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Vous êtes ma deuxie ̀me famille. Votre soutien, votre tole ́rance et 

votre bonte ́ exceptionnelle ont e ́té une grande source de 
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Certaines évidences cliniques et radiologiques, associées ultérieurement à des arguments 

génétiques, ont conduit à regrouper au sein d’une même entité diagnostique un certain 

nombre d’affections rhumatologiques, paraissant pourtant à priori provenir d’horizons très 

différents ; Cette entité correspond à la spondylarthrite. 

D’un point de vue clinico-radiologique, ces affections associent toutes, bien qu’à des degrés 

divers, un syndrome axial, rachidien et sacro-iliaque, un syndrome périphérique articulaire 

et/ou enthésitique, et un syndrome extra rhumatologique. 

Le poumon est un site classique d’atteinte extra-articulaire dans la spondylarthrite (SpA). Les 

manifestations pulmonaires ont été décrites principalement dans les formes axiales et en 

particulier la spondylarthrite ankylosante (SA). Leur incidence varie de 0 à 45 % [1]. Elles sont 

en partie liées à la rigidité thoracique secondaire à l’atteinte des articulations costo-

vertébrales, mais également à des lésions pleuropulmonaires dont les plus fréquentes sont la 

classique fibrose apicale, les infiltrations interstitielles et l’épaississement pleural. Cependant 

étant souvent asymptomatique et la radiographie pulmonaire ne pouvant pas détecter les 

lésions pulmonaires précoces, elle fut longtemps considérée comme une manifestation rare 

et tardive. 

Nous proposons dans ce travail, à travers une étude prospective incluant 133 cas de 

spondylarthrite colligés au service de rhumatologie de l’hôpital militaire Moulay Ismail 

Meknès, ayant comme objectifs : 

 De décrire les différentes étapes ayant contribué à la reconnaissance de l’atteinte  

pleuropulmonaire (clinique, imagerie, exploration fonctionnelle respiratoire, LBA et 

éventuelle biopsie). 

 De préciser le type, la topographie et la fréquence des lésions en fonction de la 

technique utilisée. 

 De rechercher les corrélations suivantes entre : 

o Les résultats de la radio standard, la tomodensitométrie, et les données de 

l’exploration fonctionnelle respiratoire, 
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o Avec la distribution de l’atteinte rhumatismale enthésique, axiale et 

périphérique, 

o Avec la durée d’évolution ; 

o Avec la sévérité de la spondylarthrite, 

o Enfin, avec la qualité de la prise en charge. 
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I. Population étudiée :  

Il s’agit d’une étude prospective, réalisée sur une période de 3 ans (de janvier 2017 à 

décembre 2019), menée au service de rhumatologie à l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de 

Meknès. 

Critères d’inclusion : 

La population d’étude concernait 133 malades atteints de spondylarthrites retenu selon les 

critères ASAS 2009 (Annexe 1), les critères CASPAR (Annexe 2) ou une Maladie inflammatoire 

chronique de l’intestin (MICI) diagnostiquée par un gastrologue associée à la spondylarthrite. 

Critères d’exclusion : 

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

Après consentement et information des patients, un certain nombre de données ont été 

recueilli et les malades ont bénéficié d’une évaluation rhumatologique et d’une exploration 

pulmonaire systématique. 

II. Méthodes :  

L’ensemble des données recueillies à l’inclusion ont été rapportées sur une fiche 

d’exploitation qui précisait les aspects sociodémographiques de la population étudiée ; les 

caractéristiques cliniques, paracliniques et thérapeutiques des spondylarthrites. 

1. Données cliniques :  

L’anamnèse a permis d’une part, de préciser pour chaque patient : le sexe, l’âge, la profession, 

les antécédents médicaux notamment les antécédents d’infection tuberculeuse et les 

habitudes toxiques ; et d’autre part, de retracer l’histoire clinique de la maladie en notant : 

l’âge de début de la maladie, la durée d’évolution, les manifestations cliniques axiales ; 

périphériques ; enthésiques et extra-articulaires, et la prise d’un traitement de fond.  

Tous nos malades ont bénéficier : 

- D’un examen rhumatologique détaillé : 
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o Pour l’axe pelvi-rachidien :  

 Au niveau du rachis lombaire, on a mesuré : L’indice de Schöber, la 

distance doigt-sol et la distance L3 – mur. 

 Au niveau du rachis dorsal, on a mesuré : L’ampliation thoracique. 

 Au niveau du rachis cervical, on a mesuré : la distance menton-Sternum 

en flexion, et la distance C7-mur. 

 Au niveau sacro-iliaque : manœuvre de FABER ainsi que les manœuvres 

de Trepied et Wolkman. 

o Sur le plan articulaire périphérique, on a noté : l’indice articulaire et l’indice 

synoviale. 

o Sur le plan enthésique, on a cherché la présence d’enthésite par la palpation et 

la mise en tension de toutes les enthèses.  

- D’un examen pleuropulmonaire : en recueillant les ATCD pulmonaires ; infectieux ou 

autres, les plaintes fonctionnelles pulmonaires, et l’auscultation pulmonaire. 

- D’une évaluation de la maladie, grâce à des scores composites : Bath ankylosing 

spondylitis disease activity index (BASDAI) (Annexe 3) et Bath Ankylosing Spondylitis 

Functional Index (BASFI) (Annexe 4). L’ASDAS (CRP) et ASDAS (VS) pour les formes 

axiales et le DAS 28 (CRP) et DAS 28 (VS) pour les formes périphériques. 

- Les facteurs de sévérité ont été également recherchés, une spondylarthrite est 

considérée sévère ou grave dès lors qu’elle répond à l’un des critères suivant :  

o Pour la spondylarthrite : 

 S’il existe une manifestation « sévère » évidente : Une arthrite 

destructrice et tout particulièrement une coxite. 

 Une pathologie sévère extra-articulaire associée : Uvéite à répétition, 

Atteinte cardiaque (valvulopathie aortique ou mitrale, 
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myocardiopathie, péricardite, bloc auriculo-ventriculaire) sévère liée à 

la spondylarthrite. 

 Résistance à 3 rotations d’AINS à la dose maximale pendant 2 semaines 

chacun. 

 Activité élevée de la spondylarthrite : ASDAS > 2,1. 

o Pour le rhumatisme psoriasique (RPso) le groupe ACR (American College of 

Rheumatology) et la NFP (National Psoriasis Foundation) ont proposé de 

critères de sévérités comme suite : présence d'un ou plusieurs des éléments 

suivants [2] :  

 Maladie érosive. 

 Dactylite. 

 Élévation des marqueurs d'inflammation tels que la VS et la CRP 

attribuables au RPso. 

 Déformations articulaires. 

 Maladie très active qui entraîne une dégradation importante de la 

qualité de vie. 

 Maladie à évolution rapide. 

o L’analyse de la littérature incrimine fréquemment la sévérité des 

manifestations digestives comme facteur aggravant les spondylarthrites 

associées aux MICI. 

2. Données biologiques : 

Les malades ont tous eu un prélèvement sanguin pour le dosage de la Vitesse de 

Sédimentation (VS), la C-Reactiv Protein (CRP) et une Numération Formule Sanguine (NFS). 
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3. Etude fonctionnelle respiratoire :  

Les épreuves fonctionnelles respiratoires ont été réalisé avec un spiromètre. Elle comprenait 

la mesure des volumes et des débits pulmonaires : capacité vitale (CV), capacité vitale forcée 

(CVF), volume expiratoire maximum seconde (VEMS), rapport VEMS/CV (coefficient de 

Tiffeneau). Ces valeurs étaient rapportées en pourcentage de la valeur théorique exprimée 

chez des sujets de même sexe, âge, poids et taille.  

4. Etude radiologique :  

On a réalisé une radiographie pulmonaire de face et une tomodensitométrie thoracique à tous 

les malades ( n = 133). 

5. Analyse statistique : 

 L’étude a été menée en plusieurs étapes : 

- La première étape : 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. 

- En second lieu on a mesuré la prévalence de l’atteinte pulmonaire (sur les clichés de 

radiographie standard et de tomodensitométrie), en décrivant les données 

tomodensitométriques. 

- La troisième étape a consisté en la description des résultats EFR. 

- En quatrième lieu une analyse bi variée a été́ réalisée. On a comparé les patients selon 

l’existence ou non de lésions tomodensitométriques pulmonaires et de troubles 

ventilatoires. 

- A la dernière étape, une analyse multi variée par régression logistique a été faite afin 

de déterminer les facteurs associés à l’atteinte pulmonaire au cours des 

spondylarthrites. On a recherché des corrélations entre les résultats de la radiographie 

standard, la tomodensitométrie et les données de l’exploration fonctionnelle 
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respiratoire ; et le type de spondylarthrite, la distribution de l’atteinte rhumatismale 

axiale, périphérique et enthésique ; la durée d’évolution ; la sévérité de la 

spondylarthrite et la qualité de la prise en charge. 

Les données étaient saisies et codées sur un fichier Microsoft Excel puis analysées à l’aide du 

logiciel SPSS v20.  

Les résultats étaient rapportés sous forme de graphiques et de tableaux commentés.   

Les données descriptives sont présentées par la moyenne +/- écart type pour les variables 

quantitatives et sous forme de fréquence et de pourcentage pour les variables qualitatives. 

Un p < 0,05 a été considéré comme significatif. 
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I. Description de la population étudiée :  

1. Données sociodémographiques :  

Dans notre étude, on a inclus 133 patients atteints de spondylarthrite.  

a. Répartition selon le type de spondylarthrite : 

Parmi les 133 malades atteints de spondylarthrites inclus (Figure 1) : 

- 43% ont une spondylarthrite ankylosante (n = 57), 

- 41% ont un rhumatisme psoriasique (n = 54) 

- 16% ont spondylarthrite associée au MICI (n = 22).  

 

Figure 1 : Répartition selon le type de spondylarthrite (SpA). 

b. Répartition selon l’âge :  

L’âge moyen de nos patients est de 47 ± 12 ans avec des extrêmes allant de 18 à 72 ans (Figure 

2). 
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Figure 2 : répartition de la spondylarthrite selon l’âge 

c. Répartition selon le sexe :  

Dans notre série, 53% des patients sont de sexe masculin, et 47% de sexe féminin (Figure 3)  

Le sexe ratio est de ≈ 1,13 homme/femme (71 hommes pour 62 femmes). 

 

Figure 3 : répartition de la spondylarthrite selon le sexe. 

d. Antécédents des patients : 

Dans notre population, les antécédents sont répartis comme suit (Figure 4) : 

- 46 patients (34,5%) tabagique chroniques, 

- 21 patients (15,7 %) hypertendus, 

0%

20%

40%

60%

< 40 40-60 >60

30%

53%

17%

Pourcentage

Tranches d'âge en années 

répartition de la spondylarthrite selon l'âge (n = 133)   

53%47%

RÉPARTITION DE LA SPONDYLARTHRITE SELON LE SEXE 

Hommes

Femmes



Les manifestations pulmonaires au cours des Spondylarthrites : À propos 133 cas 
 

Docteur YOUSSOUFI TARIK 
 

38 

- 19 patients (14.3%) diabétiques, 

- 11 patients (8,3%) ont une dyslipidémie, 

- 10 patients (7,5%) ont un antécédent familial de psoriasis ou de rhumatisme 

inflammatoire chronique, 

- 6 cas suivis pour une BPCO (4,5%), 

- 4 patients (3 %) ont un antécédent de tuberculose pulmonaire traitée et déclarée 

guérit, 

- 1 seul patient avait une néoplasie (tumeur de vessie opéré) 

- 1 cas avait une sarcoïdose pulmonaire et ganglionnaire. 

 

Figure 4 : Les principaux antécédents pathologiques chez nos patients 
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2. Caractéristiques de la spondylarthrite :  

a. L’âge de début :  

L’âge moyen de début de la spondylarthrite est de 38,31 ans avec un écart type de 12,19 ans 

et un étendu de [14 – 69 ans]. 

b. Durée d’évolution :  

La durée moyenne d’évolution de la spondylarthrite chez nos patients est de 8,74 ± 7,53 ans 

avec un étendu de [1 – 32 ans]. 

c. Etude clinique :  

 Au moment de l’étude, la répartition topographique de l’atteinte articulaire chez nos patients 

a été comme suite : 

- L’atteinte axiale dominée par la raideur lombaire (50,4%), raideur dorsale chez 53 cas 

(40%), et raideur cervicale chez 26 cas (19,5%). 

- L’atteinte périphérique notée dans 89% des cas, les déformations objectivées dans 

15% des cas. 

- L’atteinte enthésique présente chez 102 patients soit 76,6% de notre série. La douleur 

de la paroi thoracique antérieure est notée chez 55 patients soit 41% des cas, et la 

dactylite ou séquelles de dactylite chez 86 patients soit 64% des cas. 

Sur le plan respiratoire, seulement 13 patients sont symptomatiques (10% des cas). Le 

symptôme dominant est la dyspnée (75%) suivi de la toux sèche (50%). L’examen clinique a 

objectivé une diminution de l’ampliation thoracique chez 53 patients, alors que l’auscultation 

pulmonaire est normale chez tous les malades. 

56 de nos patients, soit 42% des cas, présentaient une atteinte extra-articulaire (Figure 5) : 

- Une uvéite ou séquelle d’uvéite chez 21 patients (16%)  

- Un psoriasis cutané chez 50 patients soit 37,5% des cas, dominé par l’atteinte unguéale 

dans 25% des cas, 
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- L’ostéoporose retrouvée chez 42 patients soit 31,6 % des cas. 

- L’atteinte cardiaque chez 2 malades (4%), un patient avait une insuffisance aortique et 

l’autre une valvulopathie mitrale. 

- Aucun cas d’atteinte rénale n’a été noté. 

 

Figure 5 : Répartition des atteintes extra-articulaires. 

L’activité de la maladie :  

- Le DAS 28 moyen était de 3,59 +/- 2,22 [1-6]. 

o Les patients ayant une forme périphérique active avec un DAS 28 (CRP) ≥ 5,1 

représentaient 48 % des cas. 

- L’ASDAS (CRP) moyen était de 3,14 +/- 1,98 [0,7-6,7]. 

o Les patients ayant une forme axiale active avec un ASDAS (CRP) ≥ 2,1 

représentaient 51 % des cas. 

La sévérité de la spondylarthrite :  

Dans notre série, 73 patients avaient au moins un facteur de sévérité, ce qui représente 55 % 

de la population étudiée (Figure 6) : 

- 31 patients, soit 23 % avaient une coxite. 
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- 40 patients, soit 30% des cas avaient une résistance aux AINS. 

- 58 patients, soit 43 % des cas avaient un syndrome inflammatoire persistant. 

- Début jeune à un âge moins de 16 ans chez 4 patients soit 3% de notre série. 

- Psoriasis étendu à > de 3% de la surface corporelle chez 10 patients (7,5%) 

- 1 seul cas de MICI active sur le plan digestif a été noté. 

 

Figure 6 : Les facteurs de sévérité chez nos patients spondylarthrites. 

d. Radiographie : 

Les radiographies standard ont objectivé une sacro-iliite radiographique dans 93% des cas, des 

lésions érosives ou de reconstruction au niveau des radiographies des mains et du rachis 

respectivement dans 49% et 75% des cas. 

e. Traitement :  

Parmi nos patients ; 96% ont pris des AINS, 83 % des patients ont reçu un traitement de fond 

classique et 27,8 % sous anti TNF (n=37). 
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II. Description des lésons radiologiques pulmonaires : 

1. Description des lésions pulmonaires sur la radiographie standard :  

La radiographie thoracique de face était anormale chez 19 de nos patients soit 14,3%. Elle a 

montré un syndrome interstitiel dans 12 cas, un élargissement médiastinal dans 5 cas et 2 cas 

d’opacités intra-parenchymateuses. 

2. Description des lésions pulmonaires sur la tomodensitométrie : 

La TDM a révélé des anomalies chez 58 patients soit 43,6% des cas étudiés (dont 13 étaient 

symptomatiques sur le plan respiratoire), alors que la radiographie thoracique standard n’a 

décelé des anomalies que chez 19 patients. 

Ces anomalies comportaient : 

- Un syndrome interstitiel (n = 25), 

- Un emphysème (n= 9), 

- Des micronodules (n = 8), 

- Des adénopathies médiastinales (n = 7), 

- Une bronchectasie (n = 4), 

- Une fibrose apicale (n=3), 

- Un épaississement pleural (n = 2). 

Les lésions retrouvées sont résumées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : résultats de la TDM pulmonaire chez 133 patients atteints de spondylarthrite. 

Parmi les 58 patients ayant une atteinte pulmonaire objectivés au scanner (Figure 7) :  

- 26 ont une spondylarthrite  

- 21 ont un rhumatisme psoriasique  

- 11 ont une spondylarthrite associée au MICI.  

 

Figure 7 : Répartition des atteintes pulmonaires scannographiques selon le type de 

spondylarthrite 

 

0

20

40

60

SA Rpso MICI

Répartition des atteintes pulmonaires selon le 
type de spondylarthrite

nombre de cas TDM anormale

 Nombre (%) 

TDM normale  75 (56,4%) 

Syndrome interstitiel pulmonaire 25 (18,8%) 

Emphysème  9 (6,8%) 

Bronchectasie 4 (3%) 

Fibrose apicale    3 (2,3%) 

Micronodules  8 (6%) 

ADP médiastinale  7 (5,3%) 

Pleurésie 2 (1,5%) 
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III. Résultats de l’EFR 

L’exploration de la ventilation a objectivé des troubles ventilatoires restrictifs chez 36,8 % de 

nos patients comme le montrent le tableau 2. 

Tableau 2 : résultats de l’EFR. 

IV. Comparaison entre les patients avec et sans atteinte Tomodensitométrique 

pulmonaire : 

Cette comparaison est résumée dans le tableau 3 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nombre Pourcentage (%) 

Normale  84 63,2% 

Syndrome restrictif  49 36,8% 
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SpA avec atteinte 
scannographique 

SpA sans atteinte 
scannographique P  

    (n = 58) (n = 75) 

Type SpA : 
- SA 

- RPso 

- MICI 

26(44,8%) 
21(36,2%) 
11(18,9%) 

31(41,3%) 
33(44%) 

11(14,6%) 
0,623 

Age (ans), m+/- DS 52,43 ± 11,75 42,98 ± 11,54 0,049 

Sexe H/F, n (%) 33(56,8%)/25(43,1%) 38(50,6%)/37(49,3%) 0,475 

Tabagisme, n (%) 29(50%) 27(36%) 0,105 

Age de début (ans), m+/- DS 42,46 ± 11,87 35,1 ± 11,52 0,053 

Durée d'évolution (ans), m+/- DS 9,84 ± 7,92 7,89 ± 7,15 0,201 

Obésité 18(31%) 31(41,3%) 0,22 

Atteinte axiale (%) 

Lombalgie 35 (93,75%) 32 (94,11%) 0,043 

dorsalgie  29(81,25%) 24(67,64%) 0,035 

Cervicalgie 15(43,75%) 11(29,41%) 0,106 

Atteinte 
periphérique (%) 

Arthralgies 52 (89,6%) 67 (89,3%) 0,942 

Arthrites 37(63,8%) 42(56%) 0,364 

Atteinte 
enthésique, n (%) 

dactylite 43(74,1%) 
45(77,5%) 

43(57,3%) 
51(68%) 

0,044 
0.221 fessalgies 

DAS 28 CRPI, m+/-DS 4,23 ± 1,46 3,93 ± 1,49 0,12 

ASDAS CRP, m+/-DS 3,31 ± 1,49 3,53 ± 1,37 0,14 

VS (1 ère heure) (mm), m+/-DS 43,43 ± 31,86 20,78 ± 18,92 0,13 

CRP, m+/- DS 11,03 ± 10,45 14, 32 ± 16,34 0,19 

ostéoporose 27(46,5%) 15(20%) 0,01 

Coxite, n (%) 14 (24,1%) 17(22,6%) 0,842 

Traitement par des Anti TNF, n (%) 20(34,5%) 17(22,6%) 0,132 

Tableau 3 : comparaison des résultats chez les patients avec et sans lésion 

tomodensitométrique pulmonaire. 
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L’analyse univariée a montré des corrélations statistiquement significatives avec : 

- L’âge avancé des patients (p = O,049) : en effet 77,3 % des patients âgés de plus de 60 

ans (17 patients parmi 22) ont présenté des anomalies sur la TDM thoracique contre 

36,9% des sujets moins de 60 ans, 

- La présence de dactylite (p = 0,044) 

- La raideur lombaire (p = 0,043) et la raideur dorsale (p = 0,035) 

- L’ostéoporose (p = 0,01) 

L’analyse multivariée a montré des facteurs associés aux anomalies scannographiques chez : 

- Les patients âgés de plus de 60 ans (ORa=8,53, IC95% [2,29-31,70]), 

- Les patients présentant une dactylite (ORa=2,43, IC95% [1,05-5,64]), 

- Les patients présentant une raideur cervicale (ORa=2,83, IC95% [1,08-7,40]). 

Par contre, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les patients avec 

et sans atteinte tomodensitométrique pulmonaire en ce qui concerne le sexe, l’âge de début 

de la maladie, la consommation tabagique, les différents tares associées, la distribution 

périphérique de l’atteinte rhumatismale, le syndrome inflammatoire, l’activité de la forme 

périphérique (DAS 28 CRP et DAS 28 VS), l’activité de la forme axiale (ASDAS CRP et ASDAS VS) 

et les différentes thérapeutiques prises par le patients. 
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V. Comparaison entre les patients avec et sans troubles ventilatoires : 

Cette comparaison est résumée dans le tableau 4 : 

   SpA avec Troubles EFR SpA sans Troubles EFR 
P  

    (n = 49) (n = 84) 

Type SpA : 
- SA 

- RPso 

- MICI 

25(51%) 
14(28,5%) 
10(20,4%) 

32(38,1%) 
40(47,6%) 
12(14,2%) 

0,097 

Age (ans), m+/- DS 52,04 ± 13,10 44,22 ± 11,25 0,01 

Sexe H/F, n (%) 29(59,1%)/20(40,8%) 42(50%)/42(50%) 0,306 

Tabagisme, n (%) 24(48,9%) 32(38%) 0,220 

Age de début (ans), m+/- DS 41,65 ± 13,82 36,3 ± 10,75 0,022 

Durée d'évolution (ans), m+/- DS 10,22 ± 7,82 7,88 ± 7,26 0,201 

Obésité 18 (36,7%) 31 (36,9%) 0,444 

Atteinte axiale (%) 

Lombalgie 35 (71,4%) 33 (39,2%) 0,01 

dorsalgie  30 (61,2%) 23 (27,4%) 0,000 

Cervicalgie 15 (30,6%) 11 (13%) 0,014 

Atteinte 
periphérique (%) 

Arthralgies 41 (83%) 78 (92,8%) 0,096 

Arthrites 27(55,1%) 52(62%) 0,441 

dactylite 31(63,2%) 55(65,4%) 0,797 

DAS 28 CRPI, m+/-DS 3,43 ± 1,78 3,62 ± 1,78 0,12 

ASDAS CRP, m+/-DS 3,25 ± 1,98 3,28 ± 1,67 0,14 

VS (1 ère heure) (mm), m+/-DS 39,5 ± 34,32 25,2 ± 21,6 0,13 

CRP, m+/- DS 12,53 ± 11,5 15, 02 ± 15,90 0,19 

ostéoporose 25(51%) 17(20,2%) 0,01 

Coxite, n (%) 17 (34,6%) 14(16,6%) 0,018 

Traitement par des Anti TNF, n (%) 17(34,7%) 20(23,8%) 0,132 

Tableau 4 : comparaison des résultats chez les patients avec et sans troubles ventilatoires. 
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L’analyse univariée a montré des corrélations statistiquement significatives avec : 

- L’âge avancé des patients (p = O,01) de plus de 60 ans, 

- L’âge de début de la maladie (p = 0,022) 

- L’atteinte axiale : raideur lombaire (p = 0,01), la raideur dorsale (p = 0,000) et la raideur 

cervicale (p = 0,014) 

- La présence de Coxite (p = 0,018) 

- L’ostéoporose (p = 0,01) 

L’analyse multivariée a montré des facteurs associés aux anomalies ventilatoires chez :  

- Les patients âgés de plus de 60 ans (ORa=8,34, IC95% [1,78-38,75]), 

- La raideur cervicale (ORa=3,56, IC95% [1,18-10,74]), 

- La Coxite (ORa=3,66, IC95% [1,23-10,89]), 

- Le syndrome inflammatoire (ORa=2,73, IC95% [1,04-7,19], 

- L’ostéoporose (ORa=7,06, IC95% [2,66-18,69]. 

Par ailleur, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les patients avec et 

sans troubles ventilatoires en ce qui concerne le sexe, la consommation tabagique, les 

différentes tares associées, la distribution périphérique de l’atteinte rhumatismale en dehors 

de la localisation sévère (la coxite), l’activité de la forme périphérique (DAS 28 CRP et DAS 28 

VS), l’activité de la forme axiale (ASDAS CRP et ASDAS VS) et les différents thérapeutiques 

prises par les patients. 
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L’atteinte pulmonaire est l’une des atteintes extra-articulaires décrites dans la 

spondylarthrite. Elle est habituellement asymptomatique et se manifeste à des stades plus 

avancés de la maladie [3,4]. Elle est dominée par les troubles restrictifs. Les lésions pleurales 

et celles du parenchyme pulmonaire sont plus rarement recherchées car souvent 

asymptomatique. Parmi celles-ci, la fibrose apicale, les bronchectasies, l’emphysème, les 

images en verre dépoli, les micronodules, les épaississements pleuraux et les épaississements 

de la paroi bronchique sont les plus couramment décrites. Une incidence plus faible 

d’empyème, de cœur pulmonaire [5] et de pneumothorax [6] a été rapportée. 

La majorité des études concernant l’atteinte pulmonaire sont axées sur la spondylarthrite 

(SA), très peu sur le rhumatisme psoriasique (RPso) et les autres formes de spondylarthrites 

(SpA). De ce fait, on va comparer nos résultats, aux différentes études portants sur l’atteinte 

pulmonaire au cours de la spondylarthrite ankylosante, ainsi que certains travaux discutant 

cette complication au cours du psoriasis cutané ou des maladies inflammatoires chroniques 

de l’intestin. 

La fréquence de l’atteinte pulmonaire varie selon les séries mais peut atteindre jusqu’à 70% 

dans les séries utilisant la tomodensitométrie pour le dépistage. 

Avant la mise de la TDM, les études antérieures sur l’association spondylarthrite et anomalies 

du parenchyme pulmonaire ont été largement fondées sur la radiographie standard et les 

explorations fonctionnelles respiratoires. Cela explique la faible fréquence de cette atteinte 

dans la littérature ancienne.  Rosenow et al évaluaient l’incidence de l’atteinte pulmonaire 

dans la spondylarthrite à 28 sur 2080 patients soit 3,1% correspondant dans la plupart des cas 

à des fibroses apicales [7]. 

Ce n’est qu’en 1997, grâce à l’utilisation de la tomodensitométrie que Casserly et al [8] 

décrivent les autres atteintes pulmonaires de la spondylarthrite, ils démontrent que la plupart 

des anomalies ne sont pas visibles à la radiographie standard. En effet sur 26 patients 4 avaient 

des anomalies radiologiques alors que la TDM a révélé des anomalies chez 19 patients.  

De même Turetschek et al [9] ont décelé une atteinte pulmonaire par la TDM chez 15 des 21 

cas étudiés soit 71%, alors que la radiographie standard était normale.  
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Pareillement, dans la série de Kiris et al [55], la TDM a révélé des anomalies chez 18 patient 

alors la radiographie était normale. 

Dans l’étude d’El maghraoui [1], la radiographie thoracique de face était anormale chez 2 

patients soit 3,6%, montrant un syndrome interstitiel chez le premier et une fibrose apicale 

chez le deuxième, alors que la TDM thoracique était anormale chez 31 patients soit 56,3%. 

Dans notre étude, 19 de nos patients soit 14,3% avaient une radiographie thoracique 

anormale. Elle a objectivé un syndrome interstitiel dans les 12 cas, un élargissement 

médiastinal dans 5 cas et 2 cas d’opacités intra-parenchymateuses. 

Le tableau 5 résume les différentes fréquences de l’atteinte pleuropulmonaire au cours de la 

SA observées par la radiographie standard dans la littérature comparée à notre étude. 

n/nT (%) : nombre /nombre total (pourcentage), NC : non concluant. 

Tableau 5 : fréquence des lésions radiographiques pulmonaires au cours de la 

spondylarthrite dans la littérature. 

Étude (année)  Radiographie pulmonaire anormale n/nT (%) 

Chakera (1975) [10] 19/42 (45,2%) 

Rosenow (1977) [7] 28/2080 (1,3%) 

Bouchea (1989) [11] 11/32 (34,3%) 

Casserly (1997) [8] 4/26 (15,3%) 

Turetschek (2000) [9] 0/21 (0%) 

Kiris (2003) [4] 0/28 (0%) 

El Maghraoui (2004) [1] 2/55 (3,6%) 

Souza (2004) [12] 2/17 (11,7%) 

Altin (2005) [13] NC 

Baser (2006) [14] 0/26 (0%) 

Sampaio Barros (2007) [15] 4/52 (8%) 

Hasiloglu (2012) [16] NC 

Notre étude (2019)  19/133 (14,3%) 
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D’autres études usant de la TDM thoracique dans la détection des lésions pleuropulmonaires 

dans la spondylarthrite ont été réalisées : 

Souza et al [12] ont retrouvé parmi 17 SA des lésions pulmonaires chez 15 patients alors que 

la radiographie thoracique n’était anormale que dans 2 cas. 

En 2005, Altin et al [13] ont réparti 38 patients en 2 groupes, dans le 1er groupe l’évolution 

de la maladie était moins de 10 ans et dans le 2ème de plus de 10 ans. 27 patients sur 38 (73%) 

avaient une atteinte pulmonaire. Celle-ci prédominait dans le groupe 2 (16 patients sur 27 soit 

80%).  

En 2006, Ayhan Ardic et al [17] ont évalué les résultats de la TDM thoracique chez 20 patients 

atteints de SA, l’atteinte pulmonaire était présente chez 10 patients soit 50%. 

La même année, Baser et al [14] ont détecté des anomalies pulmonaires au scanner 

thoracique chez 50% des patients SA. 

En 2007, Sampaio Barros et al [15] ont détecté des anomalies tomodensitométriques chez 21 

des 52 patients SA soit 40%. 

Plus récemment en 2012, Hasiloglu [16] a eu le nombre de patients le plus élevé de toutes les 

études antérieures évaluant les manifestations pleuro pulmonaires dans la SA. L’atteinte 

parenchymateuse a été retrouvée chez 46 patients (59%) parmi 78. 

Dans notre travail, la TDM thoracique a révélé des anomalies chez 58 patients soit 43,6% des 

cas étudiés. 13 parmi ces patients étaient symptomatiques sur le plan respiratoire. La 

radiographie thoracique standard n’était anormale que dans 19 cas. 

Toutes ces études ont abouti à une même conclusion et ont démontré la supériorité de la 

tomodensitométrie thoracique par rapport à la radiographie thoracique dans la détection des 

lésions pulmonaires dans la spondylarthrite.  

Nous suggérons fortement la TDM comme examen de premier choix plutôt que la 

radiographie standard et l’EFR pour la détection de la pathologie pleuropulmonaire au cours 

de la SA. 
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Sur l’ensemble de ces études, les anomalies rencontrées étaient les bronchectasies, 

l’emphysème, les micronodules et la fibrose apicale. Le tableau 6 résume l’ensemble des 

anomalies tomodensitométriques retrouvées dans ces séries comparées avec la notre. 
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  Casserl
y  

Turetsc
hek  

Senoca
k  

Kiris  EL 
maghra

oui 

Souza  Altin  Ayhan 
Ardic  

Baser  Sampai
o 

Barros 

Hasilogl
u  

Notre 
étude  

  1997 
[8] 

2000 
[9] 

2003 
[3] 

2003 
[4] 

2004 
[1] 

2004 
[12] 

2005 
[13] 

2006 
[17] 

2006 
[14] 

 2007 
[15] 

2012 
[16] 

2019 

Nombre de 

patients  

26 21 20 28 55 17 38 20 26 52 78 133 

TDM anormale, n 

(%) 

19 (70)  15 (71) 17 (85) 18 

(64,2) 

31 

(56,3) 

15 

(88,2) 

27(71) 10 (50) 13 (50) 21 

(40,3) 

46 

(58,9) 

58 

(43,6) 

Fibrose apicale, n 

(%) 

2 (7,6) ꟷ 3 (15) ꟷ 5 (9) 1 (5,8) 5 (13) 2 (10) 2 (7,6) 1 (1,9) 8 (10) 3 (2,3) 

Emphysème, n 

(%) 

4 (15) 2 (9,5) 9 (45) ꟷ 5 (9) 6 (35) 13 (34) 2 (10) 9 

(34,6) 

5 (9,6) 9 

(11,5) 

8 (6,8) 

Bronchectasie (%) 6 (23) 2 (9,5) 3 (15) 2 (7,1) 4 (7,2) 2 

(11,7) 

ꟷ 2 (10) 8 

(30,7) 

4 (7,6) ꟷ 4 (3) 

Aspect en verre 

dépoli, n (%) 

2 (7,6) 1 (4,7) 6 (30) 2 (7,1) 2 (3,6) ꟷ 14 

(36,8) 

ꟷ 7 

(26,9) 

ꟷ 7 (8,9) ꟷ 

Sd interstitiel 

pulmonaire, n (%) 

ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 4 (7,2) ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 25 

(18,8) 

Adénopathie 

médiastinale, n 

(%) 

3 

(11,5) 

ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 6 

(11,53) 

ꟷ 7 (5,3) 

Epaississement 

pleural, n (%) 

1 (3,8) 6 

(28,5) 

9 (45) ꟷ 13 

(23,6) 

3 

(17,6) 

13 (34) ꟷ 4 

(15,3) 

4 (7,6) 2 (2,5) 2 (1,5) 

Micronodules, n 

(%) 

1 (3,8) 2 (9,5) 8 (40) 7 (25) 7 

(12,7) 

1 (5,8) ꟷ ꟷ 4 

(15,3) 

3 (5,7) 5 (6,4) 8 (6) 

Kystes 

pulmonaires, n 

(%) 

ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 3 

(17,6) 

  ꟷ ꟷ 1 (1,9) ꟷ ꟷ 

Epaississement 

bronchique, n (%) 

4 (15) 6 

(28,5) 

ꟷ 2 (7,1) ꟷ ꟷ 12 

(31,5) 

ꟷ ꟷ ꟷ 1 

(1,28) 

ꟷ 

Bande sous 

pleurale, n (%)  

6 (23) ꟷ   ꟷ 6 

(10,9) 

ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 2 (2,5) ꟷ 

Bande 

parenchymateuse

, n (%) 

8 

(30,7) 

ꟷ 3 (15) 5 

(17,8) 

13 

(23,6) 

ꟷ 14 

(36,8) 

ꟷ 3 

(11,5) 

ꟷ ꟷ ꟷ 

Irrégularité de 

l’interface, n (%)   

3 

(11,5) 

ꟷ ꟷ ꟷ 4 (7,2) ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 

Blebs, n (%) 3 

(11,5) 

ꟷ ꟷ ꟷ 7 

(12,7) 

ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ ꟷ 

Tableau 6 : type d’atteintes pulmonaires tomodensitométriques selon les 

études. 

 



Les manifestations pulmonaires au cours des Spondylarthrites : À propos 133 cas 
 

Docteur YOUSSOUFI TARIK 
 

55 

A ces atteintes peuvent s’ajouter des lésions non spécifiques mais fréquentes au cours du 

RPso et du psoriasis cutané. En effet, les données disponibles suggèrent qu'environ 70 % des 

patients atteints de psoriasis présentent une certaine comorbidité [18], notamment la BPCO 

et la sarcoïdose. 

Certaines études, rapportent une association entre le psoriasis et la BPCO. Ainsi, Chiang et col. 

ont constaté que les patients atteints de psoriasis avaient 2,35 fois plus de risque de 

développer une BPCO que le groupe contrôle [19]. D’autres travaux [20-21] ne confirment pas 

ce résultat. En effet, il ne semble pas qu’il y ait de relation causale entre le psoriasis et la BPCO, 

puisque le tabagisme est un facteur de risque documenté pour les deux maladies. 

La sarcoïdose est une maladie inflammatoire impliquant la formation de granulomes dans tout 

l'organisme, généralement dans les poumons et les glandes lymphatiques. La cause de la 

sarcoïdose est encore inconnue, mais les chercheurs ont émis l'hypothèse que la sarcoïdose 

et le psoriasis pourraient partager des voies pathologiques communes car ces deux maladies 

peuvent coexister chez les patients [22,23]. De plus, des lésions psoriasiformes ont été 

rapportées dans les cas de sarcoïdose [95]. Dans notre série seulement, nous avons 

diagnostiqué 6 cas de BPCO et 1 cas de sarcoïdose, chez les malades rhumatisme psoriasique 

avec psoriasis cutané. 

Dans leur étude publiée en 1997, à propos de la mortalité au cours du rhumatisme 

psoriasique, Wong et col. ont notifié parmi les causes de décès : les maladies respiratoires 

(21%), la pneumonie (15%) ou les broncho-pneumopathies obstructives chroniques (6%). Le 

risque de décès par maladie pulmonaire était significativement plus élevé que dans la 

population générale [24]. Il est à noter que cette série est la seule à rapporter cette 

surmortalité au cours du rhumatisme psoriasique par rapport à la population générale. 

D’autre part, Bien que les mécanismes physiopathologiques ne soient pas entièrement 

compris, un nombre croissant de publications démontre la fréquence élevée d’atteintes 

pulmonaires au cours des maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI) [25,26,27] 

De même, on a constaté que les patients atteints de maladies pulmonaires chroniques ont un 

risque accru de développer une maladie inflammatoire gastro-intestinale [28,29]. Il existe 

plusieurs hypothèses sur les connexions au sein de « l’axe poumon-intestin ». Les poumons et 

les intestins sont issus de la même lignée cellulaire embryonnaire [30]. Ils partagent un 



Les manifestations pulmonaires au cours des Spondylarthrites : À propos 133 cas 
 

Docteur YOUSSOUFI TARIK 
 

56 

épithélium commun, et ainsi ils peuvent développer des réactions inflammatoires similaires 

en raison de ces caractéristiques anatomiques communes. 

 Une autre possibilité expliquant ce lien, la théorie de l'antigène partagé. L'épithélium 

intestinal et pulmonaire sont exposés aux mêmes antigènes. Ainsi, cette exposition partagée 

peut induire une inflammation similaire dans les deux systèmes [31]. 

Comme la maladie pulmonaire peut suivre un cours indépendant de l'inflammation 

intestinale, les symptômes peuvent être manifestes ou subcliniques [32]. Les manifestations 

des voies respiratoires pulmonaires vont de la bronchite à la bronchiolite, en passant par la 

bronchectasie, la sténose trachéale et l'asthme. L'atteinte du parenchyme pulmonaire 

comprend les maladies pulmonaires interstitielles, telles que la bronchiolite mononucléaire 

avec lésions granulomateuses, les pneumonies organisées, la pneumonie interstitielle 

cellulaire avec granulomes épars et la bronchiolite aiguë avec des zones ressemblant à des 

bronchopneumonies et formation d'abcès [33]. Les nodules pulmonaires nécrotiques sont 

rares dans la maladie de Crohn, mais ont été décrits dans les maladies pulmonaires liées aux 

colites ulcéreuses. 

Dans notre série, 11 patients parmi les 22 cas de MICI ont développé une atteinte pulmonaire ; 

dominé par le syndrome interstitiel dans 54,5% des cas. Les autres lésions étaient une 

bronchectasie dans 2 cas, un cas d’emphysème, 1 cas d’adénopathie et 1 cas de micronodule 

pulmonaire. 

Par ailleurs, on a observé que les lésions pulmonaires étaient plus fréquentes chez les sujets 

les plus âgés. La moyenne d’âge chez les patients avec atteinte pulmonaire 

tomodensitométriques est de 52,43 +/- 11,75 comparait à 42,98 +/- 11,54 chez les patients 

sans atteintes pulmonaires tomodensitométriques. Ce qui est statistiquement significatif (p = 

0,049). 

Dans la littérature, la fréquence de l’atteinte pulmonaire tomodensitométrique est plutôt 

corrélée à l’ancienneté de la SA. Senocak et coll [3], ont également retrouvé cette corrélation 

entre les résultats de la TDM thoracique et la durée d’évolution de la maladie. Ils ont réparti 

20 patients spondylarthritiques en 3 groupes selon la durée d’évolution de la maladie comme 

suit (0-5ans), ( 6-10ans ) et ( plus de 10 ans ) .17 patients avaient une atteinte pulmonaire : 2 
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patients du groupe 1 , 4 patients du groupe 2 et 11 patients du groupe 3 . Ils ont constaté que 

ces lésions étaient plus l’apanage des SA de longue évolution (Tableau 7). Dans notre étude, 

la durée d’évolution moyenne de la SA dans le groupe avec anomalies tomodensitométriques 

était de 9,84 (± 7,92), supérieure à celle dans le groupe sans anomalies TDM (7,89 ± 7,15), 

mais la corrélation avec la présence d’anomalies pulmonaires densitométriques était non 

statistiquement significative (p = 0,201). 

 

n (%) : nombre du patient (pourcentage). 

Tableau 7 : répartition des patients ayant une atteinte pulmonaire tomodensitométrique 

selon la durée d’évolution de la spondylarthrite dans notre étude comparée à l’étude de 

Senocak et al. 

El maghraoui et coll [1] a observé que les lésions dites classiques (la fibrose apicale et 

bronchectasies) devenaient plus fréquentes avec l’évolution de la maladie alors que les lésions 

non spécifiques étaient retrouvées de manière égale quelque soit la durée d’évolution. Ces 

dernières pourraient évoluer avec la maladie pour donner des lésions classiques par la suite.  

Baser et al [14] pensent que les atteintes pulmonaires semblent survenir précocement dans 

l’évolution de la maladie. Dans leur étude prospective, ils n’ont inclus que les patients atteints 

de spondylarthrite dont l’évolution est de moins de 5 ans. Ils ont constaté que 50% de ces 

patients (13 sur 26) ont un scanner thoracique anormal. 

Pour certains auteurs [34,6] le tabagisme joue un rôle possible dans la pathogénie et la 

récidive de certaines lésions pulmonaires précoces dans la SA, et que le sevrage tabagique 

 
 

Durée d'évolution  

 
 

0 - 5 ans  6 - 10 ans  > 10 ans  

 Étude de Senocak et 

al  
TDM anormale, n 

(%)  

2(11,76) 4(23,52) 11(64,70) 

Total : 17 (100)  

Notre étude  
23(39,65) 17(29,3) 18(31,03) 

Total : 58 (100)  
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précoce chez ces patients permettrait éventuellement de réduire la fréquence de ces 

manifestations. 

Dans la présente étude, nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative 

concernant la fréquence des lésions TDM entre les sujets tabagiques et non tabagiques (p = 

0,105). 

La plupart des études [1, 4, 13] incluant les patients consommateurs de tabac ne trouvent pas 

également de différence entre le groupe des fumeurs et celui des non-fumeurs. Dans l’étude 

de Baser et al [14], 82 patients ont été évalués initialement ; cinquante-six patients ont été 

exclus de l’étude en raison d’une histoire de la tuberculose, une pneumonie antérieure, une 

exposition à la poussière ou au gaz inhalé, des fumeurs ou des patients utilisant un 

médicament qui pourrait affecter le parenchyme pulmonaire ; Les 26 patients restants ont été 

inclus dans l’étude. Ils ont détecté des anomalies tomodensitométriques chez 13 des 26 

patients. Ces résultats confirment que les anomalies pulmonaires dans la SA ne peuvent pas 

être attribuées au tabagisme. De même pour le rhumatisme psoriasique et les maladies 

inflammatoires de l’intestin, on ne possède pas de preuve incriminant le rôle du tabac dans le 

développement d’anomalies pulmonaires spécifiques. 

La plupart des études n’ont trouvé aucune relation entre les explorations fonctionnelles 

respiratoires et les atteintes parenchymateuses visualisées au scanner [1, 8, 9, 14]. Baser et al 

ont évalué la fonction respiratoire chez 26 patients atteints de SA ,8 avaient un syndrome 

restrictif indépendamment des anomalies tomodensitométriques rencontrées.  

Ces résultats ne concordent pas avec les nôtres. Dans notre étude, le syndrome restrictif est 

retrouvé chez 49 patients, dont 39 patients avaient des lésions tomodensitométriques. Cette 

différence était statistiquement significative, ceci peut s’expliquer par le fait que la plupart 

des patients ayant des anomalies à la TDM thoracique souffraient d’une SA de longue 

évolution au stade d’ankylose qui peut être responsable du syndrome restrictif.  

Le tableau 8 résume la fréquence des anomalies fonctionnelles respiratoires au cours de la SA 

dans les différentes séries. 
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EFR : exploration fonctionnelle respiratoire, n (%) : nombre (pourcentage). 

Tableau 8 : Fréquence des anomalies fonctionnelles respiratoires au cours de la 

spondylarthrite dans différentes séries de la littérature. 

Par contre, notre étude a démontré une relation claire entre la mobilité rachidienne réduite 

notamment dorsale et le syndrome restrictif chez nos patients (p = 0,002) (tableau 9). Ces 

résultats confirment l’hypothèse d’une association entre les limitations musculosquelettiques 

et le trouble respiratoire restrictif dans la SA comme l’avaient démontré de nombreuses 

études auparavant [1, 35]. En effet, la spondylarthrite provoque une ankylose des vertèbres 

thoraciques et des articulations costo-vertébrales, costo-transversaires, sterno-claviculaires 

et manubrio-sternales, produisant ainsi un enraidissement du thorax responsable d’anomalies 

restrictives, qui sont fréquemment associée à une limitation de l’ampliation thoracique. Cela 

souligne l’intérêt majeur d’inclure précocement la kinésithérapie respiratoire dans le 

programme de rééducation des spondylarthritiques [36, 37]. Les exercices à domiciles , en 

particulier les autoprogrammes sont efficaces , mais le traitement physique avec exercices 

supervisées est à privilégier .La décision de la rééducation peut ainsi être prise concrètement 

Étude Nombre de 

patients 

EFR 

normale, n 

(%) 

Syndrome 

restrictif, n (%) 

Syndrome 

obstructif, n (%) 

Syndrome 

mixte, n (%) 

Casserly 1997 26 16 (61,5) 7 (26,9) 3 (11,5) 0(0) 

Turetchek 2000 21 9(42,8) 12(57,1) 0(0) 0(0) 

Senocak 2003 20 12(60) 6(30) 2(10) 0(0) 

Kiris 2003 28 16(57,1) 12(42,8) 0(0) 0(0) 

El maghraoui 2004 55 37(67,2) 16(29) 2(3,6) 0(0) 

Baser 2006 26 18(69,2) 8(30,7) 0(0) 0(0) 

Sampaio Barros 
2007 52 22(42,3) 24(52) 0(0) 6(11,5) 

Notre étude 2019 133 78 (58,6%) 49 (36,8%)  6 (4,5) 0 (0) 
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sur le constat d’une ou plusieurs déficiences ou sur celui de leur évolution dans le temps entre 

deux mesures .Globalement les critères de mobilité sont sensibles au changement notamment 

pour l’ampliation thoracique , l’indice de Schöber, distance menton-sternum et les flèches C7-

fil et L3-fil. La diminution de la capacité à l’effort est la dernière entrée parmi les déficiences 

prises en compte. Le recensement des activités courantes effectuées par le patient ou la 

perception de l’effort nécessaire pour des activités physiques d’intensité déterminée peut 

constituer une première approche à cette déficience. à titre indicatif, sont considérés comme 

activités physiques d’intensité modérée la marche rapide, la danse et le jardinage, et comme 

activités physiques d’intensité élevée la course à pied et les travaux de force. La cohérence et 

non la preuve incite à ne pas considérer l’âge ni la durée d’évolution comme des facteurs 

limitant de cette proposition thérapeutique [38]. 

Les récentes recommandations dans le domaine stipulent que le traitement non 

médicamenteux de la spondylarthrite devrait systématiquement inclure des exercices de 

kinésithérapie incluant les étirements, le renforcement musculaire et le travail respiratoire. 

Ces exercices doivent être commencés le plus précocement possible dans l’histoire de la 

maladie et la pratique régulière de ces exercices sur le long terme est particulièrement 

importante [39]. 

  

SA avec anomalie 
d'EFR 

SA sans anomalie 
d'EFR P 

  (n = 49)   (n = 81)  

Atteinte axiale 
(%) 

Lombalgie 35 (71,4%) 33 (39,2%) 0,01 

dorsalgie  30 (61,2%) 23 (27,4%) 0,000 

Cervicalgie 15 (30,6%) 11 (13%) 0,014 

Atteinte 
periphérique 

(%) 

Arthralgies 41 (83%) 78 (92,8%) 0,096 

Arthrites 27(55,1%) 52(62%) 0,441 

Atteinte enthésique, n (%) 16 (72,4%)  58 (71,6%)  0,81 

Tableau 9 : Comparaison entre les patients avec et sans trouble ventilatoire selon la 

distribution de l’atteinte rhumatismale (axiale, périphérique et enthésique). 
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Concernant le traitement médicamenteux, l’atteinte pulmonaire au cours de la 

spondylarthrite ne change pas le protocole thérapeutique de la maladie.  

Les traitements de fond conventionnels (DMARDs dites « classiques ») n’ont pas d’indication 

pour les manifestations axiales ou enthésiques isolées. Par contre, ils peuvent être envisagés 

en cas d’atteinte périphérique et peuvent avoir également une efficacité sur les 

manifestations extra-articulaires dont l’atteinte pulmonaire [36]. Le suivi et l’adaptation 

posologique de certains traitements comme le méthotrexate nécessitent le recours au 

pneumologue pour en optimiser le contrôle et le pronostic à long terme. 

Les traitements biologiques notamment les anti TNF alpha ont montré leur efficacité dans 

diverses formes de la maladie. Son effet sur l’atteinte pulmonaire parenchymateuse de la 

spondylarthrite n’est pas encore connu. Le syndrome restrictif est la seule anomalie 

pulmonaire dont l’amélioration a été prouvée par le traitement anti-TNF [40]. 

Chez les patients atteints de rhumatisme psoriasique dont la présentation clinique imite la 

polyarthrite rhumatoïde (PR), il est intéressant de noter qu'il n'y a pas de preuve d'une 

augmentation des atteintes pulmonaires. Cependant, les patients atteints de rhumatisme 

psoriasique ont toujours une susceptibilité à développer des maladies pulmonaires liées aux 

médicaments lorsqu'ils sont exposés à des agents tels que le méthotrexate (MTX) ou les anti-

TNF, bien que cela puisse être à un degré moindre que celui observé dans la PR [41]. 
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CONCLUSION 
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Notre étude a permis de confirmer la supériorité de la TDM thoracique par rapport à la 

radiographie standard dans la détection des lésions pulmonaires au cours des 

spondylarthrites, comme cela était déjà prouvé dans la SpA, ces lésions étant souvent 

asymptomatiques et non décelées à la radiographie standard.  

L’avènement de la TDM thoracique a permis d’objectiver une grande variété de lésions 

pulmonaires pouvant atteindre jusqu’à 80 % des patients spondylarthritiques.   

Les lésions les plus communes sont la fibrose apicale, l’emphysème, les bronchectasies, les 

images en verre dépoli, les micronodules, les épaississements pleuraux et les épaississements 

de la paroi bronchique. Ces lésions sont fréquentes dans la SA tardive et sévère. Le tabagisme 

ne peut expliquer à lui seul l’apparition de ces lésions pulmonaires tomodensitométriques, 

puisque ces anomalies étaient retrouvées chez les fumeurs et les non-fumeurs parmi nos 

patients. 

La présence de ces anomalies ne modifie pas à ce jour la prise en charge, sous réserve d’une 

surveillance rigoureuse notamment en cas d’utilisation de traitement de fond classique dont 

le méthotrexate ou les biothérapies. 
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Introduction : 

L’atteinte pleuropulmonaire dans les spondylarthrites a été longtemps considérée comme 

une manifestation rare et tardive de ce groupe de maladies du fait de son caractère 

asymptomatique et de l’échec de la radiographie thoracique dans la détection des lésions 

pulmonaires précoces. Cependant l’avènement de la TDM a permis d’objectiver une grande 

variété des lésions pulmonaires infra-cliniques et indétectable à la radiographie standard. 

Objectifs : 

Rechercher les corrélations entre les résultats de la radiographie standard, la 

tomodensitométrie et les données de l’exploration fonctionnelle respiratoire ; et la 

distribution de l’atteinte rhumatismale axiale, périphérique et enthésique ; la durée 

d’évolution ; la sévérité de la spondylarthrite et la qualité de la prise en charge. 

Décrire les différentes étapes ayant contribué à la reconnaissance de l’atteinte 

pleuropulmonaire (clinique, imagerie, exploration fonctionnelle respiratoire, LBA et 

éventuelle biopsie). 

Préciser le type, la topographie et la fréquence des lésions en fonction de la technique utilisée 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle de type cohorte rétrospective, réalisée 

sur une période 3ans (de janvier 2017 à décembre 2019), menée au service de rhumatologie 

à l’Hôpital Militaire My Ismail de Meknès. La population d’étude concernait 133 malades 

atteints de spondylarthrites retenu selon les critères ASAS 2009, CASPAR ou MICI 

diagnostiquée par un gastrologue. Tous nos patients ont eu un examen clinique détaillé, une 

radiographie thoracique, une exploration fonctionnelle respiratoire et une 

tomodensitométrie pulmonaire. 

Résultats : 

133 malades atteints de spondylarthrites ; 57 spondylarthrite (ancienne ankylosante), 54 

rhumatisme psoriasique et 22 spondylarthrite associée au MICI. Prédominance masculine ; 

sexe ratio H/F de 1,14 (71 hommes et 62 femmes). La TDM thoracique a révélé des anomalies 
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chez 58 patients (43,6%) dont 13 patients étaient symptomatiques sur le plan respiratoire, 

alors que la radiographie thoracique standard n’était anormale que dans 19 cas. Ces 

anomalies comportaient un syndrome interstitiel (n = 25), une bronchectasie (n= 9), des 

micronodules (n = 8), des adénopathies médiastinales (n = 7) un emphysème (n = 4), une 

fibrose apicale (n=3), et un épaississement pleural (n = 2). Parmi les 58 atteintes pulmonaires 

retrouvées, 26 ont une spondylarthrite (parmi 57 malades spondylarthrite), 21 ont un 

rhumatisme psoriasique (parmi 54 malades) et 11 ont une spondylarthrite associée au MICI 

(parmi 22). L’EFR a objectivé un syndrome restrictif chez 49 patients soit 36,8 %. L’analyse 

mulivariée a montré des facteurs associés aux anomalies scannographiques chez les patients 

âgés de plus de 60 ans (ORa=8,53, IC95% [2,29-31,70]), qui présentent une dactylite 

(ORa=2,43, IC95% [1,05-5,64]), et une raideur cervicale (ORa=2,83, IC95% [1,08-7,40]). Des 

facteurs associés aux anomalies ventilatoires ont également été objectivé chez les patients 

âgés de plus de 60 ans (ORa=8,34, IC95% [1,78-38,75]), qui présentent une raideur cervicale 

(ORa=3,56, IC95% [1,18-10,74]), une coxite (ORa=3,66, IC95% [1,23-10,89], un syndrome 

inflammatoire (ORa=2,73, IC95% [1,04-7,19], et de l’ostéoporose (ORa=7,06, IC95% [2,66-

18,69]. Aucune influence du type de spondylarthrite n’a été objectivé sur la présence de 

l’atteinte pulmonaire ou son type (p=0,230). 

Conclusion : 

Cette étude nous a permis de détecter certains facteurs associés aux atteintes pulmonaires, 

révélé précocement sur TDM thoracique et EFR, chez les patients atteints d’SPA. Il serait 

judicieux de proposer cet examen chez les patients ayant des signes respiratoires fonctionnels 

même si la radiographie standard est normale, voir même pour un dépistage plus large chez 

tout patient Spondylarthritique même asymptomatique. 

 

Mots clés : 

Spondylarthrite, Atteinte pulmonaire, radiographie standard, exploration fonctionnelle 

respiratoire, TDM thoracique. 
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Annexe 1 : critères ASAS 2009 des spondylarthrites 
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Annexe 2 : critères de classification diagnostique CASPAR (« Classification criteria for 
Psoriatic Arthritis ») 

D’après Taylor W et al. Arthritis Rheum 2006 ; 54 :2665-2673. 
 

1. Preuve d’un psoriasis actuel, d’un antécédent personnel de psoriasis ou une histoire 

familiale  

 lésion cutanée ou lésion du scalp de psoriasis diagnostiqué par un médecin à l’examen 

physique (2 points)   

 antécédent de psoriasis rapporté par le patient ou un médecin (1 point)   

 histoire familiale de psoriasis au premier ou second degré (1 point)   

2. Atteinte unguéale  

 lésions de dystrophie unguéale psoriasique à l’examen clinique, incluant onycholyse, 

ongles ponctués ou hyperkératose (1 point)  

3. Absence de facteur rhumatoïde  

 recherche de FR négative par une quelconque technique, à l’exception du test du latex ; de 

préférence par ELISA ou néphélométrie (1 point)  

4. Présence ou antécédent de dactylite  

 dactylite actuelle diagnostiquée par un médecin (1 point)   

 antécédent de dactylite reconnue par un médecin (1 point)   

5. Aspect radiologique de construction osseuse  

 présence juxta-articulaire de signes radiographiques de construction osseuse 

(radiographies des mains et des pieds) (1 point) 
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Annexe 3 : Bath ankylosing spondylitis disease activity index (BASDAI) 
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Annexe 4 : Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) 
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