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INTRODUCTION

Le rhumatisme psoriasique (RP) est un rhumatisme inflammatoire
seronégatif de la famille des spondyloarthrites avec expression articulaire et
dermatologique [1]. Il ne s’agit pas simplement de |’association d’un psoriasis
a un rhumatisme inflammatoire ; il s’agit en fait d’une forme particuliére de
rhumatisme inflammatoire qui peut étrereconnu méme en |”’absence de psoriasis
cutané (6 a 21% des cas) [2]. La prévaence du RP dans la population générale
est estimée entre 0,3% a 1 % [3]. Des critéres diagnostiques ainsi que des
critéres de classification ont été élaborés. Les plus récents ont le mérite de
reconnaitre les formes enthésitiques et de nuancer la présence de |’atteinte

psoriasique qu’elle soit cutanée ou unguéale [4].

L es manifestations cliniques du RP sont polymorphes que ce soit sur le
plan cutané que sur le plan rhumatol ogique. Cing formes principal es de RP sont
individualisées depuis la classification de Moll et Wright : la forme poly
articulaire, la forme oligo-articulaire, |’atteinte prédominante de |I’inter

phalangienne distale, |a forme axiale prédominante et I”arthrite mutilante [5].

Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique avec forte
composante génétique qui touche 1 a 3 % de la population mondiae [6].

Parmi |es patients atteints de psoriasis, 10 a 30 % développeront un RP[7].

Peu de données épidémiologiques sont disponibles au Maroc sur la
prévalence du rhumatisme psoriasique, ses associations avec |’atteinte

dermatol ogique et ses comorbidités.

C’est dans cette optique que cette étude a été réalisée. Elle vise comme
objectif :

Rhumatisme psoriasique au chu Hassan Il de Fés a propos de 82 cas : Caractéristiques épidémiologiques cliniques radiologiques et thérapeutiques



INTRODUCTION

Objectif général :
Etudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et radiologiques

des patients atteints du rhumatisme psoriasque vu dans le service de
rhumatologie du CHU Hassan |1 de Feés de Janvier 2009 a octobre 2017.

Objectifs spécifiques
Evaluer les différentes associations épidémiol ogiques des patients ayant le

rhumati sme psoriasique.

Etablir une corréation entre |’ atteinte cutanée et |e rhumatisme

psoriasi que.

Etablir la corrélation entre le rhumatisme psoriasique et le profil
métabolique : diabéte HTA dyslipidémie.
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I-PATIENTS ET METHODES

A-PATIENTS

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive a visée analytique portant
sur les patients atteints de Rhumatisme psoriasique, colligés au sein du service
de Rhumatologie du CHU Hassan |l de Feés. Cette éude s’est éalée sur une
période de 8 ans, entre Janvier 2009 et octobre 2017.

Criteresd’inclusion :
Etait inclus tout patient atteint de rhumatisme psoriasique et r épondant
aux criteres CASPAR. Cette inclusion éait faite soit lors d’une hospitalisation

en service de rhumatologie ou lors d’une consultation externe.

Criteresd’excluson :

L es patients n'ayant pas un dossier compl et éaient exclus.

B- METHODES

L ensemble des données recueillies a I’inclusion ont été reportées sur
une fiche d’exploitation qui précisait les aspects sociodémographiques de la
population étudiée ; les caractéristiques cliniques, biologiques, radiologiques
et thérapeutiques delamaladie. Cesinformations ont été collectées en se basant
sur les signes fonctionnels recherchés a I’interrogatoire, les signes physiques a
I’examen clinique ; ains que les données biologiques et radiologiques

recueillies lors des examens compl émentaires.

1- Lesdonnées sociodémographiques

Elles concernent I’age, le sexe, lieu de résidence (milieu urbain ou
rural), les antécédents du patient (diabéte, hypertension artérielle, dydipidémie,
cardiopathie, tabagisme, uvéite, psoriasis cutané), les antécédents familiaux de

psoriasis, le niveau d’instruction du patient
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(analphabéte, primaire, secondaire, supérieur), son activité professionnelle

(fonctionnaire, cadre supérieur, ouvrier, commercant, ou sans profession).
2- Evaluation du rhumatisme psoriasique
2-1- Diagnostic positif

Il repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et
radiologiques. Les atteintes articulaires ont été decrites sur la base du profil
dominant observé dans les cing derniéres années de suivi. Les patients
présentant quatre articulations gonflées ou moins ont éé classés dans la
catégorie oligo-arthrite; a partir de cing articulations gonfl ées, ils entraient
dans la catégorie polyarthrite. Une sacro-il éte radiographique associée a une
lombalgie inflammatoire avec ou sans arthrite p ériphérique correspondait ala
forme axiale. Les critéres diagnostiques du rhumatisme psoriasique n’ont pas
été validés, mais les criteres de classification CASPAR (annexel) publiés en
2006 aident au diagnostic [8].

Les données relatives ala maladie de la peau comprenaient le principal
type de psoriasis, I’emplacement des |ésions, I’atteinte des ongles et le
pourcentage des patients présentant une atteinte d’au moins trois régions du

corps. La présence d’un psoriasis cutané a été confirmée par un dermatologue.

En lien avec les caractéristiques cliniques, le profil d’apparition (atteinte
oligo-articulaire, poly-articulaire, axiale, mixte, atteinte des interphalangiennes
distales, enthésite ou dactylite) déterminé en fonction du profil dominant
pendant les six premiers mois de la maladie et le profil principa pendant la

période de suivi ont éé pris en considération.
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2-2- Durée d’évolution

Selon Ruben et d [9], la plupart des patients atteints de spondylarthrite
sont diagnostiqués avant 1’age de 40 ans. Nous avons choisi donc une limite
d’age a 40 ans dfin de comparer les groupes de patients en RP précoce et
tardif pour les objectifs de cette étude: ains le RP précoce est représenté par
les patients ayant débuté leurs maladies avant 40 ans et RP tardif ceux ayant

débuté leurs maladies aprés 40 ans.

2-3- Bilan biologique

Les données biologiques concernaient les examens de routine: bilans
biochimiques sanguins et urinaires, hémogramme, le bilan inflammatoire (VS
et CRP), le bilan immunologique (FR et les anticorps anti peptides citrullin és
ACPA ou anti CCP), en cas de doute diagnostic avec la polyarthrite rhumatoide
; lesantigenesHL A B27 ont égal ement été recherchés sauf incapacité du patient

alerédiser.

Lebilan lipidique a été egalement effectué afin de déterminer les patients
présentant une dyslipidémie. Ainsi un taux de cholestérol total > a 2g/l et les

triglycérides > 1 ,5¢/l étaient considérés comme élevés.

2-4- Bilan radiologique

Des clichés pelviens, lombaires et cervicaux latéraux ont éé inclus
dans|’étude radiol ogique pour évaluer |’ atteinte rachidienne. Des radiographies
des autres régions touchées (notamment mains, pieds et autres) ont également

été réalisées au cours du suivi.
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2-5- Activité du rhumatisme psoriasique

L’ activité de la maladie a été évauée par : BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index) (annexe 2), I’ASDAS (Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score) (annexe 3) en cas d’atteinte axiae

prédominante et, le DAS 28 CRP si atteinte périphérique prédominante.

Une maladie était consdérée comme active ss BASDAI >4 et ou DAS 28 >
2.6.

Concernant ’ASDAS:

Activitéfaibles ASDAS< 1,3
Activité modéréesi 1,3 <ASDAS< 2,1
Activité devées 2,1 <ASDAS< 35
Activitétresélevéess ASDAS>3,5

2-6- Lasévéritédela maladie

L’&ge jeune de début, la coxite, I’uvéite, atteinte respiratoire, résistance
aux AINS, syndrome inflammatoire important, congtituent les facteurs de
sevérité. Des que I’un de ces facteurs est présent, la maladie est considérée

comme sévere.

Un retentissement fonctionne était présent s BASFI > 4 (annexe 4) et ou
HAQ > 0,5 (annexe 5).

2-7-Traitement

La prise de glucocorticoides, d’AINS et de DMARD conventionnels et

biologiques a également été consignée.
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a- Traitement symptomatique:

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

En I’absence de contre-indication, les AINS sont généralement le
traitement de premiére intention du RP du fait de leur action rapide sur les
symptomes. |ls peuvent parfois étre suffisants pour contréler les symptémes
de la maladie. Cependant, leur efficacité doit étre rapide et leur utilisation en
monothérapie ne peut dépasser trois (3) mois chez des patients présentant une
formeactive définieains : patients atteints d’arthrite, et en particulier chez ceux
présentant de nombreuses synovites, une atteinte structurae, un syndrome
inflammatoire biologique ou des manifestations extra-articulaires cliniquement
significatives[10]. LesAINSdoivent étre utilisés a dose minimal e efficace pour
diminuer le risgue de survenue d’effets secondaires [11,12]. Tous peuvent ére
utilisés mais deux d’entre eux pourraient avoir une place particuliére : le
naproxene, car il s’accompagne d’un risque cardiovasculaire inférieur a celui
des autres AINS, et les coxibs qui provoguent moins de complications
digestives hautes graves [12]. Lorsque les symptdmes prédominent tres
nettement la nuit et au réveil, il est pertinent de recourir a une forme d’action
longue ou a libération prolongeée. La grande variabilité interindividuelle de
sensibilité & ces molécules doit amener le médecin a changer plusieurs fois

d’AINS en cas de non réponse [10].

I nfiltrations de dérivés cortisoniques:

Les infiltrations de dérivés cortisoniques peuvent étre un traitement
ponctuel d’une ou quelques arthrites ou de certaines enthésites persistantes sous
AINS ou malgré un traitement de fond bien conduit [13]. Leur nombre doit étre
limité pour éviter les complications i ées au passage systémique des corticoides.
La nécessité de répéter les infiltrations traduit en généra |’insuffisance du
traitement et la nécessité d’gouter un traitement de fond synthétique ou

biologique suivant les cas.
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Corticothérapie per os

La corticothérapie orale doit étre utilisée avec prudence, a la posologie
minimale efficace lorsqu’elle est nécessaire, par exemple a visée
symptomatique transitoire en attendant | *efficacité d’un traitement de fond chez
un patient ayant une forme tres active [13]. En effet, |a corticothérapie expose
a de nombreuses complications, d’autant plus s €elle est prolongée, ains qu’a
un éventud rebond du psoriasis a I’arrét, méme si laréalité de cet effet reste
discutée [10].

b- Traitement defond classique:
Méthotrexate :

Le méthotrexate (MTX) est un anaogue de |’acide folique agissant
comme un faux substrat inhibant compétitivement la dihydrofolate-réductase
et bloquant la synthése des bases puriques et pyrimidiques. La cellule s’ accroit
en talle et meurt. Tout cela entraine un raentissement de la proli fération
cellulaire. En rhumatologie, | *inhibition concerne les lymphocytes et les autres
cellules qui proliféerent pendant I’inflammation. 1l est apparu intéressant de
I’utiliser dans les rhumatismes inflammatoires. Le MTX est le traitement de
fond de premiere intention chez les patients atteints de RP avec un psoriasis
cutané. Celui-ci doit ére institué rapidement en cas d’atteinte articulaire
multiple, de [ésion radiographique, de syndrome inflammatoire biologique ou
d’atteinte de type dactylite [13]. En termes de posol ogie maximale, il est souvent
évoqué ladose de 0,3 mg/kg par semaine, sans que ceci n’ait jamais été éudié
[10]. Retenons que la posologie initiale est souvent de 15 mg/semaine, cette
posologie devant ére adaptée en fonction de la tolérance et de I’efficacité
jusgu’aune dose maximum de 25 mg/semaine. La voie parentérae, en général

sous cutanée, a une meilleure biodisponibilité et peut étre préférée ou succéder
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a la forme per os [10]. La tol érance, les précautions d’usage, la surveillance
biologique de ce traitement sont les mémes que celles bien connues dans la

polyarthrite rhumatoide [10].

Leléflunomide

Cest un anti-métabolite qui agit en inhibant la prolifération
lymphocytaire T en bloguant la synthése d’ADN et le cycle cdlulaire. Le
|éflunomide a démontré son efficacité clinique sur I’atteinte articulaire du RP
gréce al’étude TOPAS [14], randomisée contre placebo, qui montrait un taux
de réponse PSARC de 58,9 % sous | éflunomide contre 29,7 % sous placebo (p
<0,0001). Dansunelarge étude prospective dela « vraievie » [14], 380 patients
sur 440 répondaient au critére principal qui était une réponse PSARC a 24
semaines de I’introduction d’un traitement par |éflunomide. Son effet sur la
dermatose apparait cependant marginal [15]. Notons gue la tol érance de ce
médicament, en particulier digestive ou en termes de risgue de survenue ou de

déséquilibre d’une hypertension artérielle, peut étre un frein a sapoursuite [10].

La sulfasalazine

Plusieurs études randomisées ont montré une efficacité clinique de la
sulfasalazine supérieure acelle d’un placebo dansle RP articul aire périphérique
[16,17]. Ainsi, lasulfasalazine est elle auss un csDMARD indiquédansle RP,

apres avoir diminé un déficit en G6PD dans les populations arisque [13].

La ciclosporine

La ciclosporine n’a pas été éudiée en monothérapie contre placebo.

Son efficacité, bien éablie dans le psoriasis lui-méme, a été suggérée dans le
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RP par des études ouvertes [18,19] et une éude en double aveugle contre
placebo en association au MTX chez des patients résistants au MTX seul [18].

Ses effets secondaires ont limité son utilisation et développement [10].

c- Lestraitementsdefond biologiques (bDMARDS)
Anti TNFa

Les anti-TNFo. sont utilisés maintenant depuis le début des années 2000
dans le RP. lls ont tous (adalimumab, certolizumab pegol, etanercept,
golimumab et infliximab) une efficacité reconnue sur |’atteinte articulaire du
RP (arthrites périphériques, enthésites, dactylites), sur [’inflammation
biologique éventuelle, mais aussi sur une éventuelle atteinte axiale associ ée
ains que sur les manifestations extra-articulaires (psoriasis, uvéites, les
maladies inflammatoires chroniques de |’intestin sauf pour |’éanercept dans
ce dernier cas) [20]. lIsont de plus une action de ralentissement des dommages
structuraux articulaires [21]. Tout ceci se traduit par une amélioration de la
qualitédevieet delafonction [22]. Il n’y a jamais eu d’étude comparative entre
ces molécules, il n’est donc pas possible de recommander une mol écule plut6t
gu’une autre pour son efficacité. En revanchele choix du traitement seradiscuté
avec le patient en prenant en compte le mode et le rythme d’administration de
chague produit mais également la présence d’atteintes extra-articulaires et
certaines particularitésdelaviedu patient. Aingi, I ’existenced’une MICI active
ou d’uvéites répétées fera préférer un anticorps monoclona [23]. Enfin, les
biosimilaires semblent avoir le méme profil de tolérance et d’efficacité que les
traitements de référence pour un prix inférieur [24]. Malgré leur efficacité
importante, les anti-TNFa connaissent des échecs d’emblée chez environ %2 a
1/3 des patients, mais également des échecs secondaires, ou échappements ;
certans de ces échappements paraissent attribuables a des phénomenes

d’immunisation, mais d’autres restent mal expliqués [10].
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Les autres bDMARDSs utilisés dans la polyarthrite rhumatoide

Une éude randomisée contre placebo portant sur |’abatacept a montré
une augmentation significative du nombre de patients (42 %) versus placebo
(19 % ; p =0,022) répondant au critere ACR20 asix (6) mois, chez 170 patients

ayant un RP actif [25]. D’autres études sont en cours avec ce bio médicament.

L esautres bio médicaments utilisés dans lapolyarthrite rhumatoide, telles
gue le tocilizumab [26] ou le Rituximab [27], n’ont fait |’objet que d’éudes
ouvertes de petite taille ou de cas isol s et n’ont donc pas de place aujourd’hui

dans le traitement du RP.

Les nouvelles thérapeutiques bDMARDS et petites mol écules
L’ustékinumab
L utilisation des anticorps anti p40 (ustékinumab) dirigée contre lasous-
unité p40 de I’interleukine (IL) 12 et de I’IL 23, est efficace pour traiter le
psoriasis et |’arthrite psoriasis bien que les résultats sur | atteinte cutanée soient
plus impressionnants [28]. Le profil detol érance a été bon, et il N’y a paseu de

complications majeures sous ustékinumab [10].
Le sécukinumab

Le sécukinumab est le premier agent anti-IL17 disponible dans le RP
articulaire périphérigue mais également dans la spondyloarthropatie (SA). Il
agit en tant gqu’anticorps monoclonal anti-1L-17A. Son développement clinique
I’atout d’abord imposé comme un traitement tres efficace du psoriasis [29].
Son efficacité dans I’ arthrite psoriasis a également été prouvée avec une

réponse structurale observeée chez les patients [30,31].
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I-PATIENTS ET METHODES

L’aprémilast

L aprémilast est une petite molécule de synthése, ou tsDMARDS,
inhibiteur de la phosphodiestérase 4 (PDE4), qui module I’expression du
TNFa, de I’IL 17, et de I’IL10 par le biais de I’AMPc [10]. Cette molécule a
prouvé son efficacité aussi bien sur le psoriasis que sur | ’arthrite psoriasique.
Les réponses cutanées au traitement par |’aprémilast sont similaires a celles
du méthotrexate, mais les réponses articulaires sont | égerement inférieures a

celles observées avec les agents biologiques [32].

C- L’ANALYSE STATISTIQUE:

Les données étaient saisies et codées sur Excel puis analyseées a I’aide
du logicid SPSS v20 en trois (3) étapes, en collaboration avec |’unité

d’épidémiologie de lafaculté de médecine et de pharmacie de Fés:

La premiere éape consiste a une description globale de la population

étudiée et des différentes données.

La deuxiéme étape : une analyse uni-variée.

Latroisieme étape consiste a une analyse statistique afin d’identifier les
différentes associations statistiques. L es résultats étaient rapportés sous forme

de graphiques et de tableaux commentés. Un p <0, 05 a é&é considéré comme
significatif.
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II- RESULTATS

A-DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE:

1- Données sociodémographiques:
Quatre-vingt-deux (82) patients porteurs d’un rhumatisme psoriasique ont é&é
inclus dans notre éude.

1-1- Reépartition selon |’age:

L>age moyen des patients éait de 49,40 + 15,185 avec des extrémes allant
de 15 a89 ans.

1-2- Répartition selon le sexe :

Une prédominance féminine a été constatée dans notre échantillon avec 61
femmes (soit 74,4%) et 21 hommes (soit 25,6%).

Lesexeratio (H/F) = 0,34. (Graphique 1)

m Homme
® Femme

Graphigue 1 : Répartition des patients selon le sexe
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II- RESULTATS
1-3- Niveau d’ingtruction :
Dans la population étudiée, 67 patients (81,7 %) éaient anaphabetes, et 15
patients étaient ingtruits (18,3 %) (Graphique 2).

®m Analphabéetes ®Instruits

Graphigue 2 : Répartition des patients selon e niveau d’instruction.

1-4- Antécédents des patients:
L’ antécédent de psoriasis était présent chez 35,40% (29) des patients et 9

patients sur les 82 avaient un antéceédent familial de psoriasis.
En ce qui concerne les autres antécédents recherchés, les dyslipidémies étaient

plus fréguentes (35,4% des patients), suivispar | ’HTA et le diabéte. L uvéite était
moins fréquente. Sept (7) patients sur les 82 étaient tabagiques. (Graphique 3)
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II- RESULTATS

35,40% 35,40%

15,90%
12,20% 11%
8,50%
6,10 =
HTA Diabéte  Dysdlipidémie Uvéite ATCD per ATCD Tabac
PSO familiaux de
pso

ATCD = antécédents

Graphigue 3 : Répartition de la population en fonction des ant écédents.

2- Caractéristiques du rhumatisme psoriasique
2-1- Duréed’évolution :
La durée moyenne d’évolution de la maladie était de 7,38 + 7,70 [0-36] ans.

Cinguante-huit (58) patients soit 70,7 % avaient un rhumatisme psoriasique

apres 40 ans et 29,3 % soit 24 avaient une maladie survenant avant 40 ans.

2-2- Ordredeslésions

L atteinte périphérique était prédominante. Cinquante- et-un (51) patients soit

62,2 % avaient une atteinte périphérique prédominante. (Graphique 4)
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II- RESULTATS

m Axiale prédominante m Périphérique prédominante
m Enthésique prédominante mAtteinte simultanée

Graphigue4 : Ordre d’apparition des atteintes articulaires

2-3- Atteinte articulaire périphérique

Quarante (40) patients soit 48,8% avaient une atteinte oligo-articulaire
(nombre de synovites < 4) contre 42 soit 52,2% qui présentaient une atteinte

polyarticulaire (nombre de synovites > 4).

L asymétrie des |ésions articulaires périphériques était retrouvée chez 55
patients sur 82 soit un pourcentage de 67,1%.

2-4- Atteinte axiale

Une raideur lombaire (Indice de shober < 4) était retrouvée chez 48 patients
Soit 58,5% contre 41,5% qui avaient un indice de shober > 4.
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II- RESULTATS

2-5- Psoriasiset atteinte articulaire
Le psoriasis précédait |’atteinte articulaire chez 20 patients soit 24,4%.

(Graphique 5)

4 40%

Psoriasisau début

= Atteintearticulaire au début
= Psoriasis et atteinte articulaire simultanée

Graphique5 : Ordre d’apparition atteinte articulaire et psoriasis

2-6- Activitédelamaladie

Apres cacul du BASDAI et ou DAS 28 CRP en fonction de la
prédominance de I’atteinte (axiale ou périphérigue), nous avons constaté que la
majorité des patients avaient une maladie active : 52 soit 63,4% contre 30 soit
36,6%. (Graphique 6)
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= Maladie active = Maladie non active

Graphique 6 : Répartition des patients en fonction de | ’activité de lamaladie

2-7- Retentissement fonctionnel

Cinquante-sept (57) patients présentaient un handicap fonctionnel sur les
82.

69,50%

30,50%

Retentissement fonctionnel Pas de r etentissement
fonctionnel

Graphique 7 : Répartition des patients en fonction du retenti ssement
fonctionnel de lamaladie.
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II- RESULTATS

2-8- Séve&ritédelamaladie

Soixante-quatre (64) patients, soit 78 % présentaient au moins un facteur
de sévérité de lamaladie. Le syndrome inflammatoire était le facteur de sévérité
le plus fréquent ; présent chez 57 patients soit 69,5% suivis par | a résistance aux
AINS :27 patients soit 32,9% de la population éudiée, la coxite était retrouvée
chez 16 patients soit 19,5% et 1’uvéite chez 5 patients soit 6,1%. (Graphique
8)

UVEITE

COXITE 19,50%

= 3> 90%

RESISTANCE AUX AINS

SYNDROME INFLAMMATOIRE

Graphigue 8 : Répartition des patients en fonction des facteurs de sévérité de
lamaladie

2-9- Bilan immunologique

Bien que le rhumatisme psoriasique soit défini comme un rhumatisme
inflammatoire séronégatif de la famille des spondyloarthrites [1], le facteur
rhumatoide et les ACPA étaient présents respectivement chez 31,7 % et 11%
de la population étudiée. (Graphigue 9)
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68.30% 96,30%
89%
11% 3,70%
ACPA FR HLA B27
m Pour centages oui mPourcentages non

Graphigue 9 : Répartition des patients en fonction de la présence de FR et
d’ACPA et AQHLA B27

2-10- Bilan d’imagerie

Quarante (40) patients avaient des critéres radiologiques CRDO (annexe 7).
Une syndesmophyte était retrouvée chez 30 patients au niveau dorsolombaire

et chez 27 patients au niveau du rachis cervical.

Une sacrailiite radiologique était constatée chez 48,8% de la population

étudiée.
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Syndesmophyte Dor solombaire 36,60%

|

32,90%

|

Syndesmophytecervicale

20,70%

Sacroiliite IRM

Sacroiliite Radiologique 48,80%

CRDO 0%

Graphigue 10 : Répartition des patients en fonction de | *atteinte radiol ogique

2-11- Localisation psoriasis

Quarante (40) patients ont un psoriasis soit 48,8% de la population. Le
graphique ci-dessous montre la répartition des patients en fonction de la

localisation du psoriasis

| 40,20%

» Psoriasis cutanée en plaque = Psoriasis du cuir chevelure = Psoriasisunguéale

Graphique 11 : Reépartition des patients en fonction de la localisation du
psoriasis.
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2-12- Traitement
2-12-1- Traitement symptomatique

Cinguante (50) patients soit 61 % de la population étudiée avaient recu
commetraitement de premiéerelignedes AINS. Lesplusutilisés sont

: I’indométacine, les celecocibs et | e diclof énac.

On a eu recours a une corticothérapie systémique chez 9 patients et 27

patients avaient bénéficié d’une corticothérapie per os.

2-12-2- Traitement de fond

Le Méhotrexate était le Dmards le plus utilisé. Soixante-trois (63) patients

soit 76,8% de la population avaient bénéficié d’un traitement par MTX.

La Salazopirine éait utilisée chez 13 patients soit 15,9%.
Une bithérapie MTX-SLZ était utilisée chez un patient.
2-12-3- Traitement biologique

Seize (16) patients soit 19,5% de la population éudiée ont bénéficié

d’untraitement biologique. Les anti-TNF apha sont |a thérapeutique de choix.

L’infliximab est le plus utilisé (9,8%). (Graphique 12)
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m Pas de biothérapie

m | nfliximab

m Adalimumab
Etaner cept

Graphigue 12 : Répartition des patients en fonction du type de biothérapie

recu

B- ANALYSE STATISTIQUE

1- Particularités cliniques des patients ayant un psoriasis

Variables

sociodémographiques | Psoriasis Pas de psoriasis p
(N=40) (N=42)

Age moyen 49,53 49,29 0,000

Précocité du RPso 48,8% 51,2% 0,229

Sexe Féeminin 35,4% 39% 0,802

Niveau d’instruction | 13,4% 4,9% 0,047

Antécédent personnel 0,00

de psoriasis 34,1% 1,2%

Antécédent familial

de psoriasis 9,8% 1,2% 0,013

Psoriasis avant

atteinte articulaire 22% 2,4% 0,000

Atteinte périphérique

prédominante 24,4% 37,8% 0,08

Syndrome

inflammatoire 35,4% 34,1% 0,636

Facteur rhumatoide 6,1% 25,6% 0,000

ACPA 11,1% 88,9% 0,030

HLA B27 2,4% 1,2% 0,611

CRDO 16% 33,3% 0,08
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II- RESULTATS

Particularitéscliniques en fonction delalocalisation du psoriasis

Il'y avait une association significative entre lalocalisation du psoriasis et :
Laprécocité de lamaladie (&ge de début inférieur a 40ans) (p= 0,019),

Le début du psoriasis (p= 0,000)

Le niveau d’instruction (p= 0,040)

Laprésence d’une uvéite (p= 0,045),

L ’antécédent personnel de psoriasis (p= 0,000),

L’ antécédent familia de psoriasis (p= 0,000),

L ordre d’apparition deslésions articulaires (p= 0,009),

La présence d’un facteur rhumatoide (p= 0,000),

La présence delésions radiologiques CRDO (p= 0,009),

Aucune association significative n’a été retrouvée entre la localisation et

psoriasis et : le sexe, I’HTA, la dydipidémie, le syndrome inflammatoire

biologique.
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11l- DISCUSSION

La prévaence du RP a éé éudiée en se basant sur les observations
cliniques des patients admis en service de rhumatologie du CHU Hassan Il de
Fés. Nous pensons a la fin de ce travail avoir pu évaluer prévalence du RP,
identifier les différentes associations épidémiologiques et la particularité des

patients ayant un psoriasis cutane.

A- Prévalence du rhumatisme psoriasique

Parmi 465 patients présentant une spondyloarthrite ayant consulté dans
le service de rhumatologie du CHU HASSAN Il de Fées au cours de la période
d’étude, 82 avaient un RP soit une prévalence de 17,63%. Peu de données
épidémiologiques sont disponibles au Maroc et en Afrique en généra sur la

prévaence RP.

Aux Etats-Unis, la prévalence du rhumatisme psoriasique varie de 6 a
25 cas pour 10000 personnes [33]. L’incidence annuelle du rhumatisme
psoriasique était de 2 a 3 % dans une étude prospective sur patients atteints de
psoriasis. En Israél, Eder L. et coll. dans une cohorte de patients adultes
ateintsde rhumatisme psoriasique rapportent une prévaence globae de
0,153% (I1C 95% : 0,149%; 0,158%) [34]. RODOLFO Perez [35] rapporte en
2016 que la prévalence du RP dans la population générale variait de la plus
élevée en Italie (0,42%) alaplus faible au Japon (0,001%). Ces dif férences de
prévalence pourraient s’expliquer par 1’absence de consensus sur les criteres
diagnostiques du RP. La prévaence du RP dans notre étude a é&é rapportée par
rapport au nombre de patients ayant une spondyl oarthrite. Ce qui rend fastidieux

la comparai son avec les autres pays.

Dans une étude de cohorte rétrospective aux Etats Unis, au sein d’une

population présentant un psoriasis initia cutané (toutes sévérités
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11l- DISCUSSION

confondues), I’incidence cumul ée du rhumatisme psoriasique était de 1,7% ;
3,1% et 5,1% respectivement a5-10 et 20 ans [36].

B- Rhumatisme psoriasique et psoriasis cutané

La prévaence du psoriasis dans la population des 82 patients ayant un
rhumatisme psoriasique était de 48,8%. Plusieurs éudes stipulent que 20 a
40% des patients ayant un psoriasis cutané développent un rhumatisme
psoriasique [3,7, 35, 37, 38]. Deux études transversales, multicentriques
menées en France chez les enfants (Psocar) et les adultes (Resopsocar)
retrouvent une prévalence globae du RP qui était de 21,4 % du groupe des

adultes ce qui est conforme aux résultats d’autres éudes cliniques [6,39, 40].

Une étude suédoise, rappelant la prévalence du psoriasis cutané,
évauée a2-3 % de lapopulation générae, amontré laprésence d’arthrites chez
30 % des patients psoriasiques, estimant ainsi de fagon grossiére la prévalence
du RP a environ 1 % de la population [41]. Nos résultats se rapprochent

donc de ceux delalittérature.

C- Rhumatisme psoriasique et sexe et age

Le rhumatisme psoriasique est rare chez les asiatiques et les noirs; le
sexe ratio est de 1 [42]. Une étude francaise visant a estimer la prévaence des
spondylarthropathies (SA) par une enquéte téléphonique aupres de 9395
personnes, a abouti a un taux standardisé de prévalence pour les SA de 0,30
% (0,17-0,46), similaire chez les femmes (0,29) et les hommes (0,31), et
identique a celui de la polyarthrite rhumatoide (PR) (0,31 %). Le taux
standardisé de prévalence du RP était, dans cette étude, de 0,19 9%,

probablement sous-estimeé en raison de la méthode employée [43].
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L>&ge de début moyen se situe entre 40 et 50 ans avec un large écart-

type. Il semble un peu plus bas dans les formes familiales [44].

Dans une cohorte composée de 205 patients évalués, 112 (54,63 %)
hommes et 93 (45,37 %) femmes, |’age moyen était de 52,9 + 13 ans. L’&ge
moyen a |’apparition du psoriasis était de 30,5 + 17,1 ans; et I’a4ge moyen a
|’apparition del’arthrite était de 43,3 + 14,2 ans. Lapériode de |l atence moyenne
entre la survenue du psoriasis et celle de |’arthrite éait de 14,6 £ 12,6 ans
[45]. Alonso et a [45] dans une étude rétrospective et transversale montre que
la stratification de la population en fonction de |°age de début de la maladie
facilite la caractérisation de la pathologie et devrait étre prise en compte dans
de futures éudes épidémiologiques, cliniques et génétiques sur les risques

associ és a cette affection.

Le sex-ratio du RP est donc de 1 selon lamgjorité des études. Denis A
et coll. rapportent que le rhumatisme psoriasique touche | *adulte jeune entre
30 et 50 ans et que le sex-ratio est de 1 [46]. Dans notre étude, il y avait plus
de femmes que d’hommes (61 contre 21) avec un sex-ratio (H/F) de 0,34. Ce
constat ne se retrouve pas dans la littérature. Ceci peut s’expliquer par
I’effectif relativement réduit de la population étudiée qui ne s’est faite qu’en
milieu hospitalier. Cependant, ’Age moyen de survenue était de 49,40 +
15,185 avec des extrémes allant de 15 a 89 ans. Cesrésultats se rapprochent des

résultats de lalittérature.

D- Ordredeslésions et différentes formes cliniques

Selon les auteurs, le RP survient chez les patients présentant une
atteinte cutanée ancienne dans 66 % des cas, mais il peut apparaitre en méme

temps que les | ésions cutanées dans 15 % des cas ou les précéder dans 10 %
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des cas [47]. Selon Elkayam et call., |’atteinte cutanée suit dans 15 a 25 %

des cas, parfois de trés longtemps, |’ atteinte articulaire [48].

Selon notre travail, |’atteinte cutanée précédait I’atteinte périphérique
chez 24,4% des patients et |’atteinte éait simultanée dans 8,5% des cas. Ces
résultats different de ceux delalittérature. Ceci pourrait s’expliquer par |e sous-
diagnostic du RP chez les patients présentant un psoriasis cutané. Récemment,
une méta-analyse a montré que la prévalence du RP non diagnostiqué chez les
patients psoriasiques était de 15,5 % dans les centres dermatologiques [49]. Le
probléme du sous-diagnostic du RP a également été observé chez les
rhumatologues [50]. En outre, lalittérature n’offre pas une définition claire du
RP[51,52].

Le diagnostic des formes cliniques est plus difficile et s’aide de la
présence d’antécédents familiaux de psoriasis et des particularités radio
cliniques de I’atteinte articulaire. L’un des intéréts des criteres proposés par
Fournié et a. est de pouvoir classer ces arthrites sans atteinte cutan ée dans le
rhumati sme psoriasique [53]. Moll et Wright ont d écrit cing soustypes cliniques
d’arthrite psoriasique qui mettent en évidence I’hétérogénéité de la maadie
[54]:

La forme oligoarticulaire affecte quatre articulations ou moins et se
produit généralement dans une distribution asymétrique ; elle est la plus
fréquente et est observée dans 70 % des cas [55].

La forme poly-articulaire affecte cing articulations ou plus; |’atteinte
peut étre symétrique et ressembler a la polyarthrite rhumatoide. Elle est
observée dans 15% des cas. Elle se distingue de la polyarthrite rhumatoide par
I’association aune atteinte axiale, des doigts et orteils en saucisse, | atteinte des

articulations inter phalangiennes distales (1PD) [55].
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L’ atteinte des IPD des mains et des pieds ou les deux, se produit
généralement avec d’autres formes cliniques mais survient seule dans 5% des
cas.

L’ arthrite mutilante, forme cliniqgue déformante et destructrice qui
implique une résorption 0sseuse marquée ou une ostéolyse est caractérisée par
des doigts télescopiques et des mains en lorgnette et est observ ée dans 5% des
cas[55].

L’ atteinte axiale est caractérisée par une atteinte des sacro-iliagues
asymétrique et peu symptomatique, une atteinte du rachis cervical plus
fréguente contrastant avec une atteinte du rachis lombaire peu enraidissant et
des syndesmophytes en agrafe ; observée dans 5% des cas et associée chez
20% des patients a une atteinte périphérique [55]. Selon les auteurs, |’atteinte
enthésique survient chez 30 a 50% des patients et |a dactylite est rapport ée chez
40 &50% des patients [8].

Nous avons constaté dans nos résultats que : |’atteinte périphérique était
prédominante (62% des patients) avec 48,8% des patients qui présentaient une
atteinte oligoarticulaire asymétrique contre 52,2% de forme poly articulaire.
L’ atteinte axiale était retrouv ée chez 25,6% des patients, une atteinte simultanée
(axide et périphérigue) dans 8,50% des cas et une atteinte enthésique chez
3,70% patients.

Dans une étude rétrospective tunisienne, |’ atteinte articulaire inaugurale
était périphérique dans 61,2% des cas, axide dans 22,5% des cas, mixte dans
12,9% des cas et enthésique pure dans 3,2% des cas [56]. Ces résultats se
rapprochent des notres mais il s’agit d’une étude rétrospective faite dans une

population de patients ayant un RP sans psoriasis.
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E- Rhumatisme psoriasique et bilan biologique

Le Facteur rhumatoide (FR) et les anticorps anti peptides citrulinés
(ACPA) sont négatifs chez 95% des patients ayant un rhumatisme psoriasique
[8]. Nous avons observé que le FR était positif chez 31,70% des patients et les
ACPA chez 11% des patients. La distinction avec la polyarthrite rhumatoide

aéte faite en se basant sur les caractéristiques cliniques et d’imagerie.

Dans une andyse systématique de la littérature et méta analyse, la
prévalence globale des ACPA était estimée a 6,36% [5,15% ; 7,76%] [57]. Les

raisons de cette positivité restent mal éucidées.

Le syndrome inflammatoire était présent chez 69,5% de nos patients et la
maladie était sévére chez 78% des patients. Ceci peut s’expliquer par lefait que
les patients consultent dans la majorité des cas en cas de poussée de lamal adie.
Christopher T et coll. rapportent une augmentation de la CRP et delaVSchez
40% des patients [8].

F- Différentes associations

Il y avait dans notre étude une association significative entre |’age et le
RP avec atteinte dermatologique (p=0,000) mais aucune association n’est
retrouvée lorsqu’on regroupe les patients en fonction de la précocité de

survenue du rhumatisme psoriasique (c’est-a-dire avant ou apres 40 ans).

Il a éé observé dans des études récentes en France que la prévaence du
RP augmentait de facon a peu prés linéaire de 0 & 70 ans pour atteindre 27,0
% des patients avant de diminuer [7]. La prévaence de RP diminue chez les
personnes agées (> 70 ans). Deux hypotheses peuvent étre proposees : le
diagnostic de RP dans ce groupe est difficile car les maadies

rhumatol ogiques multiplestelles que | *arthrose peuvent expliquer les douleurs
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articulaires. Une autre hypothése est que le psoriasis chez les personnes agées
a un phénotype différent [7]. En ce qui concerne les caractéristiques cliniques,
les patients présentant une arthrite précoce étaient plus susceptibles d’avoir
des antécédents familiaux de RP (p = 0,007) et de posséder I’antigéne HLA -
B27 (p=0,041).

Une association significative était retrouvée entre le rhumatisme
psoriasique avec psoriasis cutané et I’age (p= 0,00), le niveau d’instruction (p=0
,047), les antécédents personnds et familiaux de psoriasis (p=0,00 et p
= 0,013), I’atteinte articulaire périphérique (p = 0,08) la présence de facteur
rhumatoide (p=0,000) et la présence des ACPA (p=0,030) dans notre travail.

Alonso S. e call. [45] ont observé dans leur étude, constituée d’une
population de patients atteints de psoriasis cutané et de rhumatisme psoriasique
gue le psoriasis précoce éait associé a des antécédents familiaux de psoriasis
plus nombreux, une atteinte cutané plus éendue et la présence de HLA-C06
[58, 59,60]. De méme, I’age a I’apparition du psoriasis semble avoir eu une
influence sur certaines caractéistiques de |’atteinte articulaire. Ainsi, un profil
de spondylarthrite a I’apparition de la maladie ou d’oligo- arthrite au cours du
suivi était respectivement plus fréquent dans le psoriasis précoce et tardif. Une
autre caractéristique notable était le lien de I’antigene HLA-B27 avec le
psoriasis précoce, encore que cela puisse relever plutbt d’une association
avec |’arthrite précoce, comme récemment mis en avant danslalittérature
[61].

Certains auteurs ont constaté que la présence dACPA est associée de
facon statistiquement significative a un plus grand nombre darticulations
douloureuses et d'articulations gonfl ées (p = 0,02 et p = 0,009 respectivement)
[57].
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Quel gues études épidémiol ogiques ont évoqué un risgque de RP plus élevé
dans les cas de psoriasis touchant plus de 3 zones du corps ou lorsgue le cuir
chevelu ou le pli inter fessier est touché [62]. Cependant, d’autres auteurs
ont retrouvé que quelle que soit |a stratification en psoriasis précoce ou tardive,
les deux types de cas étaient comparables en termes de profil articulaire
dominant, de prévaence de I’atteinte des ongles, d’emplacement et d’étendue

des lésions cutanées, ce qui vient en contradiction de ces éudes[45].

Nous avons trouvé une association significative entre la localisation du
psoriasis et la précocité de la maladie, le début du psoriasis, le niveau
d’instruction, la présence d’une uvéite, I’antécédent personnel de psoriasis,
I’antécédent familial de psoriasis, la prédominance de I’ atteinte périphérique,
la présence d’un facteur rhumatoide et la présence de Iésions radiologiques
CRDO. Mais le recueil de données était adapté aux données des observations
exploitées. Par exemple, lalocalisation au cuir chevelu et | *atteinte des ongles
n’ont pas été évaluées et n’ont pas été analysees de facon systématique, mais

seulement s elles éaient le principa type clinique de psoriasis.

La sévérité de I’atteinte cutanée, dans la plupart des études, n’est pas
corrélée a la présence d’une atteinte articulaire, sauf danslescasou les
alteintes cutanée et articulaire agpparaissent de fagon concomitante [63]. Une
étude de cohorteincidente américaineamontréqu’il existait un risque augmenté
d’atteinte rhumatismale lorsque le cuir chevelu était atteint (OR =
3,89 ; 1C95 [2,18-6,94]), lorsque les plis inguinaux et/ou un pli interfessier
éaent atteints (OR = 2,35 ; 1C95 [1,32-4,19]) et lorsqu’il existait une
dystrophie unguéde (OR = 2,93 ; 1C95 [1,68-5,12]) [36]. Si ces locdisations
sont plus fréguemment associées a un rhumatisme psoriasique, le
dermatol ogue doit rester vigilant devant toutes|es formes cliniques de psoriasis,

chacune pouvant évoluer vers des atteintes articulaires.
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Certaines études chez les adultes et les enfants ont montré un lien étroit
entre le psoriasis unguéal et le RP [6, 64,65, 66]. Cela s’explique par les liens
anatomiques étroitsentre latabl ette unguéa e et I’osde laphalange distale, reli és
entre eux par les ligaments extenseurs et fl échisseurs digitaux (enthése digitale
distae) [66, 67,68]. Une étude récente de cohorte francaise confirme que le
psoriasis en plagues généralisé est plus fréquemment associé au RP que les
formes localisées de lamaladie [7, 64,67].

Par ailleurs, A. Galezowski et coll., ayant observé une fréguence plus
faible de psoriasis palmoplantaire (p = 0,05) et de psoriasis du cuir chevelu (p
= 0,03) dans le groupe des patients ayant un rhumatisme psoriasique
trouvaient une association avec les comorbidités telles que |’obésité
(p < 0,0001), la dydipidémie (p = 0,007) et I’hypertension (p = 0,003)
mais le sexe, les antécédents familiaux de psoriasis, le tabagisme et le
diabete n’étaient pas associés au RP [7]. Nous n’avons également trouvé
aucune association significative entre la localisation et psoriasis et le sexe,
I’HTA, ladydipidémie.

Limiteset biais

Cette étude a un certain nombre de limites, par exemple, sa conception
rétrospective, le nombre relativement réduit de patients inclus. Auss, il
s'agissait d’études portant sur des populations hospitali éres, créant un autre
biais par agrégation de patients plus séveres, comme en témoigne la fréquence
des patients ayant une maladie sévére (78%) et active (63,40%). Les fréquences
gue nous rapportons sont donc plus le reflet de RP « hospitaiers » que de RP

en population générale.

Rhumatisme psoriasique au chu Hassan Il de Fés a propos de 82 cas : Caractéristiques épidémiologiques cliniques radiologiques et thérapeutiques

36



CONCLUSION



CONCLUSION

Cette étude a montré que le RP est une pathologie fréguente dans
notre contexte et que les aspects cliniques et radiol ogiques et th érapeutiques
se rapprochent de ceux classiguement décrits dans la littérature. Une éude
épidémio-clinique de plus grande envergure, de méme qu’une étude
multicentrique en association avec le service de dermatol ogie permettrait de
cerner auss bien I’incidence rédle de cette affection que son impact

économique et psychosocial sur laqualité de vie des patients.
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Introduction : Le rhumatisme psoriasique (RP) appartient au groupe des
spondylarthrites. 1l s’agit d’une maladie polymorphe a la fois sur le plan
cutané gque sur le plan rhumatol ogique. L'objectif de cetravail est de d éerminer
le profil épidémiologique, clinique, radiologique et thérapeutique du
rhumati sme psoriasique dans | e service de rhumatol ogie du centre hospitalier et
universitaire (CHU) HASSAN 1l de Fés—Maroc.

Matériels et Méthodes : |l sagit d'une étude rétrospective, descriptive avisée
anaytique colligeant |’ensembl e des cas de rhumati sme psoriasique hospitalisés
au service de rhumatologie du CHU Hassan Il du ler Janvier

2009 au 31 Octobre 2017 et qui répondaient aux criteres diagnostiques
CASPAR 2006. Les patients n‘ayant pas un dossier complet étaient exclus.

Résultats : Parmi 465 patients présentant une spondyloarthrite, 82 avaient un
RP soit une prévalence de 17,63%. Le sexe ratio Homme/ Femme était de
0,34 soit 21/61. L'age moyen des patients était de 49,40+15,185 ans avec des
extrémesde 15 e 89 ans. Vingt-neuf patients soit 35,4% avaient un
antécédent personnel de psoriasis et 11 % d'entre eux avaient un ant écédent

familial de psoriasis.

Le début moyen des manifestations ostéo-articulaire au moment de
I'hospitdisation était de 7,38 ans £ 7,70 avec des extrémes de 0 et 36 ans.
L atteinte dermatol ogique précédait les manifestations articulaires chez 24,4%
des patients. La forme périphérique était prédominante (62,2% contre 25,60%
pour laforme axiae et 3,70% pour laforme enth ésique). Quarante (40) patients
avaient une atteinte oligo-articulaire contre quarante-deux (42) atteints de
polyarticulaire. L’asymétrie des |ésions articulaires pé&riphériques éait

retrouvée chez 67, 1%.
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La maladie était active dans 63,40% des cas et 69,5% des malades avaient un
retentissement fonctionnel majeur. En ce qui concerne la sévérité de la
maladie, 64 patients, soit 78 % présentaient au moins un facteur de sévérité de
la maladie. Le syndrome inflammatoire était le facteur de sévérité le plus
fréquent ; présent chez 57 patients (69,5%) suivis par la résistance aux AINS
27 patients soit 32,9% de la population étudiée, lacoxite éait retrouvée
chez 16 patients (19,5%) et |’uvéite chez 5 patients soit 6,1%. Concernant
I’atteinte cutanée, le psoriasis en plague était prédominant (40,20% contre
6,10% d’atteinte unguéale et 2,40% d’atteinte du cuir chevelure). Sur le plan
immunologique, le facteur rhumatoide (FR) était négatif chez 68,30% des
patients. Les anticorps anti CCP (ACPA) étaient positifs chez 11% d’entre eux
et 3,70% avaient |’antigene HLA B27 positif. Sur le plan radiologique, 48,80%
des patients répondaient aux criteres radiologiques CRDO et 48,8% avaient
une sacroiliite radiologique. Pour ce qui concerne letraitement, étant donné la
prédominance delaforme périphérique, les Dmards étaient les plus utilisés avec
en téte le M éhotrexate (76,8% des patients), puis la salazopirine (15,9%). Pour
le traitement symptomatique indiqué dans les formes axia es prédominantes, les
anti- inflammatoires non stéroidiens (AINS) étaient utilisés dans 61% des cas.
En cas d’inefficacité d’un AINS ou du traitement de fond classique les
traitements biologiques sont prescrits. Les plus utilisés sont I’infliximab,
I’étanercept et I’adalimumab. La biothérapie était indiquée chez 19,5% des
patients.

En procédant a une étude analytique, une association significative éait
retrouveée entre le rhumatisme psoriasis avec atteinte cutanée et I’age (p=0,000)
le niveau d’instruction (p= 0,047), I’antécédent personnel de psoriasis
(p=0,000), I’antécédent familial de psoriasis (p=0,013), la prédominance de
I’atteinte  périphérique (p= 0,08). Une association
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significative était également retrouvée entre la localisation du psoriasis et la
précocité de la maladie (&ge de début inférieur a 40ans) (p= 0,019), I’age de
début du psoriasis (p= 0,000), le niveau d’instruction (p= 0,040), la présence
d’une uvéite (p= 0,045), I’antécédent personne de psoriasis (p= 0,000),
I’antécédent familial de psoriasis (p= 0,000), | *atteinte périphérique articulaire
(p= 0,009), la présence d’un facteur rhumatoide (p= 0,000), la présence de
|ésions radiologiques CRDO (p= 0,009).

Aucune association significative n’a éé retrouvée entrela locadisation du
psoriasis et : le sexe, I’HTA, la dydipidémie, le syndrome inflammatoire

biologique.

Conclusion : Cette éude a montré que le RP est une pathologie fréquente
dans le contexte marocain et que les aspects cliniques, radiologiques et
thérapeutiques se rapprochent de ceux classiquement décrits dans la
littérature. Une étude épidémio-clinique de plus grande envergure, de méme
gu’une éude multicentrique en association avec le service de dermatologie
permettrait de cerner aussi bien I’incidence réelle de cette affection que son

impact économique et psychosocia sur laqualité de vie des patients.
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Annexel

Tableau 1 : Criteres CASPAR du Rhumatisme psoriasique

ANNEXES

Critéres Points

1. Psoriasis (un des items)
o Actuel
» Antécédent personnel
» Antécédent familial

2. Onychose psoriasique

3. Absence de facteurs rhumatoides

4. Dactylite (un des items)
s Actuel
» Antécédent

5. Image d'ossification juxta-articulaire a la main ou au pied
(en dehors de |'arthrose)

inflammatoire.

=* Rhumatisme psoriasique si z 3 points chez un patient ayant une maladie articulaire

Sensibilité: g1,4 % Spécificité: 98,7 %

PPN

Adinl,
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ANNEXES

Annexe 2

BASDALI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

GARRETT 8., JENKINSON T., KENNEDY L.G.. WHITELOCK H., GAISFORD
P., CALIN A. — A new approach to defining disease status in ankylosing spondylitis:
the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index. J. Rheumartol, 1994, 21
(12) 2286-2291.

# Questions

Marquer d'un trait lo réponse @ chacune des questions en vous référant aux
derniéres 48 heures.

1. Ou situeriez-vous votre degré global de fatigue ?

Absentl |Extréme

2, On situeriez-vous votre degré global de douleur au nivean du cou, du dos et des
hanches dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante 7

Absent! IExtréme

3. Ob situeriez-vous votre degré global de douleur/ gonflement articulaire en dehors

du cou, du dos et des hanches 7

Absentl IExtréme
4, O situeriez-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles au toucher
ou la pression ?

Absent! |IExtréme

5. Ou situenez-vous votre degré global de raideur matinale depwis votre réveil ?

Absentl |Extréme

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

0 Y 1 Ya ?T heures ou plus

» Mode de calcul
En premier liew, caleoler la movenne aux réponses 5 et 6. Puis, caleoler 1a moyenne des 5
valeurs (la valeur moyerne des eéponses 5 ot 6 e la valewr des eéponses aux 4 premidres

questions). Le score va done de 04 100,
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ANNEXES

Annexe 3

ASDAS

Calcul:
ASDAS (CRP) = 0.1216 (BASDAI 2 (cm)) + 0.1106 (EVA activité {cm)) +0.0736(BASDAI 3 (cm)) +

0.0586 (BASDAI 6 (cm)) + 0.5796 Ln(CRP(mg/L)+1).

ASDAS (ESR) = 0.0796 (BASDAI 2 (cm)) + 0.1136 (EVA activité (cm)) + 0.0866 (BASDAI 3 (cm)) +

0.0696 (BASDAI 6 (cm)) + 0.293.
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ANNEXES

Annexe 4

Calcul du DAS 28

28 dites articulaires sont évaués par mobilisation (M) ou par pression (P).
L’indice articulaire est égal a la somme de I’ensemble des scores obtenus

pour les 28 sites articulaires

Pour chacun des sites articulaires, | "intensité de la douleur est évaluée sur
une échelledlant de0 a3:

O=absence de douleur

1=douleur alapression

2= douleur et grimace

3= douleur, grimace et retrait du membre

Calcul

DAS= 0,55 x (Indice articulaire : 28) + 0,284 x (synovites: 28) +
0,33 x log VS + 0,0142 x appréciation globale du patient

Epaule (M)
Coude (M +F)
Poignet (k)
N e T
Vv IV III II I I II III v b
| | | | | | | | | | Interphalangiennes proximales () | | | | | | | | | |
¥ IV 111 il I Genou (i I il 111 v v
| |
Résultats

DAS < 2,6 <=> PR en rémission

2,6 < DAS < 3,2 <=> PR faiblement active
3,2 < DAS <5,1 <=> PR modérément active
DAS> 5,1 <=> PR trés active
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ANNEXES

Annexeb

BANFI (Bath Ankviosing Spondyvlitis Functiommal Index)

CALIN A, GARRETT 5, WIINTELOCOK 11, KEMNNEDRDY LGG, O°IIEA T,
MAAT T ORI T, JENEITNSOM T, A news approach o defining functional ability in

ankyloginge  spondwvlitis:  the development of the Bath @ Ankwvlosinge Spondylitis

Functional Indes, £ Rhcumiaiof,, 1993, 21, 2281 -X2H5S

= uestions

= 4 hcares,

sl s eloend

1es b spuaesslicnns e vess e

Bellmrgures ol i tradl b edpeorese @ ol

I. Pouvers-vous mettre vos chaussettes ou collants sans Maide de guelgu’un oo de tout

aulre moyen cexldéricur (ox. @ pelit apparcil vous aidant 4 metie les chaussetites) 7F

Seeren sobantuarees of et | Ferrpavassifnte:

2. Pouvezs-vous vous pencher en avant pour raneasser un stylo posé suar le sol sans

1"aide d"un mowven extéEricur 7
Serers cnenree difffcalid ) | Fegronssiteie

3. Pouver-vous atteindre une Stapdre Elevde sans Maide de quelgu®un ou d un moyen

extéricur 7
Serers crsrcaarre ofififonadee | | derpersasidnfe

4. Pouves-vous wous lever d'une chaise sans accoudoir sons atiliser wos mains ou

toute autre aids 7

Sevrew eobawaasen ol ifffceaded | | Frriparnsnifale

S5, Pouvers-vous vous relever de In position =« couchdé sur le dos =, sans aide 7

Sty aetcwre ofifficwfied | I Sevppreansidale

6. Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 100 minutes sans ressentir de
génc 7
L |

Serrnn covectsorres oFfTTcanlied Fronprorsioifudes

Fo Pouver-vous monter 12 a 15 marches, en ne posant guun pied sar chagoe mareche,

SEAMS VoS tenir i o rarmpee ol utiliser toat aontre soutien 7

Serrew crvecwiere ST canlte | | Ferapressoifabe

H. Pouver-vous regarder par-dessus voltre dpaule sans vous retourner 7

L | Frerpcamo ibnfer

T i i

a, FPouves-volls offectucr des  activités necoessitant un effort physicgue (ex

maorverments de kindésithérapie, jardinnge o sports)

Sernry creecpore dfifficalid | Aeapresssiinfe

1L pouveE-vous avoir des activitds toute la jouwrnde, gue oo soit aon domicile oo aa
travail 7

Bt le B T i P T e T e L ] fowxgaeswxidfofar

= Mlarede cle caloul

La valewr du DASEL ect s mayenne des valeurs obtenue aux 10 guestions. Lo score va done

ade O A 1O

Rhumatisme psoriasique au chu Hassan Il de Fés a propos de 82 cas : Caractéristiques épidémiologiques cliniques radiologiques et thérapeutiques 59




ANNEXES

Annexe 6

AN ICE FOMNOTIONMNEL, @ FLACY
(Hlealith Assessmoent Cucstiommaire)

woniiles inaiepacr o e creis b repemse gl dforil b omioms vos cupaaiits e conrs alos 5 dormiors s

Fraare Py P Teavrarpramiati
LT s iy [ o
i P il P (T B L= TR
it M isva el
Habpililement, soins corporeis
Elmn-woun cmpable de
Wieolas Mudbsiliser, W Coermparis Mo wors et el
D OUBGFTEEF YO SArIente
- Wl L s e 7
T b
E - okl ol
L T LT e
- wous meiire au ol wous bower oo Ti
Lom roppos
Elu--vn-ul oo abrle de o
FLpEr wokre wimnrce
- Ppasrter @ vobtre bouchs 7 teesse ou 1 wsrrs Blsn
e lawiry F
- e unes bricus cbe ek oo o jus ol fruit
e Foan
i coapeable e o
- erviprcia e @ loerr @b ol i Pescldrieur 7
- FrECETlE B e
iy g bl i
Fhma-woan capakle oes o
- sise v el o sedeciees el dreeireerl F
= e Ln Do
- WO MSESOT S vous elaever dos tollsthes 7
SatErm
Etms wvous oo abinie e o
= presrcdee wan cehjei peasant 3O kg it mes-cesmen oo
witrm bt T
T L T Y e L
Sourtreos sotivitds
Elmn-enun capakle e
- i W SR T
- Pt et clesacasncrm o ool turms F
Faniray ol IO s ST s Tl s S e
l "o Tt o Fobre ol pesti jecolinasges
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L e L Pesur = forochesl & boulorn ou
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Cademimiida teruir Ustenaidas pdcialameant adapiss
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Famaatenisdl resubard
PN [ T AL i
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Wareefflers driaficgaeser of wrrre oeois i voes I Feard v wher wars mpogsarredds L
e S g P ek e ab e G il
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fos activites pour osqueiies wous sver Desolin de Faide de guefo e
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A wrluinpaes sparsdeinis sl o dbaade b mole saawonie
i = mans mucono diffioshe
- Kk 5
T = mvac hosucoupr o T
= incepabee e ke Tnire

Lo costantiami e olssciin dos 8 domeeines et solbe cormesgnasilans & pluos oo oote s geestionn s sk co dosnnadine
aliainsnde Ragiisiile 6 wivis owi g e A
h bm prlus Fur'.c mube s gussbons o riand s eeponsc (o e De

pas compic des donndes

iNatuinnies b

Lan notion sur la ndcessiited do faide 4 une tierce POTR T it J oo du rocouars & cdbos -Flpnltll.l PL'I.I' rm=dilier ce
sywidme e colnison. Linns oo cas e score poour e doommane conootred alond S s moemes el o8 2 o w
sucre da el ke phes Fors isona oet dgaba &1 deee bl Lo e = Bhsa la poars da 2

B

Loimsdiee longionmel o=t In somme dos cotaitons dos divers domames divisds por lo nommbro e desmesines ove lods
Imormnlement & mnis ioins on cos de do o e donsnine particslicr s

Lo swore ainsd odsems o oompris ey O e 3,

- Ll i

FRILS §JF ., SFNS L RHAIMNRES B . BRI AR HOR Peleasaeionineid ol pealisisl oulaosee i aeiiieites
Avilritin B AEO, T, BAF-i45

LN L VRN W DRER LA RS 5 PRI 1. RBosurs do ls coppscitd fenctonnolls dans o polyarmbrise
paalbain feaiagaisee dn Hoalih Assessamenl Doemilionasain: (HACH, Rey Bin 199 . SR, 45

Rhumatisme psoriasique au chu Hassan Il de Fés a propos de 82 cas : Caractéristiques épidémiologiques cliniques radiologiques et thérapeutiques 60




Annexe7

Criteresradiologiques CRDO

<« CRDO 1: arthrite érosive d’une articulation interphalan-
gienne distale.

< CRDO 2 : ostéolyse interphalangienne donnant un interligne
anormalement élargi et des surfaces adjacentes trés nettement
délimitées.

« CRDO 3 : ankylose d’une articulation interphalangienne.

<« CRDO 4 : périostite juxta-articulaire en spicule ou en bande
d’un doigt ou d’un orteil.

<« CRDO 5 : résorption de la houppe phalangienne ou ostéopé-
riostite de la phalangette.
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