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RESUME

Le rhumatisme psoriasique : existe-t-il des différences selon le sexe ?

Introduction :

Le rhumatisme psoriasique est un rhumatisme inflammatoire chronique
faisant parti du groupe des spondylarthrites dont il partage des caractéristiques
génétiques et cliniques. Bien qu’il touche équitablement les deux sexes, plusieurs
études tendent vers le fait qu’il existe des différences sur le plan clinique et
paraclinique entre les deux sexes.

Notre objectif : Déterminer les particularités du rhumatisme psoriasique selon
le sexe sur le plan clinique, biologique et radiographique

Résultats :

Nous avons inclus 88 patients.

L’age moyen était de 49,23 + 14,53 ans et le Sex-ratio H/F 0,34.

Les patients ayant un rhumatisme psoriasique de sexe masculin avaient plus
d’images radiographiques compatibles avec les critéres radiographiques doigts et
orteils de Fournié (p=0,01).

Les femmes atteintes de rhumatisme psoriasique avaient plus de facteur
rhumatoide positif (p=0,001), plus d’anticorps anti-peptides citrullinés (anti-CCP)
(p=0,043) et faisait plus de coxite (p=0,025). Il n’existait aucune spécificité liée au
sexe pour les atteintes périphériques, les manifestations extra articulaires, le
HLAB27 (p=0,662), l'activité de la maladie (p=0,222) et le retentissement
fonctionnel (p=0,385).

Les données ont été analysées avec SPSS
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Discussion :

Notre étude démontre des dommages structuraux importants chez les
hommes sans différences concernant I'activité de la maladie. Des auteurs vont dans
le méme sens que nous mais retrouvent une prédominance des atteintes axiales
chez les hommes. Ceci pourrait s'expliquer par notre sexe ratio et notre faible
échantillon comme cela pourrait résulter de la participation des parametres
multifactoriels non encore complétement élucidés (différences génétiques, des
activités de chaque type de population et la durée d’évolution de la maladie).

Le facteur rhumatoide, les anticorps anti—-CCP et la coxite étaient plus présents
dans la population féminine de notre étude. D’aprées les données de la littérature, les
anticorps anti-CCP peuvent étre présents, bien que de faible fréquence (1 a 16%)
chez les patients atteints de rhumatisme psoriasique, en particulier chez les patients
avec atteinte polyarticulaire et avec plus de dommages structuraux.

Conclusion :

La population féminine se caractérise par la présence de facteur rhumatoide et
des anticorps anti-peptides citrullinés au cours du rhumatisme psoriasique, ceci
pourrait conduire a un retard diagnostic. Il existe néanmoins plusieurs similitudes
dans les deux sexes en ce qui concerne |’'activité et le retentissement fonctionnel

allant dans le méme sens que la littérature.
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Abstract :

Psoriatic arthritis : are there gender differences?

Introduction:

Psoriatic arthritis is a chronic inflammatory rheumatic disease that belongs to
the group of spondyloarthritides and shares genetic and clinical features. Although
it affects both sexes equally, several studies suggest that there are clinical and
paraclinical differences between the sexes.

Our objective: To determine the clinical, biological, and radiographic gender
differences in Psoriatic arthritis.

Results:

We included 88 patients.

The mean age was 49.23 + 14.53 years and the sex ratio M/F 0.34.

Male patients with Psoriatic arthritis had more radiographic images consistent
with Fournié's finger and toe radiographic criteria (p=0.01).

Female Psoriatic arthritis patients had more positive rheumatoid factor
(p=0.001), more anti-citrullinated peptide (anti-CCP) antibodies (p=0.043) and had
more coxitis (p=0.025).

There was no gender specificity for peripheral involvement, extra-articular
manifestations, HLAB27 (p=0.662), disease activity (p=0.222) and functional impact
(p=0.385).

Data were analyzed with SPSS

Discussion:

Our study demonstrates significant structural damage in men with no
differences regarding disease activity. Some authors agree with us but find a

predominance of axial damage in men. This could be explained by our sex ratio, our

Dr. BEATINGAR Néradion 18



small sample size, and the involvement of multifactorial parameters not yet fully
elucidated (genetic differences, activities of each type of population and duration of
disease progression).

Rheumatoid factor, anti-CCP antibodies and coxitis were more present in the
female population of our study. According to the data in the literature, anti-CCP
antibodies may be present, although with low frequency (1-16%) in patients with
Psoriatic arthritis, especially in patients with polyarticular involvement and with more
structural damage.

Conclusion:

The female population is characterized by the presence of rheumatoid factor
and anti-citrullinated peptide antibodies during Psoriatic arthritis, this could lead to
a diagnostic delay. Nevertheless, there are several similarities in both sexes

regarding activity and functional impact, which are consistent with the literature.
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Introduction :

Le rhumatisme psoriasique est un rhumatisme inflammatoire chronique
appartenant au groupe des spondyloarthites dont la cible pathologique est I’enthése
(1). Il revét parfois différents aspects méme s’il partage des caractéristiques
génétiques et cliniques des spondyloarthrites (2-4).

Le rhumatisme psoriasique touche entre 10 a 40% des patients présentant un
psoriasis cutané (5,6). Le psoriasis est une maladie cutanée relativement commune
dont la pathogenése est sous l'influence de facteurs environnementaux et
génétiques (1).

La description classique des caractéristiques clinigues du rhumatisme
psoriasique a été publiée en 1973; cependant, du reste du squelette découverts en
1983 dans un monastere byzantin en Judée, datant du V siecle avant notre ére, a
montré des signes visuels et radiographiques caractéristiques compatibles avec le
rhumatisme psoriasique témoignant ainsi de I’ancienneté de cette pathologie (7,8).
Ainsi, le rhumatisme psoriasique se caractérise globalement par une atteinte
rachidienne a prédominance cervico dorsale, une sacro-iliite généralement pauvre
asymptomatique et unilatérale, une calcanéite exubérante lorsqu’elle est typique et
une atteinte des doigts et des orteils qui frappe en priorité les articulations distales
[9].

Il existe des criteres de classification pour le rhumatisme psoriasique (criteres
CASPAR : Classification for Psoriatic Arthritis (annexe 1)) qui ont été publiés en
2006, permettant de définir le rhumatisme psoriasique dans le but de mieux
orienter les cliniciens (10).

Dans certaines études, il semble que le rhumatisme psoriasique touche
vraisemblablement de maniere équitable aussi bien les hommes que les femmes

(11,12). D’autres travaux tendent vers le fait qu’il existe des différences tant sur le
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plan clinique que thérapeutique entre les hommes et les femmes atteints de
rhumatisme psoriasique (13-15).

L’objectif de notre travail est de faire la comparaison entre les hommes et les
femmes dans le rhumatisme psoriasique dans la population marocaine de Fes afin

de déterminer I'existence de spécificités cliniques éventuelles.
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1. Patients :

1.1. Nature de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a visée descriptive et analytique.

1.2. Population d’étude :

Ce sont les patients suivis au service de rhumatologie du CHU Hassan Il de Fes
au Maroc de janvier 2009 a décembre 2019.

1.2.1.Critéeres d’inclusion :

Sont retenus pour I’étude des dossiers des patients ayant un diagnostic de
rhumatisme psoriasique retenu selon les criteres CASPAR.

1.2.2.Criteres d’exclusion :

Les patients ne répondant pas aux criteres CASPAR.

2. Méthode d’étude

2.1. Les variables :

2.1.1.Variables dépendantes :

Notre étude étant descriptive, la variable dépendante est le sexe.

2.1.2.Variables indépendantes :

> Variables sociodémographiques :
- L’age au moment de la symptomatologie.
- Tabagisme
> Variables cliniques :
- Les antécédents familiaux de rhumatisme psoriasique

- Les antécédents personnels de psoriasis cutané
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» Variables

> Variables

> Variables

Les comorbidités associées (HTA, diabete, dyslipidémie,
goutte)

La présence d’un psoriasis cutané et sa durée d’évolution

La durée d’évolution du rhumatisme psoriasique,

Les rachialgies, les arthralgies ou arthrites, I’enthésite, la
dactylite

Manifestations extra articulaires : Uvéite, MICI.

relatives a I’évaluation du rhumatisme psoriasique

L’activité Selon le Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
(BASDAI) annexe 4

Retentissement de la maladie : Bath Ankylosing
Spondylitis Functional Index (BASFI) ; un score’4 signifie qu’il

existe un retentissement fonctionnel (annexe 4)

relatives a I’apport de I'imagerie :

La sacro-iliite radiographique ;

La sacro-iliite sur I'IRM

L’existence de syndesmophytes cervico-dorso- lombaire
L’existence d’érosions périphériques.

La présence des criteres CRDO de Fournier ;

L’existence de coxite

relatives a I'apport de la biologie :

Le syndrome inflammatoire

HLA B27
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> Variables relatives au traitement recu
- AINS
- Corticoides
- DMARDs (méthotrexate, sulfasalazine)

- Biothérapie

2.2. Echantillonnage :

2.2.1.Type d’échantillon

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif. Tous les patients admis dans le
service et répondant aux critéres d’inclusion sus définis ont été systématiquement
retenus.

2.2.2.Taille de I’échantillon

Au total, cent quatre (104) dossiers ont été retenus pour I’étude.

2.3. Analyse des données :

Le traitement des données a été réalisé grace au logiciel Excel et SPSS 17.0. Le
calcul des fréquences simples a été utilisé pour la description de I’échantillon.

L’association entre les variables a été déterminée par leur croisement a I'aide
du test de Khi carré de Pearson. Tous les tests ont été interprétés avec un seuil de
signification de 5% et les intervalles de confiance ont été calculés a 95%.

2.3.1.Matériel de collecte de données :

> Le registre d’hospitalisation
> Les dossiers des patients hospitalisés

> Une fiche de collecte de données préalablement établie et remplie
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» Technique de collecte des données :

o Utilisation du registre d'hospitalisation du service de rhumatologie en
vue d'identifier les malades
o Recherche des dossiers des malades et dépouillement

o Interprétation des clichés.

2.4. Difficultés rencontrées :

Nous avons rencontré plusieurs difficultés, notamment :
> Certains dossiers retrouvés incomplets notamment le HLA B27 ;

> Des clichés de radiographie de mauvaise qualité.
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RESULTATS




1. Caractéristigues sociodémographiques de la population

étudiée.
Sur I'ensemble des dossiers exploités, seul 88 patients ont été sélectionné

pour I’étude.

1.1.Données sociodémographiques :

1.1.1.Répartition des patients selon I’age :

L’age moyen des patients était de 49.23+14.53 avec des extrémes entre 15
ans et 77 ans.

1.1.2 Répartition des patients selon le sexe :

L’effectif des hommes était de 23 pour 65 femmes soit un sex ratio H/F était

de 0,35. Ceci est illustre dans la figure ci- apres.

B Feminin

B Masculin

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
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1.1.3. Répartition des patients selon les comorbidités

La figure 2 représente cette répartition.

l |
HTA

DIABETE GOUTTE MICI
Figure 2 : Répartition des comorbidités

Dr. BEATINGAR Néradion 30



1.2.Répartition des patients selon les antécédents de psoriasis :

Trente-deux patients avaient un antécédent personnel de psoriasis cutané, et
9 avaient antécédent familial de psoriasis cutané comme le montre la figure ci-

dessous.

M antécédent personnel de psoriasis cutané

M antécédent familial de psoriasis cutané

Figure 3 : Répartition selon les antécédents de psoriasis
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1.3.Répartition des patients selon les manifestations extra articulaires :

Sur le plan extra articulaire, 6 patients avaient présenté une uvéite soit 6,8% et

1 patient était suivi pour MICI soit 1.1%.

Uvéite

MICI

Figure 3 : Répartition des manifestations extra articulaires
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1.4.Répartition des patients selon la durée du psoriasis cutané

La durée de I'atteinte cutanée psoriasique était de 10.17+13.19 [0-53] années

1.5.Répartition des patients selon la durée d’évolution du Rhumatisme

psoriasique

La durée moyenne d’évolution était 14.44+9.35 [0-44] années.

1.6.Répartition des patients selon les manifestations cliniques

Comme illustré dans la figure 4 les manifestations rhumatologiques cliniques étaient

dominées par les rachialgies, les atteintes articulaires périphériques et I’enthésite.

60

50

40

30

20

10

M rachialgies M atteintes articulaires périphériques M enthesite M psoriasis cutané B ongles B dactylite

Figure 4 : Répartition des manifestations cliniques
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1.7.Aspects radiographigues

Les résultats sont présentés dans la figure 5.

45

41
40
35
30
25
20

15

10

(8]

M syndesmophytes dorso-lombaire ~ Hsyndesmophytes cervicaux W CRDO  H coxite

Figure 5 : Répartition des patients selon les atteintes radiographiques
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1.8.Répartition des patients selon les caractéristiques biologiques

Cette répartition est représentée dans la figure 6

HLA B27; 3

CRP; 61

Figure 6 : Répartition des données biologiques
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1.9. Répartition des patients selon I’évaluation de la maladie

1.9.1.Répartition des patients selon I’activité de la maladie :

Le BASDAI était actif chez de patients 58 patients soit 65.9%.

1.9.2.Répartition des patients selon le retentissement fonctionnel quotidien

Il existait un retentissement fonctionnel de la maladie chez 60 patients

(68.2%).

1.10. Traitement :

Il est reparti comme suit dans la figure suivante.

Sulfasalazine 17

Biothérapie 12

CortiCOthérapie _ v

10 20 30 40 50 60 70 80

o

Figure 7 : Répartition des prescriptions thérapeutigues
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1.11. Répartition selon la fréquence de la sacro-iliite

Cinquante-cing pourcent de patients présentaient une sacro iliite radiographique

et 19.2% patients une sacro-iliite sur I’IRM.

sacro-iliite magnétique

sacro-iliite radiographique

Figure 8 : Répartition de la sacro-iliite a I'imagerie
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2. Corrélation entre le sexe et les caractéristiques

sociodémographigues des patients :

2.1. Lien entre les caractéristiques des patients et le sexe

Le tableau 1 ne nous montre aucune prédominance

Tableaul : Comparaison des antécédents en fonction du sexe.

Masculin Féminin
Caractéristiques p
23 (100%) 65 (100%)
Age moyen en années 49.09 [15-76] 49.28 [16-77] 0.062
Antécédent personnel de
09 (39.1%) 23 (35.4%) 0.056
psoriasis
Tabac 06(26.08%) 01(1.53%) 0.278
HTA ] 17 0.033
Diabete 3 13 0.543
Dyslipidémie 4 17 0.571
Goutte 2 3 0.605
MICI 0 2 1
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2.2. Corrélation entre les caractéristiques cliniques et sexuel

Aucune association n’était retrouvée entre les caractéristiques cliniques chez les

patients des deux sexes.

Tableau 2 : lien entre les manifestations clinigues et le sexe

Caractéristiques Masculin Féminin p

23 (100%) 65 (100%)
Atteinte articulaire 11(47.82%) 31(47.69%) 0.11
périphérique
Rachialgie 12(70,6%) 42(73,7%) 0,766
Douleur enthésique 08(47,1%) 35(61,4%) 0,29
Psoriasis cutanée 15 (65.21%) 38 (58.46%)  0.627
Uvéite 01(4.3%) 05(7.7%) 0.661
Dactylite 01 (4.3%) 00 (0) 0.264
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2.3. Lien entre les lésions a I'imagerie et le sexe des patients

Les criteres CRDO de Fournié étaient important chez les hommes tandis que la

coxite était la lésion radiographique prédominante chez les femmes.

Tableau 3 : Répartition en fonction des lésions radiographiques

Caractéristiques Masculin Féminin p
23 (100%) 65 (100%)

CRDO de Fournié 11(50%) 30(46.15%) 0.0]
Syndesmophytes cervicaux 7(30%) 22(33%) 0.591
Syndesmophytes dorsolombaire  9(39%) 25(38.4%) 0.907
Coxite 07(3.04%) 11(16.92%) 0.025
SI radiographique 13(56.52%) 44(67.69%) 0.673
Sacro-iliite sur I'IRM 8(34.78%) 14(21.53%) 0.263
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2.4. Corrélation entre le sexe et les parametres biologiques

Nous avons retrouvé une prédominance significative avec le sexe féminin pour le

facteur rhumatoide et les anti-CCP. Le tableau 4 nous montre cette répartition.

Tableau 4 : Répartition en fonction de la biologie

Caractéristiques Masculin Féminin p

23 (100%) 65 (100%)

Syndrome 18 43 0.431
inflammatoire

HLA B 27 1 2 1
Facteur rhumatoide 07(3.04%) 21(32.30%) 0.002

Anticorps anti-CCP 02(8.69%) 07(10.76%) 0.043
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2.5. Lien entre I’évaluation de la maladie et le sexe

Comme illustre dans le tableau 5, il n’existait pas de différence entre les groupes.

Tableau 5 : Répartition des patients en fonction de I’évaluation

Caractéristiques Masculin Féminin p
BASDAI 3.915+/-1.8960 5.449+/-1.948 0.685
BASFI 4.955+/-2.982 5.570+/-2.555 0.498
ASDASCcrp 2.584+/-0.702 3.236+/-1.184 0.062

3.Analyse multivariée

Tableau 6: Analyse multi variée

OR IC P
FR 0.306 [0.577-5.767] 1.824
ACPA 3.314 [0.436-25.176] 0.247

Elle est représentée dans le tableau 6.
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DISCUSSION




DISCUSSION :

Le rhumatisme psoriasique est un rhumatisme inflammatoire chronique
faisant parti du groupe des spondylarthrites dont il partage des caractéristiques
génétiques et cliniqgues méme s’il revét parfois différents aspects (2-4). Le
rhumatisme psoriasique touche entre 10 a 40% des patients présentant un psoriasis
cutané dont la pathogenese est sous l'influence de facteurs environnementaux et
génétiques (1,5,6).

Plusieurs études tendent vers le fait qu’il existe des différences tant sur le
plan clinique que thérapeutique entre les hommes et les femmes (13-15). Bien qu’il
semble toucher équitablement les hommes et les femmes (11,12),

Le rhumatisme psoriasique présente avec un sex-ratio a 1 en Europe et aux
Etats Unis (11,12). Des auteurs retrouvent parfois une prédominance masculine (16).
Dans notre étude il y avait une prédominance féminine avec un sex-ratio de 0.34.
Nous pensons que nos résultats sont liés au faible nombre de patients de notre
étude en comparaison a celle de Eder et a/ (11).

Les résultats de l'association entre le tabagisme et le risque de rhumatisme
psoriasique semblent incohérents. Le tabagisme a été trouvé a étre inversement
(17) ou faiblement associée au RP dans les analyses restreintes a des patients
atteints de psoriasis (18). Dans notre série, la prévalence du tabagisme chez les
patients recrutés était de 26.08% d'hommes contre 1.53% chez les femmes. Ceci est
inférieur a la prévalence retrouvée dans la littérature (19). Contrairement a d’autres
études qui montraient clairement I'impact du tabac dans les spondylarthrites
notamment le rhumatisme psoriasique (17,19,20) , nous n’avons pas retrouvé un
impact significatif du tabac dans le rhumatisme psoriasique. Nos résultats vont dans
le méme sens que Tey et a/ (21) qui nont trouvé aucune association entre le

tabagisme et le rhumatisme psoriasique en comparant des patients atteints de RP
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avec atteintes cutanées et des patients sains. Dans notre contexte, il se pourrait que
cela s’explique d’une part du fait que notre étude ne tenait pas compte
particulierement des atteintes cutanées psoriasiques. Par ailleurs, il faut souligner
que fumer est considéré comme un tabou pour les femmes marocaines.

Sur le plan radiographique, les hommes de notre étude avaient
significativement plus de dommages structuraux (p=0.01). Eder et al/ (15) ont
retrouvé des résultats allant dans le méme sens (p=0.007). Cependant nos résultats
different en ce qui concerne la prédominance des atteintes axiales selon le sexe. En
effet, nous retrouvons des proportions similaires mais non significatives dans les
deux sexes tandis que celle de Eder et al retrouvent une prédominance masculine
significative (p=0.003). Aussi, Huynh D et al (12) rapportent des atteintes axiales
prédominantes chez les hommes contrairement a notre cas. L'explication de ces
différences pourraient résulter de la participation de parametres multifactoriels non
encore completement élucidés entre les populations de différentes régions (les
différences génétiques, les activités de chaque type de population, les habitudes).

En ce qui concerne la sacro-iliite radiographique, elle était globalement
prédominante chez les femmes (67.69%) tandis que les hommes en avaient plus sur
I’IRM (34.78%). Mais il faut mentionner que d’autres auteurs retrouvent une nette
prédominance des sacro-iliites plutot chez les hommes (15). Ainsi, Queiro et al.
retrouvent plus de sacro-iliite (22) mais cela était en corrélation a I’age plus jeune
des patients dans leur étude. Dans notre échantillon d’étude, il n’existe pas de
différence majeure entre I’age dans les deux sexes (p=0.062) ce qui contribuerait

probablement a I'origine de ces résultats discordants.
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Nous avons retrouvé peu de données de la littérature concernant la différence
quant a 'importance éventuelle de la survenue des coxites entre hommes et femmes
dans le rhumatisme psoriasique. Michet et al ne retrouvaient pas de différence
particuliere dans la survenue des coxites entre les sexes (23). Néanmoins, dans une
étude marocaine menée par Essouiri J et al (24) sur les spondylarthrites, la coxite
était fréquemment retrouvée (p=0.005) chez les hommes. Dans notre série, la coxite
était plus importante chez les femmes (p=0.025). Il est possible que nous ayons
abouti ce résultat car nous avions comme limites le fait qu’une synovite de la hanche
peut toucher un groupe plus important de patients, mais elles ne seront identifiées
que par des méthodes d'évaluation plus sensibles telles que I’échographie ou
I'imagerie par résonance magnétique. Ces examens n’ont malheureusement pas été
réalisés systématiquement chez tous nos patients.

Sur le plan immunologique, le facteur rhumatoide (p=0.002) et les anticorps
anti-CCP (p=0.043) étaient plus présent dans la population féminine de notre étude.
Selon les données de la littérature, des anticorps anti-CCP peuvent étre présents,
bien que de faible fréquence (1 a 16%) chez les patients atteints de rhumatisme
psoriasique, en particulier chez les patients avec atteinte polyarticulaire, forte
activité de la maladie et avec plus de dommages structuraux (25).

Dans notre série, les coxites, le facteur rhumatoide et les anticorps anti-CCP
étaient associées au sexe féminin. Nous pensons que des études supplémentaires a
plus grande échelle seraient nécessaires afin d’essayer de retrouver s’il existait un
role du facteur rhumatoide et des anticorps anti—-CCP en tant que biomarqueur dans

la survenue des coxites dans le RP.
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Nous n’avons pas enregistré d’impact dans I’expression du HLA-B27 par
rapport au sexe. En effet, trés peu de nos patients avaient bénéficiés de ce test
nécessaire du fait de son colt financier élevé. Des études ayant mieux exploré cet
aspect ont montré une étroite corrélation entre le sexe masculin, la positivité HLA-
B27 et d’autres genes dans le rhumatisme psoriasique (22,26).

Il faut noter qu’il n'y avait pas de différence majeure dans le retentissement
fonctionnel de la maladie entre les sexes mais plutdét une tendance a une activité
plus importante de la maladie chez les hommes (73.9%). Des études suggerent un
plus grand handicap fonctionnel chez les femmes (13,15). Nous ne savons pas si les
mémes facteurs de conditionnement génétiques sont actifs chez les hommes et les

femmes atteints de rhumatisme psoriasique dans notre contexte.
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CONCLUSION




CONCLUSION:

Le rhumatisme psoriasique présente des différences d’expressions cliniques et
paracliniques en fonction du sexe. Pendant que les hommes enregistraient plus de
dommages structuraux compatibles avec les CRDO de Fournié et plus de sacro-
ilites a I'IRM, les femmes présentaient plus de coxite, plus de sacro-iliite
radiographique de méme que la positivité du facteur rhumatoide et des anticorps
anti-CCP. Ces différences d’expressions clinique surtout chez les femmes pourraient
conduire a un retard diagnostic. Il existe néanmoins plusieurs similitudes dans les
deux sexes en ce qui concerne 'activité et le retentissement fonctionnel allant dans

le méme sens que la littérature.
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Annexe 1 : critéeres CASPAR

- Annexe 1 : Critéres CASPAR

Critéres de classification de CASPAR pour le rhumatisme psoriasique

Mis a jour ke 30 aclobre 2014

RHUMATISME FEDRIASIOUE
CRITERES DE CLASSIFICATION CASPAR

1. Attsinba rhumatclogigue inflammataine (pariphérigua, axiaks o

enthiziligus)
L. Présence sxplicite de psoriasi= & 'examen ou dans les
antécddens
® Winion paoriasioun cubann o du scalp degnostiques par un madasn 4 F
l'cxamen physaque
# handian da peonasis sakan la patant ol un madecin 1
» Anldchdent familial de pacriasi su 1% ou 2™ degné 1
1. Atiminbe unguéale
& Dysirophie unguséals psonasious & laxamen cinigus | onychaolysa, 1

crgles ponchsés au hyperkératose
4. Magativite du factour rhumatobde

» Absance de FR séngue [ELISA ou néphéoméiria) 1
5. Prémance ou anldcidant de dactylite

» Dactylile aciuale disgnostioubs par un médecin 1

® Anbacadent de dachyile constalte par un médecin 1
G. Aspoct radinlogique de construction osseuse

# Présence de signes radiographigues de consinachion asseuss jusda- 1

arliciare (radographies des mains et des pisds)

Foar rafanir la diagrostic: I faut le critina 9 + au malns 3 poinis (Be:31.4%, Spo 98.7%),

Refdrancs:
Taykar W, Gladman D, Haliwed P al al. Arihi & Rheum 2008, 54. 266573
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Annexe 2 : CRDO de Fournié
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Annexe 3 : BASDAI

BASDAI back translation

o e he mumberthat shows el the degron o

bty to do activities in the last two days.

I How can you deseribe the degree of tiredness
you feel? ft

Nese 0 1 23 458639y Very
’l.m

s How can you describe your rheumatism pai in
M'ﬂ.&klﬁw*,

MOIIJ‘557', Very
“hﬂl

3 llwulyudmlhphwm.““m

Mhmmulhlmrml.buluﬁlp!

Neme 0 1 2 3 4567380 Very
" hara

4 How can you describe the pain you feel if you
0¢ press the places that hurt you? oo

Nt 012348567890 Yo
&

5= How can you describe the degree of stiffcss
feel from the time you wake up? e

Nose 0 1 2 3 4 56 7 Very
tomw 0

6 How long do you remain stiff wh
o : en you wake up in

Nwe 0 1 2 3 456773809 Very
10
hard

O how I hour 2 hours
and morg

BASDAL final version

o s s B i

)

)

o 3 4 0 i s g

Al

e 0 o g
AT

R
5 )

wlolalr[efslalspi]s
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Annexe 4 : BASFI

BASFI back translation BASFTI final version
‘ . v U ¥ oo ek
Please encirele the number that shows well the degree of your ability M' }Qi}ubb)hﬁ.jo ';)&
to do activities in the last two days. 3.
I- To wear socks or tights without help. ol 08
P
Essy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible .
(91
2- To bead forward and pick up from a pen from the ground J.?LI- 10 9876 543 2‘)1 ?r"‘s'n_..
wi 0 =
s l' aslmﬂﬁ 1

Essy 0 1 2 3 4 §5 6 7 8 9 10 impessible
S0 st Esan 210
3 To reach up to a high shelf without help "Qq‘dﬁ.g

Esy 0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossdic .
‘,j';.l.'109076543210¢p

4To get up from an armess chair without using your hands ey s

wheps h‘o&mﬁf&'wbé o
Easy 0 1 2 3 4 S 6 7 8 % 10 impossibie =

BEC W SR 6543210 i

5-To get wp from the ground without help when lying on your back. 0 f .uk‘\:k' 1,}'):,:};

Essy 0 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 impossible

6- To stand up tea minutes without lying down at your ease. .{E;ﬁ.}:“
Fasy 0 | 2 3 4 5 6 7 8 % 10 impossible

: 543210 d,’.i’
7« To climb 12 to 15 stairs one step on every stair without using o b " 9:.7.6 , »
the sides of the ncither stairs mor stick. -ﬁﬂ;v’ﬁu’ ﬂﬁ,ﬁ)ﬁ 1
Esy 0 1 2 3 4 8 6 7 8 9 10 impossible It
el 9875543 2.1”0.3@-’,
shoulders withou 00 ot e
ol gl e USRS iy 4 38
Eay 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impassible :.;';.I.IOQBTGSH.& 0‘:;‘:
gt "%
')-Todolhhg;&;:;hmrhdymk(qm. ,u:)&h)ﬂ;ﬂ &‘gt&"ﬂ,
Bawy 0 1 2 3 & 5 6 7 8 9 10 impessidle w,,|,109876543 10%,
-,0"'"' e s 10
10- To spend all day working at home or at your work. '&k p
Esy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 impossible u-,rj:b‘10987i5432101h~
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Annexe 5 : ASDAS

Score ASDAS

k

Renseignez chague item. Indiquez une valeur de 0 {absent) a 10 {exiréme) pour les guestions concemant voire ressenfi.

1. On sifuez-vous votre degré global de douleur an niveau du cou, du dos et des hanches dans le cadre de votre
spondylarthrite ankylosante 7

Reéponse (0=absent, 10=axtréma)

2. Quelle est 1a durée de votre raideur matinale a partir de votre réved 7

® Avcune
15 minutes
30 minutes
45 minutes

Réponse: (1 heure
CO1hls
J1h30
D145
(2 houplus

3. Comment évaluez-vous globalement de votre maladie 7
Réponse : {0=absent, 10=axiréme)

4. Ou simez-vous votre degre de gonflement on de douleur articulaire en debors du con, du dos et des hanches ?
Reéponse : {0=absent, 10=axtréme)

® Utiliser CRP.
O Utiliser V8.

CRP: |mgil

VS

5

Calculer

Score @

Imterpretation:
Le seore ASDAS {Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) permet de gquantifier l'activite d'une spondylarthrite ankylosante. Las
seuils d'activité retemus sont:
- Score < 1,3 - Inacrift
- Score = 1,3 et < 2,1 : Modere.

-Score= 2.1 et = 3.5 : detif
- Seore = 3.5 - Trés acijf.

References:
Lukar C, Landewe R, Sigper J. Dougados M, Davis J, Braun J, et al. Development of an AS45-endorzed dizease activity score
{ASDAS) in patients with ankylozing spondylitiz. Anm Rhewmn Dizs. 2009 Jan; 68(1):18-24.

Dr. BEATINGAR Néradion 59



Annexe 6 : fiche de recueil

Fiche de recueil

Identité :
IPP
Age :

Sexe : M F

Comorbidités :

HTA oui non
Diabete oui non
Dyslipidémie oui non
Goutte oui non
Tabac oui non

Caractéristiques clinigues :

Durée d’évolution du psoriasis cutanée

Durée d’évolution du rhumatisme psoriasique

Antécédent personnel de psoriasis cutané oui non
Antécédent familial de psoriasis cutané oui non
Rachialgies oui non

Arthralgies / arthrites oui non

Enthésite oui non

Dactylite oui non

Psoriasis cutané oui non

Evaluation :

Dr. BEATINGAR Néradion 60



BASDAI
ASDAS CRP
BASFI
Biologie
CRP

HLA B27

aTo T3
aTo T3
aTo

oui

Caractéristiques radiologiques :

Coxite

Sacro iliite radiologique

oui
stade 2 bilatérale
Stade 3 bilatérale

Stade 4 bilatérale

Sacro iliite a I'IRM oui
Syndesmophytes rachis cervical oui
Syndesmophytes rachis dorsal oui
Syndesmophytes rachis lombaire oui
Erosions périphériques oui

Traitements :

AINS oui
Corticoides per os
DMARD’s oui
Méthotrexate oui
Sulfasalazine oui
Leflunomide oui
Biothérapie oui

oui

non

non

non
stade 3 unilatérale

stade 4 unilatérale

non
non
non
non

non

non
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