-TNF alpha, contre 334 patients
(68.7%) sans recours aux anti-TNA alpha.

31.3%
recours aux anti tinfalpha _
29.8%
||
Résistance aux AINS
0
Recours aw AINS 88.4%
4] 10 a0 30 Ein =0 &0 70 B0 a0

Figure 11 : Répartition de la population en fonction du type du TTT recu
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ll. Etude analytigue :

1. Analyse bi variée :

Cette analyse bi variée consiste a déterminer, parmi les parametres recueillis,
les facteurs liés spécifiguement a I'atteinte axiale dans le RP et ceux liés
spécifiqguement a l'atteinte axiale au cours de la SPA, chez notre population, en
comparant le groupe des patients suivis pour RP versus le groupe des patients suivis
pour SPA.

1.1. Analyse des parameétres sociodémographiques :

Dans notre population étudiée, I'atteinte axiale prédomine chez les hommes dans

la SP (71.7%) (p=0.000) et prédominent chez les femmes dans le Rpso (88%) (p=0.000).

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le
groupe 1 avec RP et le groupe 2 avec SPA, concernant I’age moyen : 55.32 ans contre

51.70 ans chez les groupe 1 et 2 respectivement.

La consommation du Tabac était plus fréquente dans I'atteinte axiale de la SPA

qgue dans l'atteinte axiale du RP (61.5% contre 38.5% p=0.000)

Les patients avec atteinte axiale liée a la SPA avaient plus de comorbidités (HTA,
diabete , dyslipedimes) que les patients avec atteinte axiale liée au RP :71.1% contre

28.9% p=0.000.
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Tableau Il : Age moyen de la population étudiée selon le type d'atteinte

RP SPA
Age moyen 55.32 ans 51.70 ans
Ecart Type 14.942 98.858
Moyenne d’erreur 1.509 5.19
standard
Tableau lll : Analyse de I’association du sexe et du tabac avec |'atteinte
axiale dans le RP et dans la SPA
Atteinte axiale Atteinte P
dans le RP axiale dans la
SPA
Sexe féminin 88% 12% 0.000
Sexe masculin 28.3% 71.7% 0.000
Tabac 38.5% 61.5% 0.000
Comorbidités 28.9% 7.1% 0.000
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1.2.  Analyse des caractéristiques cliniques de |’atteinte axiale chez les deux
groupes de la population etudiée

- Dans notre étude, les lombalgies étaient plus fréquentes dans |’atteinte axiale
au cours de la SPA (82.3%) que dans I'atteinte axiale du Rpso (17.7%) (p=0.002).

- Les dorsalgies prédominaient dans I’atteinte axiale de la SPA (83.3% ) contre
(16.7%) dans I'atteinte axiale du RP (p=0.055)

- Par contre, les cervicalgies étaient moins fréquentes dans I'atteinte axiale de
la SP que dans I'atteinte axiale du Rpso (24.7% contre 75.3% respectivement,
p=0.002).

- La raideur cervicale était plus fréquente dans I'atteinte axiale du RP que dans
celle de la SP (62.6% contre 37.4% p=0.000)

- La raideur dorsale était plus fréquente dans I’atteinte axiale au cours de la
SPA que dans [latteinte axiale au cours du RP. (75.3% contre 24.7%
respectivement p=0.076)

- Par ailleurs, la raideur lombaire dans I’atteinte axiale du RP était moins

frequente que dans I'atteinte axiale de la SPA (24.4% contre 75.6% p=0.004).
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Tableau IV : Les caractéristiques cliniques de |’atteinte axiale dans les deux types

d’atteinte RP et SPA

Parametres cliniques RP SPA P

Cervicalgies 75.3% 24.7% 0.002
Dorsalgies 16.7% 83.3% 0.055
Lombalgies 17.7% 82.3% 0.002
Raideur C 62.6% 37.4% 0.000
Raideur D 24.7% 75.3% 0.076
Raideur L 24.4% 76.6% 0.004

1.3. Analyse des parameétres biologiques :
- Les atteintes axiales au cours de la SPA avaient un syndrome biologique
inflammatoire plus élevée que dans les atteintes axiales du RP : 82.8%

contre 17.2% respectivement p=0.088.

- La moyenne de la CRP dans I'atteinte axiale de la SPA était de 44 mg/I

contre 29.3 mg/l dans I'atteinte axiale du RP.

- -La moyenne de la VS dans I'atteinte axiale de la SPA était de 52.5mm

contre 34.4 mm dans I'atteinte axiale du RP.
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Tableau V: Analyse du Syndrome inflammatoire dans |’atteinte axiale de la SPA versus

syndrome inflammatoire dans |’atteinte axiale du RP

RP SPA P
Syndrome
inflammatoire . .
17.2% 82.8% 0.088
biologique
Ecart type :
Moyenne de la VS 34.4mm 52.5mm
30.6
Ecart t :
Moyenne de la CRP 29.3mg/I 44mg/I cart type
39.9

1.4 Analyse de ’activité et du retentissement fonctionnel de |’atteinte axiale au
cours du RP et au cours de la SPA :

- Chez nos patients, I'atteinte axiale dans la SPA avait un ASDAS CRP plus

elevé que I'atteinte axiale du Rpso ( 82.3% contre 17.7% p=0.002)

-  De méme, I’ASDAS VS au cours de I'atteinte axiale de la SPA était plus

elevé que dans I'atteinte axiale du RP (74.1% contre 25.9% p=0.000).

- Le BASDAI était plus elevé dans I'atteinte axiale de la SPA que dans

I’atteinte axiale du RP (77.7% contre 22.3% p=0.117).

- L’atteinte axiale au cours de la SPA était plus active que I'atteinte axiale du

RP (77.6% contre 22.4% p=0.092
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- Le BASFI était plus elevé dans I'atteinte axiale de la SPA que dans I'atteinte

axiale du RP (79.1% contre 20.9% p=0.145).

Tableau VI: Analyse de I’association de ’activité et du RF de I'atteinte axiale, au type
d’atteinte : RP / SPA

RP SPA P
Activité 22.4% 77.6% 0.092
ASDAS CRP 17.7% 83.3% 0.002
ASDAS VS 25.9% 74.1% 0.000
BASDAI 22.3% 77.7% 0.117
BASFI 20.9% 79.1% 0.145

1.5 Analyse du type et de la sévérité de la sacro-iliite au cours de ’atteinte
axiale de la SPA et du RP :

- La sacro-iliite (SI) radiographique était plus fréquente dans I’atteinte axiale de

la SPA que dans dans I’atteinte axiale du RP (74% contre 26% p=0.000).

- De méme, la Sl était plus sévere dans I’atteinte axiale de la SPA que dans

I’atteinte axiale du RP (66.4% contre 33.6% p=0.000).
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Tableau VII: Type et séveérité de la Sl dans les attaintes axiales de la SPA vs RP

Atteinte axiale Atteinte P
dans le RP axiale dans la
SPA

Sacro-iliite 26% 74% 0.000
radiographique
Sacro-iliite non 83% 26% 0.000
radiographique
Sévérité de la SI 33.6% 66.4% 0.000

1.6 Anomalies radiologiques au cours de |’atteinte axiale du RP vs [|’atteinte
axiale de la_SPA :

- latteinte axiale dans la SPA avait plus de syndesmophytes dorsales que

I’atteinte axiale du RP (88.9% contre 11.1% p=0.000)

- Les syndesmophytes lombaires étaient plus fréguentes dans I’atteinte axiale de

la Spa que dans I'atteinte axiale du RP (89.3% contre 10.7% p=0.000)

- Par contre les syndesmophytes cervicales étaient plus fréquente dans 'atteinte

axiale du RP que dans I'atteinte axiale de la SPA (59.3%contre 40.7%p=0.000

DOCTEUR GHAZZALI SALMA 49



L’atteinte axiale au cours rhumatisme psoriasique versus |’atteinte axiale au cours de la spondylarthrite

Tableau VliI: Analyses des anomalies structurales en fonction du type d’atteinte axiale.

Atteinte axiale Atteinte P
dus RP axiale de la
SPA
Syndesmophytes C 88.9% 11.1%% 0.000
Syndesmophytes D 26% 83% 0.000
10.7% 89.3% 0.000

Syndesmophytes L

1.7 Analyse des parameétres thérapeutiques :

- . Lerecours aux AINS était plus fréquent dans I’atteinte axiale de la SP que
dans I’atteinte axiale du RP (84.5% contre 15.5% p=0.000)

- Aussi, La resistance aux AINS était plus frequente au cours de I'atteinte
axiale de la SP que dans celle du RP (90.3.3% contre 9.7% p=0.000).

- Le recours aux Anti TnF alpha était plus frequent dans I'atteinte axiale de la

SP que dans I'atteinte axiale du RP (85.5% contre 14.5% p=0.038).

Atteinte axiale Atteinte P
dus RP axiale de la
SPA
Recours aux AINS 15.5% 84.5% 0.000
Résistance aux 9.7% 90.3% 0.000
AINS
14.5% 85.5% 0.038

Recours aux anti-
TNF alpha
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1.8 Analyse des complications de ’atteinte axiale au cours RP et de la SPA :

- I’atteinte axiale au cours de la RP se compliquait plus de coxite que I’atteinte

axiale au cours du RP : 86.5% contre 13.5% p=0.05

- Aussi, L’atteinte axiale au cours de la SPA se compliquait plus
d’osteoporose (65.2% contre 34.8% p=0.013) , par rapport a I’atteinte axiale
au cours du RP

Atteinte axiale Atteinte P
dus RP axiale de la
SPA
Coxite 13.5% 86.5% 0.05
Ostéoporose 34.8% 65.2% 0.013
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2. Analyse multi variée :

- En analyse multivariée avec régression logistique binaire, 8 facteurs
sortaient statistiguement associés a I’atteinte axiale au cours de la SPA :
le sexe masculin, le syndrome inflammatoire biologique, ASDAS CRP
elevé, ASDAS VS elevé, la forme radiographique de la SI, la Sl sévere, les

syndesmophytes dorsales et la résistances aux AINS.

- Par ailleurs, 3 facteurs sortaient statistiqguement associés a [|’atteinte
axiale au cours du RP : le sexe féminin, la raideur cervicale et les

syndesmophytes cervicales.

- Ainsi, dans notre population :

v' Les femmes ont 7 fois plus de chances de faire une atteinte axiale

liée a un RP putot qu’une atteinte axiale liée a une SPA.

v' Les hommes ont 2 fois plus de chances de faire une atteinte axiale

liée a une SPA plutot qu’une atteinte axiale liée au RP.

v' L’atteinte axiale dans le RP expose 2 fois plus que I'atteinte axiale

de la SPA, a la raideur cervicale.

v' L’atteinte axiale au cours de la SPA expose 4 fois plus que I'atteinte
axiale du RP, a un syndrome inflammatoire et activité elevée de la

maladie.

v' L’atteinte axiale de la SPA expose a 3 fois plus que I'atteinte du
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v

RP, a une Sl radiographique severe.

L’atteinte axiale au cours de la SPA expose 3 fois plus que I'atteinte
axiale du RP, a la formation de syndesmophytes dorsales, tandis
gue I'atteinte axiale du RP expose a un risque 8 fois plus elevée que
I’atteinte axiale de la SPA, a la formation de syndesmophytes

cervicales.

L’atteinte axiale de la SPA expose 10 fois plus que I'atteinte axiale

du RP a la résistance aux AINS.

Atteinte axiale du

RP
Sexe féminin

Raideur cervicale

Syndesmophytes
cervicales

Atteinte axiale de

la SPA

Résistances aux AINS

Sexe masculin

Syndrome
inflammatoire
biologique

ASDAS VS

ASDAS CRP

S| radiographique
S| severe

Syndesmophytes
dorsales

OR IC P
4.501 2.053-9.869 0.000
15.937 5.847-43.438 0.000
19.233 3.837-96.412 0.000
0.136 0.053-0.345 0.000
4.501 2.053-9.869 0.000
0.038 0.011-0.131 0.000
7.775 2.467-24.500 0.000
0.043 0.012-0.155 0.000
5.495 1.973-15.303 0.001
9.368 4.109-21.356 0.000
0.134 0.052-0.340 0.000
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DISCUSSION
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Le rhumatisme psoriasique (RP) est une maladie musculo-squelettique inflammatoire
chronique évoluant par poussées. C’est une affection relativement fréquente affectant
pres de 0,2 a 0,4 % de la population générale et qui peut avoisiner les 30% chez les
patients avec un psoriasis cutané (19).

C’est une pathologie “multi facette’’ avec une grande hétérogénéité que ce soit dans
sa présentation rhumatologique (Une arthrite périphérique, une dactylite, une enthésite et
une spondylarthrite témoignant de I’atteinte axiale) ou dans ses manifestations extra-
articulaires.

Habituellement, on décrit cinq formes cliniques. La forme avec arthrites
interphalangiennes distales qui pose probleme de diagnostic différentiel avec I’arthrose
digitale. L’arthrite mutilante avec une ostéolyse et qui doit étre un diagnostic rare
actuellement vue la possibilité du diagnostic précoce. La forme mono et oligo-articulaire
des doigts et des orteils. La forme polyarticulaire séronégative dite polyarthrite
rhumatoide like. Et finalement la forme axiale, qui est assimilés a I’atteinte décrite dans la
spondylarthrite ankylosante, et qui pose un probleme de diagnostic en tant qu’une entité a
apart (20).

Ainsi pour pallier a ce probleme de diagnostic, il y avait élaboration de plusieurs
criteres qui sont des critéres de classification, utilisés habituellement pour le diagnostic
du rhumatisme psoriasique [21]. Moll et Wright ont posé les premiers critéres [22], et
depuis, plusieurs autres critéres se sont élaborés dont les plus récents et les plus utilisés
sont ceux de CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic Arthritis) [23].

Ces criteres ont résolu plus ou moins le probleme diagnostic du rhumatisme
psoriasique, mais I'atteinte axiale n’était pas bien ficelée dans ces critéres. En analysant la
totalité des criteres, I’atteinte rachidienne dans le rhumatisme psoriasique était définie

différemment [24].
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Une définition clinique de I'atteinte axiale du RP se basant sur la présence de
rachialgie inflammatoire, évoluant depuis au moins quatre semaine avec une raideur a été
exigé par les criteres d’Espinosa. Cette rachialgie a été spécifié en précisant I’atteinte
cervico-dorsale inflammatoire dans les criteres de Fournié associée ou non au fessalgies
et a I'atteinte sternale antérieure. D’autres criteres, notamment ceux de Bennet, Espinoza
et Mc Gonagle, ont mis des éléments radiographiques pour préciser I’atteinte axiale. Et
donc la présence d’une spondylite, une sacroliliite, des syndesmophytes et des
ossifications paravertébrales avait dans ces criteres une valeur diagnostic [25].

Ces éléments cliniques et radiographiques validés dans le diagnostic de la
spondylarthrite axiale, ont été utilisé dans le rhumatisme psoriasique par analogie. Ceci
nous amene a poser la question sur la différence entre ces deux pathologies et sur la
particularité de I'atteinte axiale dans le rhumatisme psoriasique.

Pour ceci, le groupe de travail pour le rhumatisme psoriasique GRAPPA, avait lancé
en 2018 un projet qui I’a appelé « Axial Project » [26]. L’objectif étant de définir la forme
axiale du rhumatisme psoriasique en collaboration avec les membres du groupe ASAS. Une
premiére revue systématique de la littérature comparant la spondylarthrite ankylosante et
le rhumatisme psoriasique axiale est déja publié [27].

Le protocole de la cohorte AXIS (Axial Involvement in Psoriatic Arthritis ) a été émis
récemment et a pour objectif de rassembler les caractéristiques cliniques et d’imagerie
indicatives de I'atteinte axiale du rhumatisme psoriasique et d’établir des critéres de
classifications spécifiques au rhumatisme psoriasique axial [28]. Ces critéres auront sans

aucun doute un impact positif sur le diagnostic et la prise en charge de ces malades.

DOCTEUR SALMA GHAZZALI 56



L’atteinte axiale au cours du RP versus |’atteinte axiale au cours de la SPA

De nombreuses études ont étudié les facteurs prédictifs de I’atteinte axiale chez les
patients atteints de rhumatisme psoriasique, mais la comparaison de cette atteinte avec
I’atteinte axiale retrouvée au cours de la spondylarthrite axiale, est peu abordée. A
I’échelle nationale, notre étude est la premiere réalisée a fin de comparer les
caractéristiques sociodémographiques, cliniques, paracliniques, évolutives et
thérapeutiques de I'atteinte axiale du RP avec celle de la SPA ainsi que les facteurs
associés a chacune des de ces deux atteintes.

Notre étude a objectivé une prédominance masculine dans I'atteinte axiale dela
spondylarthrite par rapport a I’atteinte axiale au cours du rhumatisme psoriasique avec
un taux de 71.7% contre 28.3%. Ce résultat est proche au taux objectivé dans I'étude
Landi M. et al. [29] ; étude transversale publiée en 2016, menée sur 1027 patients suivis
pour SPA et 147 patients suivis pour RP, comparant les caractéristiques cliniques,
paracliniques et thérapeutiques du RP et de la SPA, et objectivant une prédominance
masculine dans I'atteinte axiale de la SPA (76.2%) par rapport a 'atteinte axiale au cours
du RP (57.8%).

Dans notre étude, les dorsalgies et les lombalgies étaient plus fréquentes dans
I’atteinte axiale de la SPA (82.3% contre 17.7%, 83.3% contre 16.7% respectivement)
que dans I'atteinte axiale du RP ( p=0.005, p=0.002 respectivement), ce résultat est
proches aux résultat des études D.GladMan et al.[30] (p<0.0002) , Landi M. (29) et
al.(p<0.05) Et la série de Ulf Lindstrom. Et al. [31] (43% contre 31% p<0.001). qui ont
objectivé une prédominance des rachialgies inflammatoires dans I’atteinte axialede la
SPA par rapport a I’atteinte axiale du RP.

Selon Landi M.et al.(29) , I'atteinte enthesique était plus fréiquemment associée
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a I'atteinte axiale de la SPA par rapport a I’atteinte axiale du RP, ce resultat est similaire
a notre etude qui a objectivé une predominance de I’entheite au cours de 'atteinte axiale
de la SPA (80.5%) par rapport a I’atteinte axiale du RP (19.5%) p=0.07.

Aussi dans notre série, la raideur cervicale était plus fréquente dans I'atteinte
axiale du RP que celle de la SPA (p=0.000), tandis que la raideur lombaire et dorsale
étaient plus fréquente dans I'atteinte axiale au cours de la SPA que dans I'atteinte
axiale du RP (p=0.076, p=0.004 respectivement). Notre résultat est similaire a celui
de I'etude Landi M.et al pour la raideur dorslale et lombaire (p<0.05), et aussi au
résultat de I’étude UIf Lindstrom. Et al. concernant la raideur cervicale (p<0.0002),
mais inversé pour la raideur lombaire (p<0.0002).

Selon Landi M et al , I'activité de la maladie et le retentissement fonctionnel
dans I'atteinte axiale de la Spa sont plus élevés que dans I’atteinte axiale du RP :13.2%
contre 6.9% p<0.05. Ce résultat est proche du résultat objectivédans notre étude mais
avec des pourcentages plus élevés: 77.6% contre 22.4% p=0.092
Par contre ; selon Ulf Lindstrom. Et al. Et Deepak R Jadon et al. [32] Il n’y avait pas de
différence entre I'atteinte axiale de la SPA et I'atteinte axiale du RP concernant le
retentissement fonctionnel, et I'activité était plutot plus élevé dans I’atteinte axiale du
RP que dans I'atteinte axiale de la SPA.

Dans notre étude, ['atteinte axiale au cours de la SPA avait plus de
complications structurales que [I'atteinte axiale au cours du RP , en effet les
syndesmophytes dorsales et lombaires, et les coxites étaient plus frequente dans
I’atteinte axiale de la SPA que dans le RP ( 83%, 89.3%, 86.5% respectivement, p<0.05).
Ce résultat est en concordance avec le resultat de D GLADMAN et al.(p<0.05) Mais en
contradiction avec le resultat objectivé dans I'etude Landi M et al. Qui objectivait

desdomages structurales plus frequentes dans l'atteinte axiale du RP que dans
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I’attenite axiale de la SPA (p<0.05).

Selon Ulf Lindstrom. Et al, les patients suivis pour RP recevaient plus d’AINS
pour leur atteinte axiale, que les patients suivis pour atteinte axiale liée a la SPA (p<0.05).
ce resultat est different de celui objectivé dans notre etude. En effet dans notre série, les
patients suivis pour SPA avaient plus de recours aux AINS pour leur atteinte axiale que
les patients suivis pour RP (p<0.05). Cette difference de resultatpeut etre liée a la
grande difference de la taille les échantillons etudiés par UIf Lindstrom. Et al : 1047

patients suivis pour SPA contre 147 patients suivis pour RP.

Par rapport a I’étude des facteurs liés a I’atteinte axiale dans chacune des deux
maladies, le RP et la SPA, d’'une maniére comparative, sont peu nombreux a I’echel
international. En effet, et a notre connaissance seulement 05 études se sont
interessées a ce sujet : Toronto 1993 .[33], Leeds 1998 .[34], The RESPONDIARegistry
(2011 and 2016) .[35], Regional healthcare register of southern Sweden (2016) .[36],

et Bath (2017) [37].

Les facteurs que sortaient ces études sont : les rachialgies inflammatoires,raideur
lombaire, syndesmophytes dorso-lombaires, BASDAI elevé, BASFI elevé et HLA B27 pour
I’atteinte axiale de la SPA. Tandis que les facteurs associés a I’atteinte axiale du RP se

resumaient a la severité des anomalies structurales.
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Tableau Xll : Les facteurs associés a |’atteinte axiale dans le RP et la SPA retrouvés dans

notre étude et lesautres séries de la littérature

Série Nombre Facteurs liés a I'atteinte
axiale
de patients

Toronto(1993) RP: 66 -SPA :
SPA :40 rachialgies inflammatoires
raideur lombaire

syndesmophytes DL

HLA B27
Leeds (1998) Rp=34 - SPA :
SPA=91 Syndesmophytes DL
The RESPONDIA Registry (2011 Rp=34 - SPA : rachialgies inflammatoires
and 2016) SPA=91 et raideur DL

- RP : enthesite

- BASDAI, BASFI comparables
dans la SPA et le RP

)Regional healthcare register of RP=419

- SPA : rachialgies
southern Sweden (2016) SPA=319

- BASDAI, BASFI comparables
dans le RP et la SPA
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Bath 2017 RP=118 - SPA : HLA B27, activité de la
maladie elevée

SPA=157
Notre série (2023) RP=98 - RP : sexe feminin, raideur
cervicale, syndesmophytes
SPA=388 cervicales

- SPA : sexe masculin, Sd
inflammatoire, ASDAS CRP,
ASDAS VS, forme radiographique,
severité de la Sl, syndesmophytes
dorsales, resistance aux AINS

Finalement, Les auteurs ayant tenté de comparer les caractéristiques de |'atteinte axiale du
RP avec celles de I'atteinte de la SPA et de déterminer les facteurs associés a chacune des deux
atteintes sont peu nombreux et leurs résultats se sont montrés relativement contradictoires. Dans
notre travail, plusieurs facteurs semblent etre associée a ces deux atteintes et I’analyse
multivariée avec régression logistique avait retenu 8 pour I'atteinte axiale de la SPA et 3 pour

I’atteinte axiale du RP.
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Le rhumatisme psoriasique axial est une forme clinique du rhumatisme psoriasique.
Son diagnostic repose sur des signes cliniques et imagerie faisant en général référence a
la spondylarthrite ankylosante.

La forme axiale qui est de plus en plus identifiée pose toujours probleme de
diagnostic, et les conclusions des différentes études qui s’intéressent a comparer cette
atteinte a I'atteinte axiale de la SPA, seront toujours critiquables ; étant donné que le
recrutement des patients atteints de RP est variable d’une étude a I'autre , aussi pour
retenir le diagnostic du rhumatisme psoriasique se sont les criteres CASPAR qui sont les
plus utilisé , tandis que pour I'atteinte axiale, il existe une grande disparité.

Des études ont utilisé des éléments cliniques, d’autres des éléments radiographiques
et d’autres des criteres d’imagerie par résonnance magnétique (IRM). Sur d’autres
publications, le choix est laissé aux investigateurs pour définir cette atteinte rachidienne.
En faisant référence a la spondylarthrite ankylosante, les lombalgies ou rachialgies
inflammatoires, la limitation rachidienne voir une altération du BASDAI
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) sont les anomalies cliniques les plus
pris en considération. Pour ce qui est de I'imagerie, la sacroilite radiographique ou parfois
IRM sont en général utilisé pour définir 'atteinte axiale. Cette sacroilite soit associé ou
non a la présence de syndesmophytes. Finalement, il y a des séries qui ont choisi les
nouveaux critéres ASAS (Assessment in SpondyloArthritis international Society) pour
définir I’atteinte axiale et recruter leur patients .

Cette diversité et variabilité explique que toutes les caractéristiques
épidémiologiques, génétiques, cliniques et radiographiques sont dans la majorité des cas
définis en se référant a la spondylarthrite ankylosante ou en se comparant a cette entité.

Ce qui rend encore plus difficile la comparaison de ces deux atteintes.

DOCTEUR SALMA GHAZZALI 63



Atteinte axiale du RP versus ’atteinte axiale de la SPA

A travers ce travail, on a essayé de définir les principales distinctions entre ces deux
atteintes, mais aussi faire sortir les principales facteurs associés a chacune des deux.
L’élaboration de criteres de classification pourra pallier au probleme de confusion de
I’atteinte axiale du RP avec celle de la SPA, et permettra une meilleure prise en charge des

patients avec rhumatisme psoriasique axial.
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Introduction :

Les spondylarthrites représentent un groupe de rhumatismes inflammatoires chroniques
(RIC) ayant des caractéristiques communes notamment |’atteinte axiale, dont les aspects
cliniques, radiologiques, évolutifs et thérapeutiques sont polymorphes, et varient d’un RIC
a l'autre.

La comparaison des caractéristiques de I’atteinte axiale entre la spondylarthrite (SP) et le
rhumatisme psoriasique (RPso), a été peu étudiée dans la littérature, d’ou I’objectif de
notre étude. au cours de la spondylarthrite et ses

Objectif :

L’objectif de notre étude était d’analyser et comparer les différentes caractéristiques
cliniques, paracliniques, radiologiques, evolutives et thérapeutiques de I’atteinte axiale au
cours de la spondylarthrite versus celles de I'atteinte axiale au cours du rhumatisme

psoriasique.

Matériels et Méthodes :

Etude transversale observationnelle, réalisée au service de rhumatologie entre Janvier
2011 et Mars 2022. Incluant 486 patients dont 388 sont atteints de spondylarthrite
remplissant les critéres ASAS 2009, et 98 sont atteints de RPso remplissant les critéres
CASPAR. Nous avons recensé toutes les caractéristiques des patients, celles de la SP et

celles du Rpso.
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Résultats :
Notre étude a inclus 486 patients, I’age moyen était 51.70 +/- 9.8 ans, le sex-ratio était
0.99 H/F. la durée d’évolution moyenne de la spondylarthrite était 7.66 +/- 6.71 ans.

Et la durée d’évolution moyenne de Rpso était 14.53 +/- 11.3 ans.

En analyse bivariée, I'atteinte axiale prédomine chez les hommes dans la SP (71.7%)
(p=0.000) et prédominent chez les femmes dans le Rpso (88%) (p=0.000). Les lombalgies
étaient plus frequente dans I'atteinte axiale au cours de la SP (82.3%) que dans I’atteinte
axiale du Rpso (17.7%) (p=0.002).De méme pour les dorsalgies (83.3% contre 16.7%
p=0.055), par contre les cervicalgies étaient moins frequentes dans I'atteinte axiale de la SP
gue dans I'atteinte axiale du Rpso (24.7% contre 75.3% p=0.002). La raideur cervicale était
plus frequente dans I'atteinte axiale du Rpso que dans celle de la SP (62.6% contre 37.4%
p=0.000), et le contraire pour la raideur lombaire (24.4% contre 75.6% p=0.004). L’atteinte
axiale dans la Sp avait un ASDAS CRP plus elevé que I'atteinte axiale du Rpso ( 82.3% contre
17.7% p=0.002), de méme pour ’ASDAS VS (74.1% contre 25.9% p=0.000).La sacro-iliite
(SI) radiographique était plus frequente dans I'atteinte axiale de la SP que dans celle du Rpso
(74% contre 26% p=0.000). De méme pour la severité de La Sl (66.4% contre 33.6% p=0.000).
I’atteinte axiale dans la SP avait plus de syndesmophytes dorsales et lombaires (88.9% contre
11.1% p=0.000) (89.3% contre 10.7% p=0.000) respectivement,et moins de syndesmophytes
cervicales (40.7% contre 59.3% p=0.000). par rapport a I’atteinte axiale du Rpso. Le recours
aux AINS était plus frequent dans I'atteinte axiale dela SP (84.5% contre 15.5% p=0.000),
aussi La resistance aux AINS était plus frequente au cours de I'atteinte axiale de la SP que
dans celle du Rpso (90.3.3% contre 9.7% p=0.000).Le recours aux Anti TnF alpha était plus
frequent dans I'atteinte axiale de la Sp (85.5% contre 14.5% p=0.038). I'atteinte axiale au

cours de la Sp se compliquait plus

DOCTEUR SALMA GHAZZALI 67



Atteinte axiale du RP versus |’atteinte axiale de la SPA

d’osteoporose ( 65.2% contre 34.8% p=0.013), par rapport a I’atteinte axiale au cours du

Rpso.

En analyse multivariée, le sexe masculin était significativement liée a I’atteinte axiale de la
Sp, et le sexe feminin était significativement liée a I’atteinte axiale du Rpso (p=0.000
OR=4.501 IC=2.053-9.869). La raideur cervicale était significativement liée a I’atteinte
axiale du Rpso plutét que celle de la SP (p=0.000 OR=15.937 IC=5,847-43,438),. Aussi
un syndrome inflammatoire plus severe était significativement liée a I’atteinte axiale de la
SP plutot que celle du Rpso (p=0.000 OR=0.038 IC=0.011-0.131), de méme pour I’ASDAS
CRP et I’ASDAS VS (p=0.000 OR=0.043 IC=0.012-0.155) (p=0.000 OR=7.775 I1C=2,467-
24,500) respectivement. La forme radiographique de I’atteinte axiale était significativement
liée a la SP plutot que le Rpso (p=0.001 OR=5,495 IC=1,973-15,303). De méme pour la
severité de la SI (p=0.000 OR=9,368 IC=4,109-21,356). Les syndesmophytes cervicales
étaient significativement liée a I’atteinte axiale du Rpso plutot que celle de la SP (p=0.000
OR=19,233 1C=3,837-96,412), alors que les syndesmophytes dorsales étaient
significativement liée a I’atteinte axiale de la SP plutot que celle du Rpso (p=0.000 OR=0.134
IC=0.052-0.340). La resistance aux AINS était significativement liée al’atteinte axiale de la

SP plutot que celle du Rpso ( p=0.000 OR=0.136 IC=0.053-0.345).

Conclusion :

Dans notre étude, la frequence de I'atteinte axiale dans la Sp versus le Rpso, est liée
au sexe. L’atteinte axiale au cours de la SP s’avere etre plus severe de point de vue
syndrome inflammatoire ,activité de la maladie et resistance aux TTT. Alors que |'atteinte
axiale au cours du Rpso semble plus severe sur le plan radiologique en particulier du

rachis cervicale.
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facteurs immunologique et remodelage osseux dans le rhumatisme psoriasique (38).

CPR : cellule presentatrice de ’antigene, CSM : cellule souche mesenchymateuse, SFL :

synoviocyte fibroblastique
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ANNEXE 2

Conlraintes mécaniques : surménagement

Influence de la biothérapie

Celules T, ILC, macrophages

Activation des axes : Th1
(TNF) et Th17 (IL17 et 23

Perte osseuse

|

Ifluence des Fe Conlrintes mécaniques : Instobilté
genetiques, du

microblote et des

Infections

Mecanisme de destruction osteoproliferation. :
Des contraintes mecaniques peuvent favoriser le declenchement d’une reaction inflammatoire sous I’influence
de plusieurs facteurs (genetiques et environnementaux), avec comme consequence le developpement d’une
maladie chronique menant a une perte osseuse inflammatoire qui provogue une instabilite mecanique.
L’osteoproliferation est un mecanisme de compensation
Th1 : Lymphocyte T helper type 1, Th17 : Lymphocyte T helper type 17, 1L-23 : Inteleukine-23, IL-17 :

Interleukine-17, ILC : ILC :Innate lymphoid cell. [39]
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ANNEXE 3

Criteres radiologiques CRDO de Fournié[40]

CRDO 1 Arthrite érosive d'une inferphalangienne distale

CRDO 2 Ostéolyse d'une arficulation inferphalangienne

CRDO 3 Ankylose osseuse d'une arficulation inferphalangienne

CRDO 4 Périosfite juxta articulaire en spicules ou en bandes d'un doigf
ou d'un orfe

CRDO § Acro- ostéolyse de la phalangette

Docteur Ghazzali Salma 78



ANNEXE

Atteinte articulaire inflammatoire associée & > = 3points parmi les suivants :
1. Présence d'un psoriasis (& choix parmi a, b, ¢)
a) Psoriasis actuel>
b) Antécédent personnel de psoriasis
c) Antécédent familial de psoriasis
2. Dystrophie unguéale psoriasique
3. Facteur rhumatoide négatif
4. Dactylite présente ou antécédent

5. Apposition osseuse juxta-articulaire & la radiographie

Psoriasis actuel : 2 points, les autres 1 point

Classification CASPAR (39)
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ANNEXE
Qn

Anli-THPa :
Inflsanak  [IV] Remicada® 100mg Romeima®™ 100mg* & mgbg en parfusion IV a 50, 52, 56 puis fous kes 2
mols

Blonarcapl  [5c) Enbral” 25mig, SOmeg &0 mg 1 fiols par sermaing ou 25 mg deum fois par
seTaing

Adabmuomaob (5] Huamiro® &0 mag. Amgeres & 40mg* 40mg on dosa uniqua foules ks dous: samolnes

Carbclizumal: [5c] Cimzio® 200mg 400 mg |2 infecttore da 200 mg ke méme: pour] a 50,

52, 54 pub 200 myg ouios ke 2 samoin
Aprés confrmation de la raporsa clinkqua, una
th-md‘mhﬂw-lhm-ghnhd-

MmN P BTe arrehogte
Golmumab: (5] Smpont® 50mg. 100mg 1 injadion de 50 mg por mots, la méma jour chogua
TS
AnAHLI 2 T3
Lehkiramab (5c ot V) Shodoro® 45mg, P0mg Una pramiéing Injecton de 45 mg. subvie d'una auta

pcfon do 45 4 rgenal i,

e opeckon e o Boma

Lina dosa de P0 mg par Injedion psut Giro preacrie
oux prarsonnes pesant plus de 100 kg.

Gasalbusmal: (5] Tramityo® 100mg 100 meg a 50 puis 54 puis 1 dose toukas ke 8
samaines an raffemant d'antratan.

Amm-NT
Sscukd numab (S CiosanbyeE 150 Eh 1 dema da 150 300 mg |51 afoinks adansa
= mndﬂd.lfnu-p?wwm pardont § semaindg.,
puts ura fods por mots.
badktzumimots) 5| Toli=E B mg 1 deea indtiok da 160 mg [ 2 Injediond 30 mg), puls
1 Injection & B0 mg ko ks mois.
Al -jock
Tohdtisib (TR ¥alporoE 5 mg, 10mg 5 mg odminlsrs dous fol par jour
CTL&E-Ig
Abgiocept (VW at 5]  Oreenco®® S0mg. 125 mg. 250 mg 1 injaction 4 125 mg, una foix por semaina.
shibkau FOE4
Agpnamilet [Cp) Crazdo® 30 mg 30 mg deux fois par jour par vwoie omle, ko motin
ot la soir 4 anviron 12 hauss. & inereala avec un
schama d"inihiomon.

J'I 10 mg £ J2 10mg deu foiz por o’ F2 10mg

e dE[.‘rnEIn-:t.l'J.l 20 mg deux fots
p:fﬂ.nﬁi rrh:lndl!imgh:-ni.‘rj'_'l Eﬁ;

dewo: ot par our

Schema therapeutique des traitements cibles dans le Rhumatisme psoriasique)
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