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Facteurs associés aux coxites chez les patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans la wilaya de Tlemcen

Les spondyloarthrites sont un groupe de rhumatismes inflammatoires chroniques, dont
la 1¢ésion fondamentale est 1’enthésite, Ils partagent des caractéristiques sur le plan clinique,
radiologique et immunogénétique (principalement 1’antigéne HLAB27), mais expriment

également des différences distinctes (1)

Actuellement La classification des spondyloarthrites distingue deux types : axiale
(radiographique ou non), et périphérique (articulaire et/ ou enthésitique). Afin de mieux
caractériser le phénotype de I’atteinte on peut ajouter les éventuelles manifestations extra
articulaires concomitantes (uvéite, psoriasis, maladies inflammatoires chronique de I’intestin
MICI) (2)

La spondyloarthrite axiale est un sous-groupe caractérisé par une atteinte inflammatoire
touchant avec prédilection le squelette axial (rachis et sacro iliaque), c’est un concept large
qui comprend les formes non radiographique et radiographique ce qu’on appelle
communément la spondylarthrite ankylosante (SA), dont la principale différence entre les

deux c’est la présence ou I’absence de sacroiliite a la radio (3)

La SA occupe par sa fréquence le 2éme rang des rhumatismes inflammatoires
chroniques apres la polyarthrite rhumatoide PR, c’est le chef de file des spondyloarthrites (4).
Quelle que soit I’ethnie sa prévalence est proportionnelle a celle de I’antigene HLA B27, en
Algérie la frequence de ’'HLA B27 dans la population générale est intermédiaire, elle est
entre 5 et 6%, et chez les malades elle est basse (5, 6) .

Elle survient chez des patients jeunes au pic de la vie productive, ce qui obligent ces
derniers a subir les conséquences liées aux complications de la maladie durant toutes leurs

vies des le jeune age.

Elle est caractérisée par une atteinte axiale plus sévére, un potentiel de progression
structurale plus important, et une évolution vers 1’ankylose, responsable d’une déficience
fonctionnelle plus invalidante ce qui peut influencer le degré de la morbidité globale de la
maladie. Elle représente donc la forme la plus fréquente et la plus sévere des spondyloarthrites
(3, 7).

Par ailleurs en Algérie la SA présente des particularités mise en évidence par plusieurs
études, représentées par un début juvénile plus fréquent (8-10) et la fréquence élevée des

déformations rachidiennes(5, 10, 11). Ces atteintes pourraient étre en rapport avec les facteurs
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génetiques, I’environnement en particulier le microbiote et le retard diagnostic qui reste

encore important(6).
Toutes ces raisons nous ont inciter a choisir la SA comme population d’étude.

En plus de I’atteinte rachidienne qui retient toute I’attention chez les SA, 1’atteinte
articulaire extra rachidienne représente aussi un fardeau physique et fonctionnel majeur pour

ces patients ; dont la plus redoutable est ’articulation coxo fémorale,

Responsable d’un handicap fonctionnel pouvant aller d’une discréte géne douloureuse

occasionnelle a une boiterie franche jusqu’a une perte totale de I’autonomie.

Elle représente 1’atteinte articulaire la plus fréquente chez les SA, touchant presque le
tiers des patients(12), ceci a été confirmé par une enquéte récente multicentrique de Lopez
Medina et al qui a révélé que ’atteinte de hanche était plus fréquente chez les
spondyloarthrites axiales radiographiques (SA) comparées aux autres sous types de

spondyloarthrites(13).

Par ailleurs la prévalence de coxite chez les SA est variable en fonction de 1’ethnie et la
zone géographique, elle est plus fréquente en Asie, Amérique latine, Moyen orient et
I’ Afrique du nord comparées aux pays européens et I’ Amérique du nord, qui pourrait
s’expliquer par le r6le des facteurs génétiques et environnementaux dans 1’évolution de la
maladie(13, 14).

Selon Amor et al et Doran et al la coxite chez les SA représente un facteur pronostic de
sévérite et de progression structurale radiographique(15) (16). C’est le reflet d’une forme
axiale sévere et ankylosante, causant d’importantes répercussions sur le plan physique et
méme psychique (17). Causant des arréts de travail et changement d’emploi, sans oublier le
risque inévitable de dommages structuraux important et d’ankylose de hanche nécessitant des

arthroplasties chez 5 a 8% des SA.(18, 19)

Ceci représente un fardeau pour le patient et la société avec un impact économique

important.

Face a ce défis, I’identification des sujets a risque de coxite parait primordiale, afin de
dépister précocement les coxites et optimiser la prise en charge thérapeutique adéquate qui
devraient réduire la morbidité, le recours au remplacement prothétique et le cout global de la

maladie.
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Qu’en est-il en Algérie ?

Plusieurs études descriptives de la SA ont été faites(5, 6, 10, 11, 20-22), mais aucune ne

s’est intéressee aux caracteristiques des patients ayant une coxite dans 1’ouest Algeérien.

Ce qui nous a conduit a réaliser ce travail qui a pour objectif d’identifier les facteurs
associes a la survenue de coxite chez cette population et évaluer son retentissement
fonctionnel et sur la qualité de vie du patient.

Ceci devrait permettre d’évaluer I’ampleur du probléme de coxite chez les SA dans

I’extréme ouest Algeérien et de proposer une stratégie de prévention et de prise en charge
précoce.
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1- Concept des spondyloarthrites :

Le concept est n’est en 1974 a la suite des travaux des anglais Moll, Haslock, Macrae et
Wright. Ils désignent une famille de maladie partageant des caractéristiques cliniques
distinctes de la polyarthrite rhumatoide. Ces travaux sont rapidement validés par la découverte
de la forte association génétique de ces différentes entités cliniques avec la molécule
d’histocompatibilité de classe 1 HLA-B27 (23).

La dénomination spondylarthropathie est validée en premier temps par I’European
League against Rheumatism (EULAR) en 1995 puis celui de Spondyloarthrites par la Haute
Autorité de Santé (HAS) depuis 2008(2, 24, 25). Ce dernier se substitue au terme de
spondylarthropathie pour é&tre plus en accord avec 1’appellation anglo-saxonne de
spondylarthritis ou spondyloarthritis mettant en exergue le caractére inflammatoire de ces

pathologies (terminaison en —ite)(25).

Les spondyloarthrites constituent un groupe de rhumatismes inflammatoires chroniques
dont la terminologie a évolué au cours du temps au gré des progres dans la compréhension des
manifestations cliniques, des prédispositions génétiques et de la pathogénie des différentes
entités incluses dans ce concept. Ce groupe a en commun une topographie axiale et/ou
périphérique avec une atteinte préférentielle de 1’enthése, un terrain génétique particulier
(dont le plus fréquent est 'HLA-B27), et des manifestations extra-articulaires (uvéite,

psoriasis, entérocolopathie) (2).

Les spondyloarthrites sont caractérisées par une hétérogénéité clinique, des critéres de
classifications ont été créés pour orienter le clinicien et faciliter le diagnostic, on distingue
Trois sets de critéres (critéres d”’Amor, de I’Européen Séronégative Spondylarthropathy Group
[ESSG] puis de 1’Assessment of SpondyloArthritis international Society [ASAS), avec une
concordance relativement bonne(26-28) .

Ce groupe inclut les entités nosologiques suivantes : La spondylarthrite ankylosante
(considérée comme le chef de file), le rhumatisme psoriasique, I’arthrite réactionnelle, les
rhumatismes associés aux entérocolopathies inflammatoires, et les spondyloarthrites

indifférenciées (29).

Les manifestations axiales, périphériques et extra articulaire peuvent se voir dans tous
les sous types de spondyloarthrites et coincider chez un méme patient, ceci suggére que les

différences entre ces entités sont plutét quantitatives que qualitatives
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Ces derniéres années, la classification phénotypique la plus utilisée sépare plut6ét les
spondyloarthrites a prédominance axiale(radiographique ou non) de celles a prédominance
périphérique(articulaire et/ou enthésitique), et afin de mieux caractériser le phénotype de
I’atteinte, on peut ajouter les éventuelles manifestations extra-articulaires concomitantes(2,
25).

Ceci permet d’aider les chercheurs a homogénéiser les populations des études(30).

Axial Peripheral
manifestations manifestations
e undiff

peripheral
SpA

Reactive
arthritis

nr-axSpA

Psoriatic

Facson arthritis

Arthritis
with IBD

Figure 1 : Présentation du concept des spondyloarthrites (31)

2- Spondyloarthrite axiale :

La spondyloarthrite axiale est un terme utilisé pour désigner une atteinte prédominante
du squelette axial, on distingue la spondyloarthrite axiale non radiographique et la
spondyloarthrite axiale radiographique connue sous le nom de spondylarthrite ankylosante
(SA), dont la principale différence entre les deux c’est la présence ou non de sacro iliite a la
radio(26).

Ces deux entités peuvent étre considérées comme deux stades d’'un méme continuum de
la maladie(32), le taux de progression non radiographique a radiographique n’est cependant
pas bien défini, dans certaines études un taux de progression d’environ 12% sur deux ans a été
démontré(33, 34), bien que d’autres résultats suggérent le contraire c'est-a-dire 1’absence de
progression structurale méme apreés quinze ans de suivi(35). En effet pas toute les formes non

radiographiques évoluent vers une SA établie.
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3- Spondylarthrite ankylosante :
3-1-  Déefinition :

La SA a été décrite par Realdo Colombo sur des squelettes du XVleme siecle. Elle est
connue depuis des centaines voire des milliers d’années si I’on en croit les remodelages
0sseux ayant été observée chez certaines momies égyptiennes. Le plus ancien patient atteint
connu n’est autre que le pharaon Ramses II soufrant d’une calcification des vertebres

cervicales (36, 37).

Il'y a environ un siecle, cette pathologie a été individualisée comme une « maladie
enraidissante et douloureuse, de nature inflammatoire, responsable d’une ankylose osseuse du
squelette axial (rachis et bassin) »(38). Et peut donc étre considérée comme le prototype de la

spondyloarthrite axiale.

Sur le plan clinique elle se manifeste par un syndrome pelvi rachidien prédominant
associé ou non a une atteinte périphérique dominée par I’atteinte coxofémorale qui survient
chez presque un tiers des patients (12)et des signes extra articulaires dont la plus fréquente est
I’uvéite antérieure aigue(39, 40). L’atteinte radiographique des sacro iliaques est
indispensable pour porter le diagnostic de SA d’ou la dénomination de spondyloarthrite axiale
radiographique(3, 39).

Par ailleurs la SA est considérée comme la forme la plus fréquente et la plus sévere du
groupe des spondyloarthrites, avec une atteinte axiale et un potentiel de progression

structurale plus rapide et plus important(3, 34).

Ceci a été prouvé dans de nombreux travaux évaluant la différence entre les deux sous-
groupes de spondyloarthrite axiale radiographique et non radiographique retrouvant une
prévalence plus élevée de signes objectifs d’inflammation (Taux de CRP, et I’cedéme 0Sseux
sous chondrale a I’'IRM), qui représente des facteurs pronostics de progression structurale (3,
34).

Autres travaux évaluant les caractéristiques différentielles de 1’atteinte axiale dans la SA
par rapport a celle observée dans le rhumatisme psoriasique et les MICI, ayant retrouvé une
limitation de la mobilité axiale et des modifications structurales radiologiques

significativement plus élevées chez les SA(7).
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3-2- Etiopathogénie :
3-2-1- Etiologie :

La SA est une maladie multifactorielle complexe, bien que la compréhension de cette
pathologie ait fortement progressé ces dernieres années, le déclencheur de base de

I’inflammation reste encore obscur.

Plusieurs hypothéses et facteurs favorisants 1’apparition de cette maladie ont été
identifié, il s’agirait probablement d’une combinaison de facteurs génétiques et
environnementaux qui induiraient au développement d’une réponse immunitaire

anormale(41).
3-2-1-1-  Facteurs génétiques :

IIs semblent jouer un réle crucial dans la prédisposition de la maladie, ceci est démontré
par la fréquence élevée des formes familiales de la maladie(42), par un fort taux de
concordance entre jumeaux monozygotes (50-75%) comparativement aux jumeaux dizygotes
(12,5-27%)(43) ,et par une héritabilité élevée chez les personnes apparentées a des sujets
atteints avec un taux de transmission de (7-8%) chez les parents au 1 degré, et ce risque
chute a (1%) pour les apparentés au second degré. La décroissance rapide du risque entre
premier et second degré de parenté indique qu'il s'agit d'une maladie multigénique impliquant

I’intervention de plusieurs genes(44).

L’HLAB27 est considéré comme un acteur principal, responsable de plus de 50% de la
composante génétique de la maladie(39), et ceci en raison de la forte association entre
I’antigéne HLAB27 et la SA qui a été decrite par de nombreux études depuis 1973(45, 46),
mais aussi I’étroite corrélation entre la prévalence de la maladie et celle du HLAB27 quelle
que soit I’ethnie(47).

Pour ces différentes raisons, la molécule HLAB27 a été particulierement étudiée au
cours des quarante derniéres années. A 1’heure actuelle, cent cinquante-six 156 variants
alléliques du HLAB27 ont été recensés (HLA-B27 :01 a B27 :156).

L’association de différents alleles au risque de SA n’a pu étre étudiée que pour les

premiers d’entre eux, qui sont les plus fréquents(48, 49).

Les alleles clairement associés au risque de SA sont B27:05 allele dit ancestral, dont les
autres alleles dérivent par mutation, B27:02, B27:04 et B27:07 (48, 50, 51). Cependant le
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degrés d’association avec la SA différe en fonction de la population, en effet "HLAB27 :04
semble plus fréquent dans les pays asiatiques mais exceptionnel dans les pays maghrébins
(52, 53).

A P’inverse, les deux alléles B27 :06 et B27 :09 ne sont pas ou moins associés a la SA
dans la population caucasienne et pourraient étre des alléles protecteurs (48, 50, 51).

Ces différents variants alléliques de HLAB27 pourraient aussi influer sur le phénotype

et les caractéristiques cliniques de la maladie(54) :

Et ceci par la découverte dans certains études de 1’association fréquente entre le B27:05

et la présence de 1’uvéite ainsi que le début précoce de la maladie(55-57).

Cependant chez les patients ayant B27:04 positif sont caractérisés par une faible activité
de la maladie, un meilleur état fonctionnel et qualité de vie, et une meilleure mobilité du

rachis et des hanches par rapport aux patients avec B2705 positif (58),

Ces résultats étaient différents de ceux trouves en Afrique du nord chez qui il n’y avait

pas d’associations entre les sous types HLAB27 et les caractéristiques cliniques (59).

Bien que I’association entre HLA-B27 et SA soit connue depuis plusieurs décennies, le

réle de cette molécule dans le développement de la maladie n’est pas encore bien élucidé.

Plusieurs hypothéses ont été proposées pour expliquer la contribution de ce dernier dans
la pathogénése de la SA(49)(tableau 1):

» On distinque les hypothéses spécifigues d’antigéne :

Qui regroupent 1’hypothése du «peptide arthritogene>> et celle du «mimétisme

moléculaire>>.

Ces théories qui sont complémentaires 1’une de ’autre postulent que certains peptides
microbiens ressemblent aux peptides du soi du point de vue du récepteur des cellules T (TCR)
de certains LT CD8+ (cytotoxiques) spécifiques pour le HLA-B27. La réactivité de ces LT
avec le complexe peptide-HLA-B27 aurait pour conséquences une auto-réactivite et une
maladie auto-immune(60, 61).

Plus récemment, une hypothese tentant d’unifier les pathologies inflammatoires
ostéoarticulaires associées au CMH de classe 1 c’est-a-dire les SA et la maladie de Behcet, a

été avancee(62). D’apres cette hypothése, les symptomes se développeraient a la suite d’une
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dysfonction des barriéres épithéliales d’organes exposés a des microorganismes (tel que la
peau et I’intestin) et /ou de microlésions de sites exposes au stress mécanique (par exemple les
enthéses ou I’ceil). Ces deux types de stress (microbien et mécanique) pourraient induire une
réponse innée aberrante et contribuer a recruter des cellules de I’immunité innée activées ainsi
que les LT CDS par I’intermédiaire des cellules dendritiques. Ces LT CD8 produiraient des
médiateurs pro inflammatoires tel que I’interleukine 17 (IL-17), le facteur de nécrose
tumorale (tumor necrosis factor : TNF-a) et I’interleukine 8 (IL-8) qui seraient a 1’origine

d’une inflammation pathogene, principalement par 1’intermédiaire des neutrophiles activeés.

Les hypothéses mettant en avant I’importance des LT CDS8 ont été renforcées par la
mise en évidence du role significatif joué par des polymorphismes d’ERAP1

(endoplasmicreticulum aminopeptidase) dans la prédisposition aux SA(63, 64).

Il faut cependant souligner qu’aucun peptide arthritogéne n’a encore été clairement
établi dans le cadre des SA, ce qui ne permet pas de valider ces théories(65). De plus, dans
des modéles animaux, des données démontrent clairement que les LT CD8 ne sont pas

impliqués dans le développement de la pathologie chez le rat B27(66).

» La seconde catégorie est celle des hypothéses indépendantes d’antigéne.

Ces théories font appel aux particularités biochimiques de la molécule HLA-B27, et aux

propriétés structurales modifiées a I’origine du rdle pathogéne.

En effet 1’étude approfondie du HLAB27 a révélé que ce dernier peut agir par un
mauvais repliement de ses chaines lourdes dans le réticulum endoplasmique (mis-folding) a
I’origine d’un stress intracellulaire, induisant une production d’IL23(67), cytokine trés
importante dans le développement des LT helper CD4 producteurs d’interleukine 17
(lymphocytes TH17) pathogénigue dans la SA (68).

Mais aussi par la formation d” homodimeres de chaines lourdes a la surface des cellules,
susceptibles d’interagir avec les récepteurs exprimés a la surface des LT ou des cellules
Natural-Killer (NK) de I’'immunité innée(69, 70) et induire une réponse pro inflammatoire par
I’expansion des TH17(61, 71).

Le tableau 1 ci-dessous résume les différentes hypotheses pouvant expliquer le réle du
HLAB27 dans la SA(49).
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Tableau 1: Récapitulatif des hypotheses pouvant expliquer le réle joue par le HLAB27
dans la physiopathologie de la SA (49)

Hypothéses Role de la molécule HLA B27 Conséquences
immunologiques
Théories spécifique d’antigene
Peptide arthritogene Présentation par HLA-B27 Activation d’un clone CD8+

d’un peptide du soi dérivant
d’un Antigene exprimé dans
les tissus cibles.

dirigé contre le peptide du soi.

Mimétisme moléculaire

Homologie séquentielle entre
un peptide présenté par HLA-
B27 et un Antigéne bactérien
ou viral.

Réponse immun T croisée entre
I’agent pathogene et le peptide
du soi présenté par HLA-B27.

Théories indépendantes d’antigéne

Anomalies de repliement
ou
« misfolding »

Lenteur de repliement lors de
I’assemblage avec la f2m dans
le Réticulum Endoplasmique
(RE).

Stress cellulaire par UPR
(unfolded protein response) et
Induction de la production des
cytokines pro-inflammatoires
(IL23 et IL17).

Formation Création de ponts disulfures Présentation non
d’homodiméres entre cys67 des chaines lourdes conventionnelle de peptide

et expression a la surface bactérien ou d’auto-antigene aux

cellulaire. LT CD4, reconnaissance
inhabituelle et induction d’une
réponse T auto réactive et des
phénomenes inflammatoire.

Autres hypotheses
Dépét de Dissociation entre 2m et Collagéne : induction d’une
p2microglobuline chaines lourdes. Dépot de f2m  inflammation locale.

Changement de
confrontation 3D

dans la synoviale

Rotation de la liaison entre
Acides aminés(Aa) 167-168 et
occupation par Aa 169-181 du
site de fixation du peptide
antigénique.

Fibroblastes : destruction
tissulaire par excrétion de
protéines.

Reconnaissance comme peptide
étranger par les cellules T.

Bien que la prévalence du HLAB27 soit extrémement élevée dans la SA, certains

patients atteints ne sont pas porteurs du HLAB27. D’autres part, moins de 10% des personnes

porteuses du HLAB27 vont développer une SA au cours de leur vie (48, 72).

En France, 7,5% de la population sont porteurs de 1’antigéne HLAB27 mais seulement

5% developperont une SA(73). Ceci confirme que d’autres facteurs génetiques en dehors du

HLAB27 prédisposent a la maladie.
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Suite au developpement de nouvelles méthodes génétiques, la compréhension de la base
génétique de la SA s’est rapidement développée. A I’heure actuelle, on dénombre plus de
trente 30 génes significativement associés(74), tel que : les polymorphismes de génes codant
I’interleukine 1 béta (IL-1beta), le caspase recruitment domain-containing protein 9
(CARD?9), le géne codant pour le récepteur de 1’IL-23 ou encore le géne ERAP-1
(endoplasmic reticulum aminopeptidase 1) ou ARTS-1 (Amino peptidase regulator of TNFR-
1 shedding) (74-76).

Ceci démontre le réle important des facteurs génétiques dans le développement de la

maladie, et a permis d’émettre de nouvelles hypothéses concernant la physiopathologie.
3-2-1-2-  Facteurs environnementaux :

L’hérédité seul ne peut pas prédire le phénotype de la maladie, ni méme sa sévérité(77),
cette hypothese a été renforcée par plusieurs travaux ayant montré un taux de concordance

incomplet chez les jumeaux monozygotes et dizygotes HLAB27+(43, 78-80).

Ceci indique une place importante des facteurs d’environnement qu’ils soient

infectieux, toxiques, et méme psychologiques dans la pathogenese de la SA.

L’exposition aux agents infectieux a longtemps été évoquée pour les arthrites
réactionnelles(81, 82) et ont trouvé une confirmation de leur implication dans la SA grace
aux modeles des rats transgeniques pour HLAB27 qui ne développent d’atteinte
rhumatologique qu’en présence de micro-organisme dans 1’environnement et pas en ambiance
stérile(83-85), et les découvertes plus récentes des altérations du microbiote intestinal
associées a la maladie SA, avec une perméabilité intestinale accrue offrant un potentiel
d’exposition aux Antigenes microbiens(86), mais aussi une composition microbienne dans

I’intestin différente des témoins sains(87).

Par ailleurs d’autres études ont souligné que le génotype de 1’h6te peut également
influencer la composition microbienne de 1’intestin(88). En effet ’'HLAB27 peut favoriser un
déséquilibre du microbiote intestinal par diminution de la capacité d’élimination des
entérobactéries par certains lignés cellulaires exprimant le B27, capable d’induire une réaction
inflammatoire et immunitaire de la muqueuse intestinale, a I’origine de la production d’I1L23
et I’activation des cellules lymphoides exprimant a leur surface le récepteur IL23 qui peuvent
migrer et exporter 1’inflammation dans les tissus cibles (enthése, tissu synovial, I’eil, la paroi

aortique, ou encore la muqueuse intestinale et d’autres structures) ce qui induit en cascade la
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production d’autres cytokines (IL17, TNFalpha, et les facteurs d’ossification secondaire

(Bone morphogenic proteins)(39).

Cependant le réle de Klepsiella dans le développement de la SA reste encore débattu,
plusieurs études sont en faveur d’une cause infectieuse spécifique a la SA(89-91), et d’autres
plus récentes sont contre cela, n’ayant pas retrouvé de lien avec la SA, ni méme une
corrélation avec ’activité de la maladie(92-96). Il se pourrait qu’elle soit plutét un marqueur

de lésion intestinale inflammatoire plutdt qu’impliquée dans la pathogénie.

Cependant dans les MICI, il existe d’avantage de données épidémiologique soutenant et
confirmant le réle du facteur infectieux et méme le Klepsiella dans la pathogenese par rapport
ala SA(97, 98).

D’autres travaux ont mis en évidence une association significative entre la parodontite
liee a des bactéries comme le Porphyromonas gingivalis et Prevotella intermediae et la SA.
Elle pourrait ainsi constituer une porte d’entrée pour des germes ou des antigénes bactériens
susceptibles de favoriser le développement d’une spondylarthrite chez des sujets
génétiquement prédisposes(99, 100).

Mis a part le microbiote, d’autres facteurs exogenes non infectieux sont également

incriminés dans la pathogeneése de la SA.

Le tabagisme pourrait étre un facteur favorisant le déclenchement des SA axiales(101).
Mais aussi contribuer a la sévérité en effet ce dernier pourrait influencer I’activité de la

maladie et le développement de lésions radiologiques au cours de la SA

Le facteur psychologique et le stress peuvent jouer aussi un role important et ceci a été
démontré dans une étude prouvant la relation de ce dernier sur 1’aggravation de 1’évolution de

la SA et ’augmentation du niveau d’activité(102),

Une autre étude cas-témoins a trouvé un effet protecteur de I’allaitement sur le
développement de la SA, cela a été théoriquement attribué a I’effet de 1’allaitement sur le
développement du microbiote intestinal (103),

Ces différentes hypotheses confirment le rle important des facteurs environnementaux
non seulement dans le développement et 1’évolution de la SA, mais aussi la séverité de la

maladie.
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3-2-1-3- Réponse immunitaire particuliére :

Les travaux récents ont mis 1’accent sur I’importance de ’activation de la voie (IL23-
TH17) qui est désormais considérée comme centrale dans la physiopathologie de la SA,
aboutissant a la production de cytokines impliquées dans les phénomeénes inflammatoires
(IL23, IL17A, TNFalpha, IL6, TGF-B). Certaines de ces cytokines offrent ainsi la possibilité
de bio médicaments ciblés tel que les inhibiteurs de I’IL17, I’'IL23 et TNFalpha(39).
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Figure 2 : La voie IL17/1L23 dans la pathogenése de la spondyloarthrite axiale(104)
3-2-2- Aspects physiopathologiques :

La physiopathologie de la SA reste encore mal connue malgré la progression rapide des
connaissances, il est reconnu que ’enthesite est la Iésion fondamentale de la spondyloarthrite

dont I’évolution se caractérise par la survenue de quatre stades successifs (29).

L’enthése constitue la jonction entre d’une part, les ligaments, les tendons, les capsules

et d’autre part I’os.

Le premier moyen de ce processus inflammatoire semble se situer dans la plaque
osseuse sous chondrale. L’infiltrat inflammatoire a cet endroit provoque tout d’abord une
érosion de cette plaque osseuse. Cette érosion précoce dont le processus physio pathogénique
constitue également les premiers signes radiologiques discrets du foyer inflammatoire. Le
processus inflammatoire gagne les espaces ostéeomédulaires sous-jacents, ou 1’on observe un
infiltrat lymphocytaire et macrophagique (ostéite). Cette osteite se traduit en IRM par un

cedéme osseux, diffusant souvent trés a distance de 1’enthése.

Le processus de cicatrisation de cette érosion inflammatoire conduit a une fibrose, dont

la grande caracteristique est son génie évolutif ossifiant. C’est a cette phase que se
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développent les enthesophytes, trés caractéristiques de la maladie (syndesmophytose
vertébrale, épine calcanéenne, etc...), I’ensemble constitue la triade érosion-ostéite-

ossification.

Les mécanismes qui attirent particulierement les cellules inflammatoires dans 1’enthése
ne sont actuellement pas connus. Il en est méme du pouvoir ossifiant de la phase de

réparation.

L’enthése n’est bien évidement pas la seule cible anatomique du processus
inflammatoire des spondyloarthrites. En effet on observe également chez environ un tiers des
patients de véritables synovites, par extension du processus inflammatoire depuis I’enthése de

la capsule articulaire, a la membrane synoviale elle-méme.

Les Iésions d’arthrites chez les Spondyloarthrites sont différentes comparés a celle de la
PR, ils ont la particularité d’avoir une tendance a 1’ankylose surtout pour les articulations
radiculaires ou rhizoméliques (la hanche et 1’épaule), par ailleurs I’hyperplasie synoviale est
moindre, ainsi que I’infiltration plasmocytaire, a ces lésions s’ajoutent une fibrose synoviale

plus accentuée et des lésions d’endarterite oblitérante(105).

Enfin, il existe également des atteintes inflammatoires de la chambre antérieure de 1’ ceil,
des valves cardiaques, de la paroi aortique et d’autres tissus. La encore, seules des hypothéses
sont émises pour expliquer I’atteinte de ces tissus extra rhumatologiques, en particulier celle

d’une communauté antigénique entre ces tissus et I’enthése(73, 106).
3-3- Epidémiologie de la SA :

La SA occupe par sa fréquence le 2éme rang des rhumatismes inflammatoires
chroniques apres la Polyarthrite rhumatoide, c’est le chef de file des spondyloarthrites le plus
fréquent et le plus sévere(4, 107)

3-3-1- Age de survenue de la spondylarthrite ankylosante :

Cette pathologie semble affecter de fagon préférentielle I’adulte jeune, 1’dge moyen de
survenue de maladie est de 26ans, les premiers symptémes apparaissent dans 80% des cas

avant 1’age de 30ans contre seulement 5% des cas apres 45ans(4).

Elle peut débuter aussi dans ’enfance, les formes a début juvénile sont plus fréquente
dans certaines régions (10 al5% en Europe contre 30% dans les pays du Maghreb) (5, 21,
108).
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3-3-2- Sexe ratio de la spondylarthrite ankylosante :

La SA classiquement considérée comme une maladie a prédominance masculine. Dans
les premieres études évaluant la prévalence de la SA, le sexe ratio était de ’ordre de 6/1 ou
plus(42). Dans les études ultérieures en particulier ceux basées sur la population, le ratio est
moins prononcé(109), dans une méta analyse plus récente, le ratio est passé a 3,8/1 en Europe
et 2,3/1 en Asie(110). Dans les cohortes contemporaines de forme précoce de spondyloarthrite
axiale, un ratio de 1/1 est plus fréquent(111, 112) ,ceci s’explique par la grande Sevérité
radiologique chez les hommes, et la fréquence élevée des spondyloarthrites axiales non

radiographiques chez les femmes(34).
3-3-3- Prévalence de la SA :

A P’inverse de I’incidence ou peu d’études ont été réalisées (USA, Finlande, Gréce,
Japon, Corée) dont les résultats varient de 0,5 a 8,2 pour 100 000 habitants (113).

Nombreuses études ont cherché a estimer la prévalence de la SA a travers le monde, des
variations ont été observées entre les différentes populations ethniques et régions
géographiques et parfois dans la méme population du méme pays(114), qui peuvent étre

expliquées par plusieurs facteurs :

Le 1° est le choix de I’échantillon représentatif de la population : (nombre de patients

inclus)

Le 2éme est les méthodes utilisées pour la collecte des données qui peuvent étre

classées en deux catégories :

Enquéte sur une population générale grace a un questionnaire de dépistage initial des
symptdmes compatible avec la SA, puis compléter par un examen ultérieur approfondi

Ou identifier les cas grace a des sources de données existantes (dossiers médicaux

hospitaliers ou registres de soins de santé),

En effet selon des méta analyses récentes les résultats étaient plus faible dans les
échantillons ou les cas étaient collectés par les dossiers médicaux par rapport aux études

basées sur une enquéte de population(110, 115).

Le 3éme est la répartition geographique de 1’allele HLAB27 et de ses sous types qui

different entre les différents groupes ethniques, ce dernier connu pour étre fortement associe a
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la SA. Ainsi, les populations chez lesquelles un taux ¢levé d’antigéne HLA B27 est retrouvé,

ont une prévalence plus élevée pour la maladie (4, 51, 113, 116)

A 1’échelle mondiale, il existe un gradient décroissant (nord-sud), les prévalences les
plus élevées de ’THLAB27 et la SA sont retrouvées dans les populations natives du cercle
polaire arctique et les régions subarctiques de 1’Eurasie et d’Amérique du nord(51), alors
qu’elles sont quasi absente en Amérique du sud, en Australie et en Afrique du sud et sub
saharienne(51, 113).

En Afrique ’HLAB27 est présent en Afrique du nord, de 1’ouest et parmi les pygmees
d’Afrique du centre, mais pratiquement absent dans les autres populations indigénes

d’Afrique équatoriale et australe(47).

Résultats des prévalences de la SA selon la région géographique : (tableau 2)

3-3-3-1- Résultats en Amérique :

Nombreux défis ont rendu difficile la détermination de la prévalence de la SA en
Amérique du nord, le plus important étant 1’hétérogénéité ethnique de cette population. Les
conclusions de la premiére enquéte nationale américaine (National Health and Nutrition
Examination Survey ou NHANES 1) rapportent une prévalence variant de 0,2 a 0,5% pour la

spondylarthrite ankylosante en Amérique du nord (117).

Deux autres études utilisant des méthodes de collecte des cas différentes, les résultats
étaient de 0,13% (enquéte basés sur des dossiers hospitaliers) et 0,32% (enquéte sur une

population générale).
En Amérique du sud la prévalence est plus faible variant de (0,02 a 0,19%)(110, 118, 119).
3-3-3-2- Résultats en Europe :

La prévalence moyenne en Europe selon des méta analyses récentes se situe autour de
0,24 et 0,25% (110, 115).

Mais varie considérablement entre les différents pays en raison de 1’hétérogénéite des
populations, avec des resultats plus elevés dans les populations caucasiennes du nord du
continent et région subarctique pouvant atteindre 1,4% en Norveége(120), mais plus faible en
(France, Italie, Grece) (0,31%/ 0,37%/ 0,29%)respectivement(72, 121, 122).
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3-3-3-3- Résultats en Asie :

La prévalence est plus élevée dans les pays eurasiatiques du nord de 1’Asie pouvant
atteindre 2% en Russie(123), 0,25% en Asie de I’Est(110) et 0,37% en Chine(124), mais plus
faible au sud et sud-est de 1’Asie (0,08% et 0,07%) respectivement(110, 115). Enfin la
prévalence dans I’Ouest de I’Asie et les pays Arabo asiatiques du moyen orient est

(0,11%)(110, 115).
3-3-3-4- Résultats en Afrique sub saharienne :

Les SA sont rare en Afrique, et particulierement en Afrique sub saharienne, ceci
s’explique par la trés faible fréquence de ’HLAB27, mais aussi la variation de susceptibilité a
la SA en fonction du sous type d’HLAB27. Dans la population noire le sous type HLAB27.03
est majoritaire et il est moins associé a la SA(125). Toute fois en raison du brassage ethnique,
la maladie existe et sa prévalence peut varier d’un pays a 1’autre (Nigeria et Zimbabwe 0%,
Afrique du sud 0,07%) (110, 126)et selon une méta analyse récente la prévalence moyenne en
Afrique sub saharienne est (0,02%)(115).

3-3-3-5-  Résultats en Afrique du nord :

Il n’existe pas de données épidémiologiques valides concernant la prévalence de la SA
dans les pays de I’Afrique du nord, mais Contrairement a ce qui est observé dans les pays

d’Afrique noire, la fréquence de I’allele HLAB27 est nettement plus élevée.

Au Maroc, Tunisie et Egypte sa fréquence était de (58,6%, 62%, 58,7%) chez les SA
contre (6,4%, 3%, 4,7%) chez les témoins respectivement (127-130).

Des résultats similaires ont eté retrouvés en Algérie avec des frequences de 63% chez
les SA contre 4% chez les témoins(131) dans la région du centre et de 52% chez les SA

contre 5% chez les témoins dans la région de 1’Ouest(132).

Cependant 1’association entre la SA et le HLAB27 semble plus faible en Algérie et les
autres pays arabes maghrébins d’Afrique du nord que celle rapportée dans les populations
européennes de type caucasien (90% chez les SA vs 25% dans la population normale)(116,
133, 134),

Ceci confirme la théorie que 1’allele HLA-B27 suit un gradient décroissant Nord-Sud,
mais suggérant aussi 1’influence possible d’autres facteurs génétiques et environnementaux

dans la population étudiées(135, 136).
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Tableau 2 : Prévalence de la SA dans le monde

Pays Prévalence SA % Référence
Amérique du nord 0,2a0,5 Reveille, J et al. 2011 (117)
Amérique du sud 0,02a0,19 Dean, LE et al. 2014 (110)
Europe 0,24 20,25 Dean, LE et al. 2014 (110)
Stolwijk et al. 2015 (115)
Norvege 1,4 Gran, JT et al. 1985 (120)
0,31-1,8 Johnsen, K et al 1992 (137)
Bakland, G et al 2005 (138)
Allemagne 0,86 Braun, J et al. 1998 (139)
0,55 Braun, J et al. 2005(140)
France 0,31 Costantino, F et al. 2013 (72)
Italie 0,37 De Angelis, R et al. 2007 (121)
Gréce 0,29 Anagnostopoulos, | et al. 2010 (122)
Russie 2 Erdes, SH et al. 2001 (123)
Turquie 0,49 Onen, F et al. 2008 (141)
L’est de I’ Asie 0,25 Dean, LE et al. 2014 (110)
Chine 0,37 Zhizhong, YE et al. 2006 (124)
Sud de I’ Asie 0,08 Dean, LE et al. 2014 (110)
Sud-est de I’ Asie 0,07 Stolwijk et al. 2015 (115)
Ouest de 1’Asie (moyen | 0,11 Dean, LE et al. 2014 (110)
orient) Stolwijk et al. 2015 (115)
Afrique sub saharienne | 0,02 Stolwijk et al. 2015 (115)
Afrique du sud 0,07 Solomon L et al. 1975 (126)
Dean, LE et al. 2014 (110)

Tableau 3 : Récapitulatif des prévalences et incidences de la SA, ainsi que la fréguence

de HLA B27 dans le monde (142)

Population Prévalence de SA | Incidence de la SA | Fréquence de HLA
(%) (/100 000) B27
(%)
Norvege 041;1,1-14 7,26-10 14 -16
Laponie 1,8 24
Finlande 0,15-1,6 6,9 12- 16
Grece 0,24 -0,29 1,5 54
Turquie 0,14-0,49 7-14
France 0,3-0,4 75-12
Allemagne 0,55- 0,86 9,5
USA 0,10- 0,12 0,21
Japon 0,007 -0,2 0,48 0,5
Chine 0,1-04 2-9
0,19- 0,54
Esquimaux d’Alaska 0,2-04 25-40
Indiens Halda (Ouest | 4,5-10 50
Canadien)
Australie Quasi absente Proche de 0
Amérique du sud
Afrique sub-saharienne Quasi absente <1
Ouest Africain 2-9
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Figure 3: Gradient décroissant (Nord /Sud) de la prévalence de la SA et la fréquence de HLA
B27 dans le monde (142)

3-3-4- Manifestations rhumatologiques :

Dans la SA le symptome principal est 1’atteinte axiale pelvi rachidienne qui correspond
a une inflammation enthésitique et articulaire de la colonne vertébrale et des articulations
sacro iliaques caractérisée par une douleur inflammatoire chronique et une raideur de
progression ascendante débutant dans deux tiers des cas par une atteinte lombopelvienne, puis

affectant secondairement le rachis dorsal et cervical.

Le risque d’altération du rachis cervical a éte évalué en fonction de la durée de la
maladie, 20% des patients seraient affectés au bout de 5ans et 70% aprés 20ans (143), des
atteintes de la paroi thoracique antérieure peuvent étre observées, responsable de douleur
antérieure par atteinte des régions sternocostale, sternoclaviculaire ou encore

manubriosternale.

Au fil du temps I’inflammation conduit a des lésions destructrices et la néoformation
osseuse qui peut évoluer vers 1’ankylose(144). L’effet sur la destruction et la formation
osseuse c’est-a-dire les dommages structuraux est plus prononcé chez les SA par rapport aux

autres sous types de spondyloarthrites (144)

En plus de I’atteinte axiale qui constitue la caractéristique fondamentale de la SA,

I’atteinte périphérique articulaire et enthésitique peuvent aussi se voir,
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Selon une étude récente multicentrique mondiale évaluant la prévalence et la
distribution des manifestations périphériques dans les spondyloarthrites, 1’atteinte
périphérique dans la SA par ordre de fréquence décroissant touche : les enthésites dans
40 ,9% des cas, la hanche dans 34% des cas qui représente 1’atteinte articulaire radiculaire la
plus fréquente et la plus redoutable, suivi par 1’épaule, les articulations périphériques 30,2%

en particulier le genoux, la cheville 5,2% et dactylite 6% respectivement(13).

L’enthésite est responsable de douleur maximale au lever pouvant régresser voir
disparaitre en fin de journée, ne provoquant habituellement pas de réveil nocturne, selon les
résultats d’une revue de la littérature : leurs localisations les plus fréquentes sont
calcanéenne, et costo chondrale(145), mais toutes les autres localisations enthésitiques

peuvent étre touchées.

Le syndrome articulaire périphérique en dehors de I’atteinte radiculaire, le plus fréquent
dans la SA est celui d’une oligoarthrite asymétrique des membres inférieurs, touchant en
particulier les genoux et les chevilles, moins fréquemment on observe une mono arthrite ou
polyarthrite chronique voire une dactylite, selon les résultats d’une méta analyse chez les
patients atteints de spondyloarthrite axiale : ’atteinte périphérique oligoarticulaire est la plus

fréquente 48,9% , suivi de I’atteinte poly articulaire 31% et mono articulaire 20,1% (13)

L’atteinte articulaire qui doit étre prise en compte avec la plus grande attention c’est
I’atteinte coxofémorale qui représente 1’ atteinte radiculaire la plus fréquente chez les SA 65%

comparée aux autres sous types de spondyloarthrites, dont le pronostic est trés redoutable(13).
3-3-5- Manifestations extra rhumatologiques et comorbidités :

A coté des manifestations rhumatologiques classiques, diverses manifestations
systémiques peuvent venir émailler le cours évolutif de la maladie et d’autres peuvent étre
associées, ou parfois révélatrice de la maladie ce qui constitue un élément d’orientation

diagnostique devant un tableau rhumatologique inclassé.

Intérét de les rechercher systématiquement car ils peuvent affecter lourdement le
pronostic de la maladie et influencer la décision thérapeutique.

3-3-5-1- Maladies associées a la SA :

Representées par (1’uveéite antérieur aigue, psoriasis et MICI). La prévalence du

psoriasis et MICI est similaire dans la SA et la spondyloarthrite axiale non radiographique
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a I’exception de 1’uvéite qui semble plus fréquente soit 23% chez les SA versus 15,9% chez

les SpA non radiographique (146).

Selon les résultats d’une revue de la littérature : la prévalence de 1’uvéite chez les SA
était de 25,8% et elle était positivement corrélée a la durée d’évolution de la maladie, la
prévalence du psoriasis était de 9,3%, celle des MICI 6,8%, et cette derniére était

positivement corrélée aux sexe féminin(147).
3-3-5-2- Maladies pouvant compliquer la SA :

Elles sont surtout I’apanage des formes anciennes et évoluées de la maladie. On note le
syndrome pulmonaire restrictif secondaire a I’altération de la mécanique thoraco rachidienne
dont la fréquence peut atteindre 30 a45% apres 15ans d’évolution de la maladie, les troubles
de la conduction cardiaque (7 a 33%), ’insuffisance aortique 10% chez les SA évoluant
depuis 30ans (39), I’atteinte rénale secondaire a 1’amylose ou glomérulonéphrite (10 a 35%)
(148), les manifestations neurologiques centrales tel la compression médullaire et
périphérique tel les radiculalgies et le syndrome de la queue de cheval, qui peuvent étre
secondaire a une sténose osseuse par ossification ligamentaire et les articulations inter
apophysaires postérieures, et ceci concerne les SA anciennes évoluant depuis plus de
20ans(39).

3-3-5-3- Comorbidités :

L’étude internationale transversale (ASAS-COMOSPA) qui incluait les pays d’Afrique
du nord ont étudié la prévalence des comorbidités chez les spondyloarthrites, les plus
fréquentes étaient 1’ostéoporose 13% qui s’accompagne d’une augmentation de la fréquence

des fractures vertébrales par rapport a la population témoin et 1’ulcere gastro duodénal 11%.

Les facteurs de risque cardiovasculaires les plus fréquents étaient ("'HTA 34%, le
tabagisme 29% et ’hypercholestérolémie 27%), responsable d’une augmentation du risque
d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire cérébral, les mécanismes sont multifactoriels
avec en particulier le réle de I’inflammation chronique méme de bas grade et le risque lié a la

prise réguliére prolongée d’antiinflammatoires non stéroidiens (AINS)(148, 149).

L’identification de ces comorbidités amene a les intégrer dans la prise en charge du

patient.

Par ailleurs des travaux récents montrent une prévalence de 15 a 20% de fibromyalgie

chez les SA, ceci illustre la difficulté diagnostique qui peut exister entre ces deux affections,
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mais aussi dans 1’évaluation de la réponse thérapeutique pour décider une intensification du
traitement chez les SA(39).

3-4-  Examens complémentaires :
3-4-1- Biologie :

Contrairement aux autres rhumatismes inflammatoires chroniques, le syndrome
inflammatoire au cours de la SA n’est pas constant, il est présent que chez un peu moins de la
moitié des patients et ne peut donc étre considéré comme outil de diagnostic, on discute son
role éventuel dans le suivi du patient notamment dans les scores d’évaluation de I’activité de

la maladie, il peut représenter un signe d’activité de la maladie(39, 150).

Le seul biomarqueur qui représente un élément d’orientation diagnostique reste
I’antigene HLAB27, sa fréquence dépend des origines ethniques et les régions géographiques,
il est présent chez 70 a 80% des cas et 8% de la population générale caucasienne(39).

Il n’a de valeur diagnostique que si il est combiné aux autres paramétres cliniques et
d’imagerie (39, 150)

3-4-2- Imagerie ostéoarticulaire :

Contrairement au bilan biologique, I’imagerie joue un réle clé au diagnostic de la SA,
en particulier la radiologie conventionnelle. En effet les dommages radiographiques sont [’'une
des principales caractéristiques de la SA, devant une atteinte sacro iliaque ou une
syndesmophyte typique(4). De plus elle reste la méthode la plus performante pour suivre
I’évolution structurale des Iésions chroniques(151).

3-4-2-1-  Atteinte sacro iliaque :

La visualisation radiographique de la sacro iliite selon les criteres de NYM est
considérée comme un outil diagnostic indispensable de la SA, méme a un stade précoce car
20 a 30% des patients développent une sacroiliite radiographique dans les deux premieres
années suivant les symptémes(151).

La traduction radiologique initiale est celle d’une déminéralisation osseuse sous
chondrale aboutissant a un pseudo élargissement de I’interligne sacro-iliaque qui prédomine
initialement sur le tiers inferieur de la sacro iliaque, les erosions focales des berges leurs

donnent un aspect irrégulier en timbre de poste, une réaction condensante sous chondrale se
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développe devenant ainsi le signe radiologique le plus apparent de la sacro iliite, peu a peu le

processus fusionne et va réduire I’interligne pour aboutir finalement a I’ankylose(152).

La lecture radiologique et le classement de la sacro iliite est difficile et ceci est liée
d’abord a la complexité anatomique de D’articulation et la wvariation inter observateur

importante(151).

Figure 4: Sacroiliite bilatérale, A: pseudo élargissement de I'interligne et érosions sous
chondrales, B: Ankylose sacroiliaque bilatérale (série personnelle)

3-4-2-2- Atteinte rachidienne :

Contrairement a 1’atteinte sacro-iliaque, 1’atteinte structurale rachidienne ne fait pas
partie des critéres de classification, mais elle est utile pour le suivi de la progression
structurale chez les patients atteints de Spondyloarthrites axiale, elle est caractérisée par une

évolution ascendante, débutant généralement a la charniére dorsolombaire,on distingue (153) :

e L’atteinte inter-corporéale :

Elle commence fréquemment au bord antérieur des vertebres par une érosion des coins
antéro-supérieurs (enthésite de 1’annulus discal = ostéite de Romanus) puis des autres coins
(insertion du ligament longitudinal antérieur et longitudinal postérieur), avec un aspect
d’angles flous, irréguliers, soulignés par une zone de condensation qui donne un aspect carré
aux vertebres « mise au carré » ou « squarring ». Ensuite, une phase de cicatrisation aboutit a
la formation d’un syndesmophyte correspondant a une fine ossification spiculée de direction
verticale. La jonction de deux syndesmophytes, touchant les vertébres de deux étages
adjacents conduit a la formation d’un pont 0sseux. La succession de ces ponts osseux le long

du rachis aboutit a I’ankylose et au fameux aspect de « colonne bambou ».

® Atteinte articulaire postérieure et inter-épineuse :

Il n’est pas rare de retrouver une atteinte des facettes articulaires postérieures parfois
également associée a une atteinte inter-épineuse et du ligament jaune. On parle alors d’aspect

« en triple rail » sur un cliché radiographique de face(153).
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Figure 5: Radiographie du rachis lombaire face et profil illustrant: A: la spondylite érosive antérieure de
Romanus, et naissance de syndesmophytes étagés aboutissant a I'ankylose, B: aspect en «triple rail de

tramway» (série personnelle)

e Atteinte costo-vertébrale et costo-transversaire :

Il s’agit d’une ossification progressive des enthéses qui entourent les articulations
costotransversaires et costo-vertébrales : capsules articulaires, ligaments costo-transversaires
et costo-vertébraux. Ces atteintes ankylosantes peuvent avoir des conséquences respiratoires

(insuffisance respiratoire restrictive).

g
» 45 W

Figure 6: atteinte de I’interligne costovertebrale et costo transversaire sur coupe axiale
scannographique (Série personnelle).

Ces modifications structurelles sont parfois précoce dans 1’évolution de la maladie,
rapidement progressive et parfois inexistante méme dans les formes anciennes de 1’affection,

ainsi la vitesse de progression structurelle est variable d’un patient a 1’autre(154).

Et semble plus importante chez les SA par rapport aux autres spondyloarthrites

associées aux MICI ou Psoriasis (7),

Néanmoins chez la majorité des patients elles sont tardives, le temps moyen entre les 1°
symptdémes et le développement des lésions radiologiques rachidiennes est de 8 a10 ans,
reflétant une longue durée d’évolution de la maladie(154), et sont a 1’origine d’un retard
diagnostic(151).

Le scanner ou tomodensitométrie (TDM) est supérieur aux radiographies pour visualiser
les lésions structurales chroniques. En effet grace a son excellente résolution spatiale, permet
de réaliser des reconstructions tridimensionnelles et donc une analyse plus fine des différentes

structures. Et il semble trés intéressant pour étudier les modifications structurales sur des sites
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difficilement explorés en radiographie (notamment les charniéres cervico-dorsale, dorso-
lombaire et le rachis dorsal) puisque 1’acquisition multi planaire permet de se débarrasser des

problémes de superposition des structures adjacentes(153, 155).

Néanmoins, elle ne permet pas de visualiser 1I’inflammation sous chondrale, elle est

donc moins performante pour le diagnostic précoce ce qui limite son intérét.

D’ou I’avantage de I’IRM qui permet de visualiser précocement 1’cedéme 0SSeux Sous
chondral avant que la lésion osseuse ne se produit, permet aussi une évaluation de 1’activité
inflammatoire de la SA et Iefficacité thérapeutique par la régression des lésions
inflammatoires vertébrales sous traitement anti TNF(151, 156, 157). Cependant, elle est peu

sensible comparée au scanner dans 1’évaluation de I’atteinte structurale(158).

Actuellement elle occupe une place importante dans le diagnostic précoce et le suivi de
la maladie(151), cependant son utilisation en Afrique du nord est moins fréquente par rapport
aux pays occidentaux en raison du codt éleve et sa faible disponibilité au niveau des structures

sanitaires publiques ce qui limite 1’acces a cet examen(148).

Dans certains cas la scintigraphie osseuse peut étre utile dans le diagnostic précoce
d’une spondyloarthrite axiale et périphérique, car elle peut montrer des hyperfixations
osseuses aux sieges des enthésites et visualise 1’ensemble du squelette. Cependant cette

technique est trés délaissée dans I’imagerie des spondyloarthrites(4).
3-4-2-3-  Atteinte des articulations péripheériques :

Parmi les atteintes articulaires périphériques la hanche constitue la localisation la plus
fréquente et la plus redoutable chez les SA, qui se traduit généralement par un pincement
global de I’interligne, érosif, pouvant s’accompagner d’un processus ossifiant réalisant le

classique aspect engainant.

L’atteinte des autres articulations périphériques ne se traduit pas toujours par des signes
radiologiques érosifs, généralement les arthrites régressent sans laisser de séquelles
radiologiques(39).

3-4-2-4-  Atteinte des enthéses périphériques :

Les signes radiologiques les plus souvent observés sont des ossifications enthésitiques
épaisses irrégulieres avec parfois un blindage postérieur, I’aspect initial érosif passe souvent

inapergu d’ou l’intérét de 1’échographie couplée au doppler puissance, qui permet la
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visualisation des lésions structurales souvent inapercues a la radio standard, mais aussi I’hyper
vascularisation locale reflétant I’inflammation(39), les auteurs ont trouvé une bonne
corrélation entre les scores cliniques et échographiques, d’ou son aide précieuse au diagnostic

précoce et I’évaluation de I’activité de la maladie(145, 159, 160).

Contrairement a I’IRM, son utilisation en Algérie est tres répandue en raison de sa
disponibilité, le faible cout de I’examen ainsi que la formation et I’implication enthousiaste de
nombreux rhumatologues en échographie ostéoartciulaire dans les structures publiques et
libéraux (148).

3.5. Diagnostic de la SA :

En raison d’un diagnostic clinique souvent difficile, I’imagerie a toujours occupé une

place de choix dans les spondyloarthrites.

La SA par définition est une spondyloarthrite axiale radiographique provoguant des

Iésions ostéoarticulaires spécifique a la maladie dans les articulations sacro iliaques,

La radiographie standard représente donc le fondement du diagnostic de certitude de la
SA, ce qui a conduit & I’utilisation des critéres de classification de NYM qui dépendent de la

détection d’une pathologie radiographique des articulations sacro iliaques (152).

Cependant les signes radiologiques typiques apparaissent tardivement dans 1’évolution
de la SA, ce qui explique le retard diagnostic avec un délai de cing a huit ans pouvant aller
jusqu’a dix ans en moyenne par rapport aux premieres manifestations cliniques(151, 161)

L’intérét d’un diagnostic précoce est requis pour une prise en charge thérapeutique

précoce et un meilleur pronostic.

L’imagerie par résonance magnétique IRM permet un diagnostic plus rapide, en
visualisant la sacro iliite inflammatoire avant la lésion structurale(32), ce qui a permis de
diagnostiquer la spondyloarthrite axiale a un stade précoce mais pas la SA pour laquelle les

dommages radiologiques sont toujours nécessaires.

Ainsi une spondyloarthrite axiale répondant aux criteres ASAS mais sans changement
structurel définitif des articulations sacro iliaques selon les critéres de NYM est actuellement

souvent appelée spondyloarthrite axiale non radiographique(41).
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3-6- Evolution et pronostic :
3-6-1- Evolution :

La SA est caractérisée par une grande hétérogenéité clinique, le spectre des profils
évolutifs de la maladie étant trés large, on distingue les formes axiales séveres enraidissante et
handicapante avec deformation rachidienne en cyphose et ou une coxite invalidante, voire des
manifestations extra articulaires séveres. De ’autre extrémité du spectre figurent des formes
bénignes avec quelques épisodes douloureux axiaux et ou périphériques bien contrdlés par les
AINS, sans retentissement fonctionnel, ni Iésion radiologique importante, entre ces deux
extrémes se rencontrent des formes intermédiaires, illustrant bien 1’aspect tres polymorphe du
devenir de la SA(162).

D’ou l’intérét d’un suivi régulier de la maladie grace a des paramétres d’évaluation
spécifique a la maladie, ceci permet de définir le profil de la SA, dépister précocement les
formes seévéres pour adapter rapidement une prise en charge thérapeutique adéquate et

ameliorer le pronostic de la maladie(39, 163).

Les instruments d’évaluation spécifigue :

» L’activité de la maladie :

L’outil le plus utilisé est I’indice BASDAI, qui évalue cing domaines (la fatigue, la
rachialgie inflammatoire, les douleurs articulaire, les enthésites et la raideur matinale).
Chaque domaine est estimé sur une échelle de 0 al0 ou de 0 a 100 et la moyenne des cing
domaines donne le score BASDAI global, lorsque le score est supérieur ou égale a 4, la
maladie est dite active, cependant ce score possede toutefois certaines limites en particulier du
fait du manque d’éléments objectifs extérieurs, il ne prend en compte que 1’opinion du patient
et il n’évalue pas les paramétres biologiques de I’inflammation, alors que celles-Cci peuvent

refléter chez certains patients I’activité globale de la maladie.

Un score a été proposé en 2009 par I’ASAS : c’est ’ASDAS qui integre les parametres
biologiques de I’inflammation, permettant une évaluation plus objective, des seuils de niveaux
d’activité ont été définis avec ce score, ainsi lorsque le score est supérieur ou égal a 2,1 la

maladie est dite active(164).
> L’atteinte articulaire périphérique :

On évalue le NAD (nombre d’articulations douloureuses) et NAG (nombre

d’articulations gonflés) sur quarante-quatre 44 articulations selon ASAS(39, 165).
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» Les enthésites :

Parmi les différentes mesures cliniques qui ont été utilisées dans les spondyloarthrites
axiales et périphériques y compris le rhumatisme psoriasique, on distingue le Leeds enthésitis
index LEI(6sites), le Spondyloarthritis research consortium of canada enthesitis score
SPARCC(18sites) et le Maastricht ankylosing spondylitis enthesitis score MASES(13sites).
Cependant Il n’y a pas de consensus ou de recommandation claire sur I’indication de ces

difféerents scores dans les différents types de spondyloarthrites.

Le MASES a été développé pour identifier les enthésites spécifiques a la maladie axiale
dans la spondylarthrite ankylosante. Contrairement au LEI et SPARCC qui ont été souvent
employés dans les spondyloarthrites périphériques parce qu’ils comprennent plus de sites

périphériques(166).
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LEI MASES SPARCC
6 sites 13 sites 18 sites, score of 16*
© Lateral epicondyle humerus @ Anterior superior iliac spine @ Medial epicondyle humerus
O Medial condyle femur @ lliac crest B Greater trochanter
O Achilles tendon @ Posterior superior iliac spine  ® Quadriceps insertion into superior border of patella
@ 1" costochondral © 5" lumbar spinous process O Patellar tendon insertion into inferior pole of patella OR tibial tubercle*
@ 7" costochondral @ Supraspinatus insertion @ Insertion plantar fascia

Figure 7: les scores d’enthesites (LEI: Leeds Enthesitis Index; MASES: Maastricht Ankylosing
Spondylitis Enthesitis Score; SPARCC: Spondyloarthritis Research Consortium of Canada)(166).

» L’évaluation du degré de I’enraidissement axiale:

Se fait grace aux recueils de mesures tel que (la taille, I’ampliation thoracique par
I’indice de Hirtz, la mobilité du rachis cervical par la distance occiput mur ou tragus mur, la
distance menton sternum, les rotations cervicales, la mobilité du rachis lombaire par 1’indice
de Shober, la flexion latérale du rachis, et 1’atteinte sacro-iliaque par la distance inter

malléolaire.
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Ces différentes mesures peuvent étre regroupées dans un indice métrologique
BASMI(167) qui comprend cing évaluations : 1’extension cervical par la distance tragus mur,
la rotation cervical, I’antéflexion lombaire par 1’indice de Shober, la flexion latérale lombaire

et la distance inter malléolaire .
> L’évaluation de la vitesse de progression des Iésions radiologiques :

Des radiographies de contr6le doivent étre répéter tous les 2ans, pour cela différentes
méthodes de cotation ont été développées pour quantifier les dommages structurels de la
colonne vertébrale : le BASRI et mSASSS, qui sont trés utile comme marqueur de sévérité de
la maladie(168).

Le BASRI: comprend la colonne cervicale et lombaire dans son ensemble et par
conséquent la sensibilité au changement semble plut6t faible.

Le mSASSS : est plus détaillé tenant en compte des changements structurels au niveau
vertébrale(168).

Dans une étude comparative, le score mMSASSS a montré une meilleure fiabilité et
sensibilité au changement, une moindre variabilité inter-lecteurs, et une bonne corrélation
avec les différents systemes de notation spécifique a la maladie(169). Il représente par
conséquent la méthode de cotation la plus appropriée pour évaluer la progression des
dommages structuraux de la colonne vertébrale dans les essais cliniques approuvés par ASAS
et OMERACT(170, 171).

L’inconvénient de la radio c’est la mauvaise visualisation du rachis dorsal du fait de la
superposition avec le tissu pulmonaire, et donc elle ne permet pas d’évaluer la charniére dorso
lombaire qui constitue le lieu de prédilection de début de I’atteinte structurale rachidienne
dans les SA (172)

Le score RASSS prend en compte la charniere dorso-lombaire allant du coin antéro-
inférieur de T10 au coin antéro-supérieur de T12 qui est délaissée par le score mMSASSS et
BASRI. Bien qu’attrayant, comparativement aux autres scores, le RASSS est fréquemment
impossible a réaliser (22%) ou tronqué (58%) du fait d’une disponibilité radiographique
incompléte de la charniere dorso-lombaire, causant souvent une difficulté de lecture(173).
Selon les resultats de la cohorte DESIR le RASSS n’apporte pas d’avantage par rapport & m
SASSS, toutefois Baraliakos et al ont montré une supériorité du RASSS par rapport & m
SASSS (174, 175).
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Scores radiographiques dans la spondylarthrite ankylosante.

Bath Ankylosing Spondylitis Stoke Ankylosing Spondylitis SASSS modifié [nSASSS] (3)
Radiology Index [BASRI] (1) Spinal Score [SASSS] (2)
Rachis lombaire (profil) : du plateau
Rachis lombaire (face et profil) Rachis lombaire (profil) : angles inférieur de T12 au plateau
5 2 . ; ; Rachis cervical (profil) vertébraux antérieurs et supérieur de S1
Région anatomique évaluée Articulations sacro-iliaques postérieurs, du plateau inférieur Rachis cervical (profil) : du plateau
Articulations coxo-fémorales de T12 au plateau supérieur de S1 inférieur de C2 au plateau supérieur
deT
0 : Normal
1: Anomalie douteuse
2 : Faible (Erosions, squaring, 0: Normal 0: Normal
ou sclérose, avec ou sans 1: début de lésion d'un angle 1:début de lésion d'un angle
Cotation syndesmophytes, sur < 2 vertébres) (érosion, sclérose ou squaring) (érosion, sclérose ou squaring)
3 : Modérée (syndesmophytes, sur 2 : syndesmophyte incomplet 2 : syndesmophyte incomplet
> 3 vertébres, avec ou sans fusion 3 : pont osseux complet 3: pont osseux complet

touchant 2 vertébres)
4 : Sévere (fusion de > 3 vertébres)

Score total (la cotation la plus Score total : 23 16 Score total : 0a 72 Score total : 0472

élevée est retenue)

1. Calin A, Mackay K, Santos H, Brophy S. A new dimension to outcome: application of the Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index. | Rheumatol 1999 26: 988.92.2. Taylor HG,
Wardle T, Beswich EJ, Dawes PT. The relationship of clinical and laboratory measurements to radiological change in ankylosing spondylitis. Br | Rheumatol 19915 30: 330.5.3. Creemers
MCW, Franssen M, van't HOF MA, Gribnau FWJ, van de Putte LBA, van Ricl PL. Assessment of outcome in ankylosing spondylitis: an extended radiographic scoring system. Ann
Rheum Dis 2005; 64: 127-9

Figure 8: Scores radiographiques d'atteinte structurale axiale des SpA(153)

p— mSASSS RASSS
View of image/sites scored Lateral/anterior vertebral edges Lateral/anterior vertebral edges
Assessed spinal segments
1 EROGONS Cervical spine Lower edge of C2 to upper edge of T1 Lower edge of C2 to upper edge of T1
Thoracic spine Not included Lower edge of T10 to upper edge of T12
| SCLEROSSS Lumbar spine Lower edge of T12 to upper edge of S1 Lower edge of T12 to upper edge of S1
Range of scoring system 0-72 0-84
1 SQUARNG . i
Scoring definitions
0 No change No change
2 08VOUS , . : ; ;
1 Erosion, squaring, sclerosis for both No erosions scored, squaring only for
} . the cervical and lumbar spines the thoracic and lumbar spines,
sclerosis scored for all sites available
1 TOTLBONY 2 Syndesmophytes Syndesmophytes
— 3 Bridging syndesmophyte/ankylosis Bridging syndesmophyte/ankylosis

* mSASSS = modified Stokes Ankylosing Spondylitis Scoring System; RASSS = Radiographic Ankylosing Spondylitis Spinal Score; C = cervical; T
range0-72 = thoracic; § = sacral.

Figure 9: Comparaison des scores m SASSS et RASSS(153)

> Le retentissement fonctionnel :

Par ailleurs le statut fonctionnel du patient et ses aptitudes physiques a effectuer certains
actes de la vie quotidienne peuvent étre appréciees par I’indice BASFI, avec un score variant

de 0 a 10 et un résultat supérieur a 4 refléte une incapacité fonctionnelle(167).

L’évaluation fonctionnelle de la hanche se fait par des scores fonctionnels spécifique,
dont les plus utilisés sont : le Harris hip score , Merle Aubigné hip score, I’indice de Lequesne
et de Womac(176, 177).
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» Laqualité de vie :

Elle peut étre aussi évaluée grace au questionnaire spécifique a la SA (ASQol), un
nouvel instrument capable d’évaluer le retentissement de la maladie sur la vie quotidienne du
patient, ¢’est un auto-questionnaire pratique et simple, Il comporte 18 questions avec réponse
a choix simple (oui/non), le score maximum 18, un score élevé indique une mauvaise qualité
de vie. Il regroupe trois dimensions correspondant chacune a un aspect different de la santé

(physique, socioprofessionnel et psychique).

Il présente de bonnes propriétés psychométriques et c’est 1'un des instruments de
référence pour les enquétes de qualité de vie au cours de la SA, qui a montré une trés bonne
corrélation avec les parametres spécifiques a la maladie ainsi que tous les items de SF 36,
avec une meilleure fiabilité par rapport aux autres instruments génériques habituellement
utilisés comme le (SF36, SF12, NHP, WHOQOL, EuroQOL) (178-180).

3-6-2- Pronostic :

Le pronostic global de la SA est moins sévere que celui de la polyarthrite rhumatoide,
cependant comme pour d’autres maladies inflammatoires chroniques, il existe une
surmortalité démontrée par plusieurs études qui serait liee a plusieurs causes, mais
essentiellement aux pathologies cardiovasculaires qui représentent la premiére cause de déces,
I’amylose secondaire et les complications neurologiques liées aux fractures du rachis.
Cependant ces résultats reste controversés vu le changement de stratégie thérapeutique au fil
du temps et sont a confirmer en attendant les résultats de suivi a long terme des registres de
patients sous biothérapies qui va fournir des informations complémentaires sur I’impact

potentiel du traitement par anti TNF sur la survie des patients(181).

Néanmoins selon les résultats récents rétrospectifs de 1’étude cohorte de Kelty.E et al,
ce risque de mortalité est plus élevé en présence de comorbidités type maladie
cardiovasculaire et diabéte, de manifestations extra articulaire et de Tabagisme. D’ou la
nécessité de prévenir ou réduire la survenue de comorbidités et de tabagisme chez les
SA(182).

Cependant la gravité de la SA réside dans la morbidité et le handicap physique et
psychosocial qu’elle engendre chez les jeunes patients suite a 1’atteinte structurale irréversible
du rachis causant des arréts de travail prolongés jusqu’a I’invalidité, responsable d’un impact

économique important(162, 183).
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De ce fait plusieurs travaux se sont intéressés a définir les facteurs prédictifs de sevérité.

Les facteurs de mauvais pronostic :

Qui peuvent étre des facteurs génétiques, environnementaux, et d’autres specifiques a la

maladie notamment : clinique, biologique et radiologique.
A. Les Facteurs génétiques :

L’influence du géne HLAB27 sur la sévérité n’est pas bien établi, certaines études
anciennes avaient retrouve une forme plus sévere chez les SA B27 positif, ’étude de Good
A.E et al (184)et de Mielants H et al (185). Cependant dans une étude multicentrique
Francaise plus récente de Claudepierre P et al aucune différence en terme de sévérité n’est

apparue entre les formes B27 positif et B27 négatif (186)

Ainsi il n’existe aucune indication pour la recherche de I’antiggne HLAB27 chez un

patient dans un but pronostic.

Cependant d’autres composants génétiques ont été associés a une sévérité radiologique
dans une large cohorte de Ward MM et al (les alleles HLA-B*4100, DRB1*0804,
DQA1*0401, DQB1*0603, DRB1*0801, et DPB1*0202) (187)

B. Les facteurs environnementaux :
« Le facteur infectieux :

L’étude multicentrique de Claude Pierre et al conduite chez les pays Maghrébins avait
rapporté que I’absence de réfrigérateur au domicile du patient au debut de la maladie était
associee a une forme sévére de spondyloarthrite, qui pourrait étre expliquée par une
stimulation bactérienne intestinale intense et chronique pouvant accroitre la sévérité du
rhumatisme (188).

« Le facteur socioéconomique et professionnel :

La relation entre classe sociale et 1’état de santé est observée et évaluée depuis X1Xe
siecle en France et en Angleterre, elle est considérée comme variable importante liée a la

santé, et frequemment incluse dans les études épidémiologiques(189)

Selon de nombreux travaux, le statut socioéconomique intervient comme facteurs de
risque de la survenue des maladies chroniques dont les plus fréquente : sont les maladies

musculosquelettiques et rhumatismales (190).
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Il a été largement documenté que la plupart des maladies chroniques et leurs facteurs de
risque étaient plus répandus parmi les populations ayant un faible statut socioéconomique
(191-193). Ce qui a été demontré dans les résultats de 1’étude Coréenne de Jin Sung Park et al
et I’étude de Ramiro et al qui ont retrouvé que 1’incidence de la SA et la séverité du tableau

clinique étaient plus importante chez les sujets ayant un faible revenu (194) (195).

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les personnes ayant un faible statut
socioéconomique éprouvent des difficultés a gérer leurs maladies chroniques et a se soigner
au sein du systeme de santé (196), sans oublier le retentissement psychologique auquel le
patient est confronté quotidiennement. Par ailleurs L’influence du facteur professionnel sur la
sévérité de la SA se dégage nettement de 1’étude de Roussou et al qui ont montré une plus
grande séverité de la SA dans les classes socioprofessionnelles inferieures en Grande
Bretagne (197).

« Letabagisme :

Le tabac a aussi été décrit par trois cohortes différentes comme prédictif de sévérité et
de progression structurale : la cohorte DESIR frangaise(198), la cohorte Allemande
GESPIC(199) et I’étude de Ward. Michael M et al(187).

C. Les facteurs radiologiques :

La présence initiale de syndesmophytes est 1’élément prédictif majeur de progression
structurale selon le résultat de plusieurs cohortes: de van Tubergen A et al(200), de
Poddubnyy D et al(201), et de Baraliakos X et al(202). Ainsi que les anomalies de signal
observées en imagerie par résonance magnétique(IRM) au niveau des coins vertébraux de
type inflammatoire(cedéme osseux sous chondral) et graisseuse, qui étaient prédictives de
I’apparition ultérieure de syndesmophytes selon plusieurs travaux(200, 203-205), ¢’est ainsi
que I’hypothése d’une séquence «inflammation- métaplasie graisseuse- néoformation

osseuse» a alors été proposée.

D. Les facteurs biologiques :
« Syndrome inflammatoire biologique :

Certains travaux ont mis en évidence une corrélation entre une VS et CRP élevée et la
progression structurale radiologique notamment 1’étude de Poddubnyy D et al(201), et de
Pedersen SJ et al(206), cependant d’autres etudes n’ont pas trouvé d’association : 1’étude de
Vasse D et al(207) et de Atagunduz P et al(208).
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« Autres marqueurs biologiques :

Taux de DKK 1 élevé eétait corrélé a la progression structurale dans la cohorte
GESPIC(209) et deux autres cohortes dont la cohorte DESIR(210, 211).

Certains  biomarqueurs du remodelage cartilagineux et osseux (MMP-3
(metalloproteases matricielles) étaient associés a la progression radiographique dans la
cohorte OASIS (212).

E. Autres facteurs cliniques spécifiques a la maladie :

Qui ont été determinés par d’autres études, dont la plupart sont des études

rétrospectives,

L’étude de Guillemin et al, qui ont retrouvé comme facteurs prédictifs de sévérité (I’age

de début précoce, le sexe masculin, et I’atteinte articulaire périphérique)(213),

L’étude d’AMOR et al qui définissaient sept critéres clinico biologiques prédictifs de
séverité (I’atteinte de hanche, un début précoce de la maladie, le sexe masculin, les signes
articulaires périphériques ou de dactylites, une faible efficacité des AINS, la VS élevée),
cependant selon Amor si aucun de ces facteurs n’est présent au début de la maladie,
1I’évolution vers une spondyloarthrite bénigne peut étre prédite avec une sensibilité de 92,5 %
et une spécificité de 78 %. S’il y a une atteinte de la hanche ou si trois des facteurs précédents

sont présents, il y a un risque majeur d’évolution sévére (sensibilité : 50 %)(15),

L’étude de Doran. Michele F et al en Grande Bretagne qui ont retrouvés comme
facteurs prédictifs d’atteinte structurale sévere (le sexe masculin, la durée d’évolution de la

maladie, I’atteinte coxofémorale et I’uvéite) (16).

La cohorte OASIS de Ramiro et al qui ont montré un lien entre I’activité par le score

ASDAS CREP et la progression radiographique (214)

La plus intéressante est 1’étude cohorte prospective de Carette et al qui contrairement
aux autres études rétrospectives ont rapporté des données de suivi régulier d’une population
de SA pendant une durée de trente ans et qui a montré que la survenue d’arthrite periphérique
et plus particulierement une atteinte de hanche était significativement plus fréquente chez les
patients qui ont évolué vers une SA sévere comparés a ceux ayant une évolution bénigne, et
que le profil clinique prévisible d’une SA seévere émerge précocement durant les dix

premieres années d’évolution de la maladie (215)
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Ainsi les SA ont un pronostic le plus souvent bon, cependant chez certains patients
I’évolution défavorable se dessine précocement généralement dans les premiéres années
d’évolution selon 1’étude de Amor B et al (15). Il est donc important de savoir reconnaitre les
patients potentiellement a risque de mauvaise évolution, parmi ces facteurs ’atteinte de
hanche représente selon de nombreux travaux rétrospectifs mais aussi de large cohorte
prospective un facteur pronostic majeur de forme sévere. Cela nécessite donc d’accorder plus
d’attention a ce groupe de patients. Afin d’agir précocement et renforcer la prise en charge

thérapeutique.
3-7-  Traitement de la spondylarthrite ankylosante :

Le traitement des patients atteints de SA doit étre individualisé en fonction: de la
présentation clinique de la maladie et les caractéristiques du patients (comorbidités et les

facteurs psycho sociaux).

Selon ’actualisation 2022 des recommandations de la société Francaise de rhumatologie
pour la prise en charge des spondyloarthrites(216), le traitement doit étre guidé par des
objectifs prédéfinis c¢’est-a-dire 1’obtention et le maintien de la rémission clinique ou a défaut
un faible niveau d’activité qui s’inscrit dans le concept de traitement a la cible (Treat to

Target, T2T),

Les patients doivent étre informer sur leurs maladies, ses complications et encouragés a
arréter le tabac. Les exercices physiques de rééducation fonctionnelle doivent étre envisagés.
Les comorbidités, notamment cardiovasculaires, 1’0bésité et 1’ostéoporose, doivent étre

dépistées et prise en charge selon les recommandations en vigueur(217)

3-7-1- Traitement médical :
o Les Anti-inflammatoires non stéroidiens :

Constituent le traitement de référence de 1ére intension en absence de contre-indication,
c’est la pierre angulaire du traitement des spondyloarthrites axiale, réduisant
considérablement la douleur, la raideur et I’activité de la maladie, prescrit a la dose maximale
recommandée ou tolérée, et devra ensuite étre adaptée individuellement, en optimisant selon
la galénique (libération prolongée) et I’horaire de prise pour mieux couvrir les réveils
nocturnes et le dérouillage matinal. L’absence de réponse aux AINS ne sera retenue qu’apres
échec d’au moins deux AINS différents pris a pleine dose et pendant une durée minimale de

deux semaines chacun. Les données scientifiques actuelles en termes de balance
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bénéfices/risques attendus plaident en faveur d’un recours a la demande aux AINS, basé sur
I’évolution des symptdmes de la maladie, et ne peuvent justifier une prescription systématique

et continue.

Concernant leur effet sur les dommages structuraux dans la SA, ainsi que leur
association aux traitement anti TNF pour réduire la progression structurale axiale s’ils sont
pris de facon continue est encore un sujet de débat(183, 218). Selon une cohorte Allemande
I’augmentation du score m SASSS était plus faible chez les patients avec un apport ¢levé en
AINS (index > 50) équivalent a une prise quotidienne et a forte dose(219). Les mémes
résultats ont été retrouvés lors d’un essai sur celecoxib en prise continue(220), cependant un

essai sur le diclofenac n’indique aucune différence dans la progression(221).

Ainsi le niveau de preuve est insuffisant pour recommander I’utilisation continue a

pleine dose, ce d’autant que les effets secondaires sont possibles lors d’utilisation prolongée.

Ceci dit la décision de prise continue des AINS peut varier en fonction de la gravité des

symptomes et les comorbidités en particulier gastro intestinale, rénale et cardiovasculaires.
e Lesinjections locales de corticoides :

Peuvent étre envisagées pour les arthrites et enthésites périphériques réfractaires au

traitement par AINS.
e Les traitements de fond conventionnels synthétiques (csDMARD) :

Tels que le méthotrexate, le sulfasalazine, le leflunomide ne sont pas efficaces pour les
manifestations axiales ou enthésitiques isolées. Mais peuvent étre bénéfiques en cas d’arthrite
périphérique réfractaire au traitement symptomatique. Le choix de la molécule sera adapté
individuellement au profil du patient, par exemple en cas de psoriasis ou d’uveite préférer le

méthotrexate, en cas d’atteinte intestinale préférer le sulfasalazine.
e Les biothérapies :

Actuellement plusieurs types sont disponibles qui ont montré leurs efficacités dans les
spondyloarthrites axiales. Elles comprennent les agents anti TNF (Adalimumab, Etanercept,
Infliximab, Certolizumab, Golimumab) et les inhibiteurs de I’interleukine 17A (Secukinumab,
Ixekizumab). Les agents anti IL-23 n’ont pas montré, dans le cadre d’études controlées,
d’efficacité sur la composante axiale de SpA, tant pour l’ustekinumab (anti p40 IL-
12/23)(222) que le risankizumab (anti p19 IL-23) (223).
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Les agents anti TNF sont les premiéres molécules anti cytokiniques qui ont eu I’AMM
dans la SA, ils bloguent I’action d’une substance produite par les cellules de I’'immunité (le
Tumor Necrosis Factor ou TNF) qui joue un role central dans la progression de la
spondylarthrite. Les inhibiteurs de I’IL17 ont un mécanisme d’action different, ils bloguent
I’interleukine 17A, protéine produite en excés chez les personnes souffrant de
spondyloarthrite (224), le Secukinumab a ’AMM dans les SA depuis 1’année 2015, il a
montré son efficacité chez les SA naives de bio médicaments ou en echec de traitements anti
TNF dans le cadre des études Measure 1 et 2(225, 226) , 1’Ixekizumab a également fait la
preuve d’efficacité dans la SA dans deux études de phase Il : I’étude COAST-V chez des
patients naives de traitements biologiques et 1’étude COAST-W chez des patients en échec de
traitements anti TNF(227). D’autres anti IL17 sont en cours d’évaluation : Bimekizumab (anti
IL17A et F)(228) et Brodalumab (anti récepteur de 1’'1L17)(229)

Les nouveaux traitements DMARDSs synthétiques ciblés : contrairement aux biologiques
ils sont obtenus par voie synthétique, ils sont pris par voie orale, ils agissent sur les voies
d’activation ou de régulation intracellulaires, permettant 1’inhibition intracellulaires de la

production des cytokines.

Ceux qui ont montre leur efficacité dans les spondyloarthrites axiales radiographiques
sont les inhibiteurs des Janus Kinases (JAK): lors d’études contrélées avec
I’Upadacitinib(230) et le Tofacitinib(231), d’autres molécules ont été évaluées favorablement

(Filgotinib)dans des essais de phase 11(232).

Le Tofacitinib module la signalisation intracellulaire par inhibition de JAK1/JAK3
(avec une inhibition plus faible sur JAK2) empéchant la phosphorylation des STATs et
I'activation ultérieure de la transcription des genes. Cette inhibition affecte la production
cytokinique (JAK dépendante) : IL17, IL23 et IL6 et aussi de maniére indirecte la production
des cytokines (JAK indépendante) comme le TNF.

L’Upadacitinib et le Filgotinib inhibent spécifiquement le JAK1 et bloquent la

différenciation des cellules lymphocytaires vers les voies TH1 et TH2.

Par ailleurs les inhibiteurs JAK ont montré aussi une efficacité dans les MICI avec des
résultats prometteurs (233-235).

Toutes fois les inhibiteurs des phosphodiesterases notamment 1’Apremilast se sont

révélés inefficace sur ’atteinte axiale des spondyloarthrites(236).
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Concernant le traitement bio similaire c’est un meédicament qui, comme tout
médicament biologique, est produit a partir d’une cellule, d’un organisme vivant ou dérivé de
ceux-ci. Son efficacité et ses effets indésirables sont équivalents a ceux de son médicament
biologique de référence. Son AMM répond a des exigences réglementaires strictes afin de
démontrer que sa qualité pharmaceutique, son efficacité et ses effets indésirables sont
cliniqguement équivalents & ceux du médicament biologique de référence. Actuellement, dans
la spondylarthrite ankylosante, nous disposons de bio similaires pour I’adalimumab,
I’etanercept et I’infliximab. Les essais randomisés n’ont pas montré d’infériorité du switch du
traitement original vers le bio similaire. Aussi Le switch vers le bio similaire n’était pas

inférieur globalement au maintien de 1’original(237),

En Algérie seuls trois agents Anti TNF sont actuellement disponible (1’etanercept,
I’adalimumab et I’infliximab). Il n’existe aucun essai contr6lé comparant directement les trois

molécules

Par ailleurs nous ne disposons que de trois molécules bio similaires actuellement
commercialisés en Algérie : de I’Adalimumab (Amgevita®), de I’Infliximab (Remsima®) et
de I’Etanercept(Erelzi®). Aucun essai contr6lé comparant leur efficacité par rapport aux

molécules biologiques originaux n’est réalisé en Algérie.

Le choix d’un bio médicament sera fait dans le respect des indications et contre-
indications des différents bio médicaments, prenant en compte I’ensemble des manifestations

rhumatologiques et extra-articulaires de la maladie, ainsi que les comorbidités.

Cependant Il n’y a pas d’argument en faveur d’une différence d’efficacité entre les
divers anti-TNF sur les manifestations axiales ou périphériques et enthésitiques, et, en
I’absence d’étude face-face, il n’y a pas de hiérarchie. Certains ¢éléments extra-
rhumatologiques peuvent étre pris en compte (MICI, uvéites), I’etanercept n’ayant pas montré

d’efficacité dans ces deux types de manifestations extra-articulaires(216).

Le ciblage de I'IL-17A (secukinumab, Ixekizumab) ont également fait la preuve

d’efficacité sur le psoriasis cutané mais pas sur les atteintes digestives et ophtalmologiques

(238, 239).

En Dattente des résultats d’études face-face avec un anti TNF, les recommandations de

la commission de transparence font envisager un médicament anti TNF en premiere ligne de
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bio médicament prenant en compte le recul plus important avec cette classe de bio

médicaments, si échec passer a un anti IL17 ou un autre anti TNF.

Si contre-indication aux anti TNF (insuffisance cardiaque ou maladie déemyélinisante),
et en cas d’atteinte psoriasique handicapante un anti IL17 peut étre proposé en premiere
ligne(216), en raison de son efficacité supérieure sur le plan dermatologique comparativement
a un anti TNF lors d’étude face-face dans le Rhumatisme psoriasique (SPIRIT H2H,
EXCEED)(240, 241). Si échec d’anti TNF et anti IL17, un traitement par un inhibiteur JAK
peut étre propose en troisieme ligne. Chez les patients avec MICI si I’anti TNF ne peut étre

prescrit un inhibiteur JAK peut étre proposé en premiere ligne(216).

Selon les recommandations actualisées en 2022 de la société francaise de rhumatologie,
les biothérapies sont indiquées en cas de maladie active définie par un score (BASDAI>4 ou
ASDAS > 2,1), et persistante dans le temps c¢’est-a-dire constatée a au moins deux reprises,
malgré la prise adéquate d’un traitement conventionnel (AINS & dose recommandée) en cas
d’atteinte axiale isolée ou (AINS = infiltrations cortisoniques) en cas d’atteinte périphérique
enthésitique, et au moins un traitement conventionnel synthétique en cas d’atteinte
périphérique articulaire associée, avec présence d’éléments objectifs : CRP élevée sans autre
cause, imagerie positive (radiographie sacro-iliaque positive selon les criteres de New York
modifiés, ou sacro-iliite inflammatoire en IRM). En I’absence de ces derniers c’est 1’avis des

experts qui est pris en compte.

A cOté du cadre général, les indications peuvent étre modulées en tenant compte de
certains éléments, en particulier la consommation d’AINS nécessaire au quotidien, et en

tenant compte de la balance bénéfice/risque de chaque option thérapeutique(216).

Les reésultats des différents anti TNF avec leurs études d’extension(242), de méme que
les premiers bio similaires actuels(243) sont spectaculaires, en effet ces derniers ont
révolutionné la prise en charge thérapeutique des spondyloarthrites. Ils ont clairement
démontré leur efficacité sur différents aspects de la maladie,

L’efficacité clinique, biologique, ainsi que les paramétres fonctionnels et de qualité de
vie sont prouvées ; cependant I’efficacité structurale sur les ¢éléments d’ostéoformation
(progression du score mSASSS) n’est pas claire, Vander Heijde et al a rapporté qu’il n’y avait
pas d’effet sur la progression radiographique apres deux ans de traitement par
Etanercept(244), Infliximab(245) et adalimumab(246), néanmoins la durée de deux ans

d’évaluation était tres courte pour détecter une différence radiologique dans la SA.
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Ce qui a été prouvé dans I’étude de Haroon et al, qui ont montré que les anti TNF
pourrait ralentir la progression radiographique de la SA, en particulier lorsque le traitement
est initié précocement dans les dix premiéres années d’évolution de la maladie et maintenu
pendant une durée plus longue, la différence de progression radiographique a été percue apres
3,9ans de traitement(247). Méme résultat a été retrouvé dans une étude observationnelle
prospective chez des SA sous anti TNF suivis pendant 8ans qui a retrouvé une réduction de la
progression radiographique apres quatre années de suivi(248). Ces résultats démontrent 1’effet

inhibiteur retardé des anti TNF sur la progression structurelle(224).

Une autre analyse récente d’une grande cohorte suisse de Christoph Molnar et al qui ont
suivi les patients SA sous anti TNF jusqu’a 10ans, qui a montré aussi une réduction des
risques de progression structurale de 50%, cependant cet effet semble plus élevé chez les
patients ayant une maladie inactive (ASDAS <1,3) sous anti TNF(249). Ceci confirme que le
bon contrdle de I’activité inflammatoire de la maladie est primordial pour inhiber la

progression radiographique a la phase précoce de la maladie.

Par ailleurs les anti IL17A notamment le Secukinumab a montré aussi une réduction
significative de la progression structurale dans 1’étude MEASUREZ1(250), ainsi que
I’Ixekizumab en phase 111, Bimekizumab en phase I, les inhibiteurs JAK : Tofacitinib en
phase 111 et Filgotinib en phase 11 (224)

L’évaluation de la réponse thérapeutique se fait a au moins 3 mois a 1’aide d’outils
validés (BASDAI ou ASDAS CRP). En I’absence d’amélioration significative a 3 mois, un
changement de traitement est a envisager. Si 1’objectif a 6 mois (rémission, faible niveau

d’activité) n’est pas atteint, un changement de traitement est nécessaire.

En cas de rémission ou faible activité maintenue au moins 6 mois sous bio médicament,
I’espacement progressif des administrations ou la réduction de la posologie du traitement

peuvent étre envisagés.
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Figure 10: algorithme des recommandations SFR 2022 pour la prise en charge de la
spondyloarthrite axiale(216).

En plus du traitement médical, la rééducation fonctionnelle occupe une place importante

dans la prise en charge des spondyloarthrites axiale, elle est indispensable que ce soit en

période douloureuse ou non douloureuse. Son succés dépend beaucoup de la motivation du
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patient visant surtout a récupérer une bonne mobilité, une bonne musculature axiale et
périphérique, et développer la capacité de la cage thoracique pour améliorer la capacité

respiratoire.
3-7-2- Traitement chirurgical :

Le recours au traitement chirurgical est indiqué chez les patients souffrant de
déformation rachidienne invalidante, dans ce cas une ostéotomie vertébrale correctrice peut
étre proposée, de méme une arthroplastie totale de hanche doit étre indiquée en cas de coxite
tres douloureuse et invalidante avec des dommages structuraux radiologiques important. Qui
constitue dans ce cas la thérapie de choix au gré du risque majeur d’infection articulaire ainsi

que I’éventuelle reprise chirurgicale dans les années ultérieures (251, 252).

Face a ce constat il est donc important de prendre plus au sérieux le probléeme de coxite
chez les SA, et d’inciter les cliniciens de I’intérét du dépistage précoce des coxites pour les
prendre en charge correctement par des mesures médicales conservatrices et agressives
notamment le recours a la biothérapie qui doit étre introduite précocement afin d’essayer de
ralentir la progression structurale et de prévenir le recours au traitement chirurgical en

particulier chez les jeunes patients.

4- Coxite dans la spondylarthrite ankylosante :

4-1- Coxite facteur de sévérité de la SA :

La coxite représente I’atteinte articulaire la plus redoutable et la plus fréquente dans la

spondylarthrite ankylosante(253)

Selon une étude multicentrique récente de Lopez Medina et al, elle représente I’atteinte
extra rachidienne la plus fréqguemment touchée dans la spondyloarthrite axiale radiographique
et les spondyloarthrites a début juvénile, marquant un tournant péjoratif dans 1’évolution de la
maladie(13)

En effet la hanche est une articulation rhizomelique portante qui a une importance
centrale dans la fonction et 1’autonomie, elle confie la stabilité au corps, son atteinte est a
I’origine d’un handicap et une invalidité majeure chez les adultes jeunes, elle est le plus
souvent destructrice rappelant la coxite rhumatoide contrairement aux autres articulations

périphériques et scapulaire qui sont moins fréquente et moins severe(12, 254)
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Sans oublier qu’elle fait partie des critéres de sévérité de SA selon AMOR et al(15), et
Doran. MF et al (16)

De plus I’atteinte de hanche peut non seulement affecter 1’activité physique mais aussi
plusieurs aspects de la vie du patient notamment le statut professionnel, psychosocial et la

qualité de vie. Ce qui fait d’elle une urgence diagnostique (255).
4.2.  Epidémiologie des coxites dans la SA :

Trés peu d’études se sont intéressés a évaluer 1’épidémiologie des coxites dans la SA,
selon les résultats de certains travaux scientifiques, la prévalence des coxites dans la SA, varie
de 19 a 36%(19, 254),

Ce large écart peut étre expliqué par la qualité méthodologique des différentes études, le
type de recrutement des patients sur dossiers médicaux ou enquéte sur une population

génerale,

Par 1’hétérogénéité des populations étudiées ce qui a été démontré dans 1’étude francaise
COSPA (18) et I’étude Marocaine de Hajjjaj hassouni et al (256), la coxite semble plus
fréquente chez les Magrébins comparés aux caucasiens,

Ainsi que la répartition géographique, ce qui a été révélé dans une enquéte mondiale
multicentrique, la coxite semble plus frequente en Asie, Amérique latine, Moyen orient et
Afrique du nord (57,4%, 49,1%, 30,3%) respectivement et moins fréquente en Europe et
Amérique du nord (17,5%)(13).

Mais aussi selon les différents sous types de spondyloarthrites ; ce qui a été retrouvée
dans une enquéte multicentrique (variant de 39,1% chez les rhumatismes psoriasique, 49%
chez les arthrites réactionnelles et spondyloarthrites associés aux MICI, jusqu’a 65% chez les
spondyloarthrites axiales)(13). Et elle semble plus fréquente chez les spondyloarthrites axiales

radiographiques comparées aux formes non radiographique (18, 257).

De ce fait selon les données de la littérature la coxite est plus fréquente chez les
spondyloarthrites axiales radiographiques isolées non associées aux MICI ou Psoriasis, et
semble plus fréquente dans les pays Magrébins. Selon certains travaux tres récents, au
Maroc : la prévalence est estimée a 41,2%(258), en Tunisie elle est estimée a 36,4%(259) et
35,5%(260)respectivement.
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4-3-  Caractéristiques immunohistologiques :

Contrairement a la PR, les données immuno histologiques suggerent que I’inflammation
de la hanche au cours de la SA, débute par la Moelle osseuse sous chondrale qui représente le

site principal de I’inflammation(261)

Ce concept a été prouvé a I’examen d’IRM, par la présence initiale d’cedéme osseux
sous chondral, et histologiqguement par I’infiltration massive de cellules T (CD3, CD4 et
CD8), I’hyper angiogenése et les foyers d’hyper ostéoclastose dans 1’interface os-cartilage et

la moelle osseuse sous chondrale au stade aigue de I’inflammation.

Ces derniers étaient significativement plus élevés chez les SA dans les zones avec du
cartilage a la surface articulaire par rapport aux zones sans cartilage, une telle différence n’a
pas été retrouvée chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide, chez lesquels
I’inflammation et les hauts niveaux d’activité des ostéoclastes persistent méme en absence du

cartilage.

Ceci indique que le cartilage pourrait représenter un facteur inducteur de I’inflammation
chez les SA, et ceci est liée a une réponse auto immune des LT dirigée contre les antigénes
dérivés du cartilage(262, 263), les plus étudiés sont ceux dérivés du protéoglycane : (domaine

globulaire G1 de I’aggrécane)(264) et la protéine de liaison des protéoglycanes (265)

Par ailleurs I’augmentation de la densité des micro vaisseaux au niveau de 1’0s sous
chondral pourrait s’expliquer par le réle des facteurs angiogéniques tel que VEGP (vascular
endothelial growth factor) dans la stimulation de la néoangiogénése et ceci par la découverte
d’un taux €elevé chez les SA(266) , qui était corrélé a une maladie plus active(267).

Ce dernier en plus de I’inflammation articulaire pourrait méme contribuer a la

destruction du cartilage et 1’os sous chondral par stimulation directe des ostéoclastes(267)

Toutefois la densité des ostéoclastes dans la moelle osseuse sous chondrale différe selon
la gravité de la destruction du cartilage de la téte fémorale ; il est plus important en cas de

coxite débutante comparée au coxite sévere ou le cartilage est complétement détruit ;

Ceci dit I’hyper résorption ostéoclastique semble étre trés liée & I’hyper angiogenese

dans I’os sous chondral chez les SA ainsi que la présence du cartilage a la surface articulaire.
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Ainsi I’introduction du traitement anti TNF au stade précoce de coxite pourrait retarder
la progression radiologique da la hanche en ciblant les facteurs angiogeniques VEGF et les
ostéoclastes(261).

Au stade ultérieur apreés destruction du cartilage, ainsi qu’en absence de cellules
mononuclées y’aura I’installation de la fibrose de la moelle osseuse, I’hyperactivité
ostéoblastique accompagnées d’une hyper vascularisation. Ainsi cette derniere est nécessaire
non seulement pour I’inflammation et la destruction articulaire mais aussi pour la

néoformation osseuse(268).

Ceci dit les caractéristiques immunohistologiques de I’atteinte de la hanche peuvent
ressembler a celles des autres sites axiales (la colonne vertébrale et les articulations sacro-
iliaques)(261, 269). Toutefois elle présente des particularités, notamment le processus érosif
et destructeur de I’articulation qui est plus important, ceci est due a la synovite inflammatoire
chronique qui est différente de celle retrouvée dans la PR. En plus de I’hyperplasie synoviale
qui est moindre (105, 270). Selon une étude Belge, I’hyper vascularisation de la membrane
synoviale était significativement plus importante comparée a la polyarthrite rhumatoide,
pouvant jouer un réle dans I’activation des ostéoclastes (271) et selon les résultats de 1’étude
de Kruithof E et al, cette hyper vascularisation synoviale dans la SA était trés sensible au
traitement anti TNFalpha (272).

Aussi selon une étude Taiwanaise évaluant les caractéristiques immunohistologiques de
la synovite de la hanche dans la SA ayant retrouveé des cellules macrophagiques CD68
significativement plus élevées chez les SA, ainsi que 1’expression du TNF alpha et le
metalloprotease matricielle 3 (MMP3)(273). Ce dernier représente un biomarqueur d’activité
de la maladie plus sensible que la VS et CRP(274).

Plusieurs autres études immunohistologiques ont montré aussi un taux élevé des cellules
macrophagiques CD68, CD163 ainsi que LT CD3(270, 275, 276), et une diminution
significative du taux de CD 68 apres traitement par anti TNF(272).

Ainsi on peut conclure que de multiples mécanismes sont impliqués dans la destruction
articulaire de la coxite chez les SA, qui pourrait étre ciblés séparément par des approches
thérapeutiques, cela peut également concerner les étapes ultérieures de formation

osseuse(261).
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4-4-  Diagnostic de la coxite :

L’atteinte de la hanche doit étre dépistée cliniquement apres avoir €liminé les
diagnostics différentiels (bursite, enthésie, ostéite, sacro iliite) et confirmé par un examen

d’imagerie (radio standard, échographie, IRM)(277)
4-4-1- Diagnostic clinique :

Douleur inflammatoire de siege inguinale, parfois projetée au genou associée a une limitation
des mouvements actifs et passifs, le mouvement le plus précocement limité est la rotation

interne, pouvant s’accompagner d’une boiterie a la marche(277).

4-4-2- Apport de I’imagerie :

Permet une évaluation objective de 1’altération de I’articulation coxo fémorale.
4-4-2-1- L’échographie et PIRM :

Ces deux examens sont plus sensibles que la radiographie standard surtout a la phase

précoce avant le stade érosif et destructeur qui est irréversible(278, 279).

L’échographie : est un Examen simple, rapide, peu couteux, reproductible et non
irradiant, intéressante pour la détection d’épanchement articulaire et de synovite active(280,
281). Quelques études ont récemment évalué 1’intérét de I’échographie et sa place par rapport
a I’'IRM, les deux examens (IRM et I’échographie) objectivent le pannus synovial, et
I’épanchement articulaire. Par ailleurs, contrairement a I’échographie, I’IRM est un examen
tres utile pour objectiver au stade précoce I’inflammation sous chondrale et permet de mettre
en évidence les lésions structurales méme minimes (les érosions et le pincement cartilagineux,
elle permet également de repérer les kystes sous chondraux. Donc I’TRM représente le gold
standard pour le diagnostic précoce de coxite(278, 282).

4-4-2-2- La Radiographie standard :

Examen intéressant pour évaluer les dégats structuraux de I’articulation coxo-femorale,
elle met en évidence : une déminéralisation locale vu précocement, le pincement de
I’interligne, 1’érosion de I’acetabulum et la téte fémorale, parfois des lésions dégénératives
secondaires (ostéosclérose sous chondrale et ostéophytose autour des surfaces articulaires) et

des travées ankylosante dans les formes anciennes(279).

L’indice le plus utilisé et le mieux validé pour évaluer I’atteinte de la hanche est le

BASRI (bath ankylosing spondylitis radiology index). Il évalue 1’évolution et la gravité des
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coxites sur une échelle (0 a 4) : Coxite débutante : (BASRI-Hip > ou= 1), modérée (BASRI-
Hip = 3) et sévére (BASRI-Hip = 4)

Cependant il est difficile de depister radiologiquement une coxite débutante, alors que la
radio standard représente 1’examen d’imagerie utilisé en premiére intention chez les SA, ainsi
les signes radiologiques a ce stade méritent d’étre plus connus, car elle peut constituer la

manifestation réveélatrice de la maladie(283).

A. La coxite débutante :
Elle se traduit par :

- Une modification de la densité osseuse : 11 s'agit d'une raréfaction osseuse floue,
nuageuse, qui intéresse la téte, fémorale mais aussi la zone sus-cotyloidienne ;

- Un pincement de I'interligne articulaire : souvent modéré et supéro-interne au début mais
peut étre supérieur global. Il traduit une destruction du cartilage ;

- Des destructions osseuses qui se présentent sous la forme d'érosions, de grignotements, de
géodes dans la lame sous-chondrale, plus souvent au niveau du cotyle ;

- Des appositions osseuses se produisant aux mémes endroits que les ostéophytes de la
coxarthrose ; prolongement de I'avant-toit, double fond cotyloidien, doublement des
cornes du cotyle. Au niveau de la téte, la production osseuse supéro-externe réalise avec
celle du sourcil cotyloidien une pseudo-ostéophytose affrontée ;

- Une densification des parties molles, en particulier ossification du ligament d’ Amantini
donnant une image en hamac doublant le bord inférieur du col fémoral ;

- Des périostites et des ostéites des zones d'insertion. Ces images se rencontrent sur
Iischion, les trochanters et au niveau du sourcil cotyloidien ;

- Des enfoncements segmentaires de la téte se traduisant par des décrochages a limites
nettes conférant a la téte un contour polygonal(283)

B. La coxite évoluée :

Le diagnostic radiologique a ce stade est plus facile, en effet I’aspect radiologique des

articulations coxo- fémorales est assez caractéristique, on distingue plusieurs formes.
e Coxite érosive :

Correspond a I’aspect le plus habituel d’une coxite destructrice pseudo rhumatoide ou le
pincement est important global concentrique jusqu’a disparition de 1’interligne et ovalisation

de la téte.
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e Coxite densifiante ou pseudo arthrosique :

D’évolution lente, les contours de la téte fémorale sont respectés, le pincement de
I’interligne est modéré supérieur ou polaire interne, la lame osseuse sous chondrale est
condensee, il existe des appositions osseuses aux points électives et quelques ostéophytoses
affrontée supéro externe ou inféro interne, une protrusion acétabulaire est frequente, elle

correspond aux formes peu évolutives.
e Coxite ankylosante :

Tres particuliere a la spondylarthrite ankylosante, de constitution progressive avec
apparition de travées osseuses inter-iliofémorales, dessinant des piliers passant en pont du col
et de la téte fémorale au bassin. On distingue deux types :

L’aspect engainant, correspondant essentiellement a un processus d’ossification péri
articulaire, avec atteinte de 1’interligne articulaire,
Et le rare aspect synostosant correspondant a une ossification de la capsule articulaire

de part et d’autre des berges, sans atteinte de I’interligne(39),(283).
4-5-  Traitement de la coxite :

Les recommandations internationales pour la prise en charge thérapeutique dans la SA
sont plus limitées aux SpA axiales ou périphériques : articulaire et enthésitique. Aucune

recommandation codifiée pour la coxite n’a été publiée.

Néanmoins des stratégies de prise en charge conservatrice pour prévenir la progression

radiologique de I’atteinte de hanche et le besoin de PTH sont nécessaires
4-5-1- Traitement médical :

Selon les données de la littérature, I’efficacité thérapeutique des différents traitements
médicamenteux (AINS, csDMARD et Biothérapie) chez les SA avec coxite est peu étudiée.

4-5-1-1- Les Anti-inflammatoires non stéroidiens : :

Ont toujours été considérés comme la pierre angulaire du traitement de la SA tant pour
I’atteinte axiale et périphérique, cependant leurs effets sur 1’atteinte de hanche sont incertains
(12, 284).
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Généralement ils sont prescrits avec 1’objectif principal de soulager les symptomes
douloureux, concernant leurs effets sur les dommages structuraux, ils sont limités a la colonne

vertébrale, leurs effets sur I’atteinte de hanche sont peu étudiés(219, 220, 285).
4-5-1-2- Les infiltrations intra articulaires locales de corticoides :

Bien qu’ils s’agissent d’une stratégie utilisée en cas de synovite active a effet rapide, on

ne sait toujours pas si cela pourrait prévenir les dommages structuraux a long terme(12).
4-5-1-3- Les csDMARD classiques :

Leur effet sur I’atteinte de hanche n’est pas clair. Néanmoins en raison de la
prédominance de la forme destructrice chez les SA, ceci pourrait suggeérer de préférer
’utilisation du méthotrexate vu qu’il a montré un meilleur effet structurale dans la

polyarthrite rhumatoide comparé a la sulfasalazine(12, 284).
4-5-1-4- Les Biothérapies :

Contrairement aux AINS et csDMARD qui n’ont pas montré un résultat satisfaisant
chez les coxites, les biothérapies se sont montrées tres efficace pour controler la douleur,
I’activité, I’inflammation et la fonction(286, 287), cependant leur capacité a réduire
I’incidence et le taux de progression structurale des coxites a long terme notamment la

prévention du recours au remplacement prothétique sont peu étudiés(255).

A I’heure actuelle les anti TNF semblent offrir le meilleur traitement, grace a la
réduction des signes inflammatoires de la hanche évaluée par 1’écho doppler puissance et
I’TRM (288, 289).

Et en contr6lant I’activité de la maladie par un traitement a long terme, pourrait
suggérer un effet protecteur sur I’atteinte structurale de la hanche, et réduire ainsi le recours a
I’arthroplastie totale(12, 249).

Certaines études semblent soutenir cela : I’étude de Rocha et al(290), 1’étude de Konsta.
M et al(291) ainsi que deux études chinoises de Lian F et al(287) et de Wang D et al(292).

Ces différentes études observationnelles montrent que les anti TNF peuvent diminuer ou
arréter la progression radiographique de 1’atteinte de hanche. D’autres études ont montré que
les anti TNF pourrait réparer les dommages structuraux radiologiques existants au niveau de
I’articulation de hanche chez les SA : 1’étude de Verbruggen (293) et I’étude de maatalah.K
(294)
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Cependant cet effet chondroprotecteur mérite d’étre plus soutenu, pour cela des études
cohorte prospectives & long terme sur un large échantillon sont nécessaires pour confirmer ces

résultats.

Par ailleurs des essais thérapeutiques sur I’efficacité des autres traitements biologiques :
tel que les inhibiteurs de I’interleukine 17 et les autres traitements synthétiques ciblés

notamment les anti JAK kinase sur I’atteinte de hanche doit également étre étudiée.
4-5-2- La rééducation fonctionnelle :

Malgré les progres de la thérapie pharmacologique, la rééducation est toujours

considérée comme un élement essentiel dans la prise en charge globale de la SA(295).

La rééducation est principalement efficace dans le traitement de la douleur par la
physiothérapie, la mobilité vertébrale, la fonction, 1’expansion thoracique, la dépression, la

fatigue et méme la qualité de vie(296)

Peu d’études se sont intéressées a 1’effet de la rééducation fonctionnelle sur
I’articulation de la hanche(296, 297). La plupart se sont limitées a 1’effet a court terme de
cette derniere, et les résultats étaient différents en raison de la variabilité de sévérité de
I’atteinte de la hanche, en effet a ce jour il n’y a pas eu de consensus ou de protocole codifié
spécifique a la sévérité clinique de la coxite en précisant la fréquence des séances et la durée

du traitement physique.

De ce fait nous ne pouvons toujours pas confirmer si la rééducation peut apporter un
bénéfice a long terme et si son association au traitement pharmacologique pourrait prévenir le

recours a la PTH.

Néanmoins il faut insister sur la combinaison des exercices supervisés et des exercices a
domicile qui est nécessaire dans la prise en charge des patients en association avec le

traitement médical pour avoir un résultat optimal.
4-5-3- Le traitement chirurgical :

En cas de coxite en phase terminale, la PTH reste la derniére option thérapeutique,
cependant il faut pas porter abusivement 1’indication de PTH chez les SA et particulierement
chez les jeunes patients et respecter les indications : notamment une douleur réfractaire au

traitement médical, une impotence fonctionnelle majeure quantifiée par I’indice de Lequesne
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ou de Harris hip, et une preuve radiologique de Iésions structurelles sevéere des hanches
(BASRI Hip stade 4) (298)

Certains études ont cherché a identifier les facteurs de risque de prothese de hanche
chez les SA, dans I’étude de Vander cruyssen et al représentés par : 1’age de début précoce de
la maladie, la longue durée d’évolution, la présence d’enthésite, d’arthrite périphérique et une
maladie axiale sévere(19), et dans I’étude de Jinzhu Zhao et al representés par : I’atteinte des
hanches bilatérale, la sacroiliite radiographique avancée, le retard diagnostic, I’age de début

précoce de la maladie, la raideur cervicale et lombaire(299).

Au-dela de ces facteurs Hamdi et al ont montré que la limitation de la flexion ainsi que
I’extension de la hanche, 1’atteinte radiographique destructrice et la coxite inaugurale étaient
des facteurs de risque de PTH(300).

La survie de la PTH chez les SA semble étre similaire a celle des patients avec
arthrose(301) Et peut étre estimée a 98,5%, 96,8% et 66,3% a 5, 10 et 15 ans d’intervalle
respectivement (302).

Certaines complications opératoires spéecifique a la SA peuvent survenir (1’hyper
extension des hanches, la luxation antérieur de la PTH et les calcifications ectopiques)(302),
nécessitant des précautions particuliéres pour minimiser le risque : notamment 1’utilisation per

opératoire d’AINS, les techniques mini invasives et la mobilisation rapide(284).

Par ailleurs des études cohortes prospectives sont nécessaires pour evaluer 1’effet des
stratégies thérapeutiques pharmacologique et non pharmacologique pour prévenir la coxite ou
le besoin de PTH.

5- Retentissement fonctionnel et la qualite de vie :

La spondylarthrite ankylosante est un rhumatisme inflammatoire chronique caractérisé
par des douleurs et fatigue chronique pouvant étre invalidantes source d’handicap physique et
psychologique chez le patient. Ce qui a été prouvé dans de nombreux travaux : a I’origine de
répercussions psychologiques telles que I’anxiété et la dépression(303), d’impact social sur la
vie quotidienne, la vie conjugale, sexuelle(304, 305), la vie des enfants et aussi les relations
familiales(306) et un impact professionnel : causant des arréts de travail avec des
pourcentages allant de 3% a 41%(307, 308), mais aussi des changements d’emplois (309), ce
qui peut empécher les patients de mener une vie professionnelle productive. Ceci représente

donc un fardeau pour le patient et la société avec des répercussions économiques (310).
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Selon de nombreux travaux les SA dans les pays magrébins étaient significativement
plus jeune et souffrent d’une maladie plus sévére avec une fréquence plus élevée de coxite

que dans les pays occidentaux(188, 311, 312).

La coxite fait partie des facteurs de mauvais pronostic, elle est statistiquement associée
a une maladie plus sévére avec une plus grande progression structurale axiale, ce qui pourrait
expliquer son impact négatif important non seulement sur 1’état fonctionnel (253, 300, 313)
mais aussi la qualité de vie des patients avec ses trois composantes ( physique,
socioprofessionnelle et psychique)(314) (315) , causant un syndrome dépressif (316) pouvant

amplifier les répercussions économiques de la SA.
6- Impact économique :

Depuis ces dernieres années, plusieurs travaux sont consacrés a 1’estimation du cout
global annuel moyen liée a la SA, qui représente la somme des couts directes en rapport avec
les soins médicaux (traitement médical, physique, chirurgical, journée d’hospitalisation,
consultation, exploration biologique et radiologique) et les couts indirects en rapport avec les
journées d’arrét de travail(310, 317).

Le cout direct :

Dans une étude multicentrique (les Pays-Bas, la France et la Belgique), sur un

échantillon de 209 patients, Boonen et al ont estimé le co(t direct a 2640euro(318).

Aux états unis :Ward et al ont montré dans Une étude longitudinale prospective,
portante sur 241 patients suivis pendant cing ans, un codt direct moyen annuel aux alentours
de 1,775 dollars/patient(319). Au Canada, Kobelt et al ont estimé le cout direct a 9008 dollars
canadiens représentant 28,9 % du co(t global(314)

Au pays bas, Verstappen et al ont estimé que le cout direct annuel moyen était de : 2574
euro/patient(320)

En Tunisie : dans 1’étude de Mohamed.Y et al la médiane du cout direct annuel était de
(266,295 euro ) avec des extrémes de (56,656 et 1840,675 euro )(317)

Le cout indirect :

Le codt indirect apparait tres éleve selon les etudes. En effet, cette maladie entraine un
arrét de travail annuel moyen de 6,5 a 62 jours par patient(310, 321, 322) et a long terme, le

devenir professionnel peut étre compromis.
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Dans une méta analyse de Boonen et al au Pays bas, 27 % des malades sont admis en
invalidite, 20,3 % changent de profession et 20,3 % abandonnent toute activite
professionnelle(321).

Dans la série d’Ozgiil et al en Turquie le taux d’arrét de travail était de 32 % au bout de
dix ans d’évolution(306) et dans la série de Tam et al en chine, ce taux était de 23 % au bout
de 11 ans (323)

Au Maroc : Rkain et al. rapportent un taux de 22,9 % d’arrét de travail aprés une durée
d’évolution moyenne de la SA de 3,6 ans(310).

En Tunisie : Mohamed Younes et al rapportent un taux de 16 % d’arrét de travail au
bout de neuf ans d’évolution de la maladie et le colt indirect annuel moyen est de
(279,62+183,93 euro) soit 51,22 % du colt global(317).

Le cout global :

Au Canada Kobelt et al : ont estimé le cout global annuel moyen par patient a 9008

dollars canadien, et le cout direct représentant 28,9% du cout global(314)

Aux états unis : Ward et al : estime le cout global annuel moyen par patients a 6720
dollars, et le cout direct représentant 26,4% et indirect 73,6% du cout global(319)

En France, le colt global annuel moyen par patient (7913,6 euro)(314).
En Tunisie la médiane est de 545,92 euro par patient(317)

L’utilisation des anti TNF augmente significativement le cout direct de la maladie, mais
contribue a la diminution du cout global par une réduction importante du codt indirect lié aux
journées d’arrét de travail notamment dans les formes séveres sans oublier I’amélioration de

la qualité de vie et ’allégement du fardeau des malades et de leurs familles(314, 318-320).

Plusieurs auteurs(310, 314, 317-319) ont montré que le codt global est corrélé
essentiellement a la durée d’évolution, I’activité, la mauvaise qualité de vie et I’incapacité
fonctionnelle liée a la maladie, qui sont lourdement altérées en cas de coxite associée. Cela
souligne I’intérét d’un diagnostic précoce et un meilleur contréle de la maladie afin de

diminuer I’impact économique important.
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7- Etat des lieux en Algerie :

En Algérie, nous disposons de tres peu de données épidémiologiques concernant les

coxites chez les SA, ainsi que les caractéristiques des patients atteints de coxite chez les SA.

Des études réalisées dans les pays du Maghreb (Maroc et Tunisie), confirment la forte

prévalence des coxites chez les spondyloarthrites et la fréquence élevée des formes severes.

La prévalence des coxites chez les SA et les facteurs associés a leur présence dans

1I’Ouest Algérien s’avérent indispensables.

IIs permettront d’évaluer I’ampleur du probléme, de décrire les différences
phénotypiques entre les patients SA avec et sans coxite et d’identifier les facteurs de risque

potentiels de sa survenue.
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1- But de I’étude :

Proposer une stratégie de prévention et de prise en charge précoce des coxites chez les
patients atteints de SA.

2- Objectifs de I’étude :

2-1-  Objectif principal :
Déterminer les facteurs associes a la présence de coxite chez les patients atteints de SA dans
la wilaya de Tlemcen.

2-2-  Objectifs secondaires :

e Estimer la prévalence des coxites chez les patients atteints de SA dans la wilaya de
Tlemcen.

e Evaluer le retentissement des coxites sur 1’état fonctionnel

e Evaluer le retentissement des coxites sur la qualité de vie

3- Matériel et méthodes :
3-1-  Type d’étude :
Etude descriptive transversale prospective menée chez les patients atteints de SA présentant
ou non une coxite, résidant dans la wilaya de Tlemcen.
3-2-  Population d’étude :
3-2-1- Critéres d’inclusion :
e Adulte agé de 17ans et plus, quel que soit le sexe.
e Présentant une spondylarthrite ankylosante (SA) ou spondyloarthrite axiale
radiographique isolée répondant aux criteres ASAS 2009 avec sacroiliite
radiographique selon les criteres de NYM 1984, ayant ou non une coxite.

e Résidant dans la wilaya de Tlemcen

e Consentement éclairé.
3-2-2- Critéres de non inclusion :

Patient atteint de spondyloarthrite :

e Associée au psoriasis, maladie de Crohn ou Rectocolite hemorragique.

e A prédominance périphérique (articulaire et/ou enthésitique),
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3-2-3- Définition de la coxite :

En I’absence d’une définition standard de I’atteinte de hanche validée a I’échelle
internationale, selon les différentes études le diagnostic de coxite peut étre posé selon trois

critéres :

v' Symptoémes cliniques : une douleur inflammatoire inguinale et/ou limitation des
amplitudes articulaires de la hanche active et passive.
v" Modifications radiologique : selon le systéme de cotation de BASRI hip, qui classe
I’atteinte de hanche comme suit :
0 : hanche normale
1 : hanche suspecte (possibilité de pincement focal de I’interligne)
2 : coxite minime (pincement global, espace articulaire circonférentiel> 2mm)
3 : coxite modéré (espace <2mm ou apposition osseuse <2cm)
4

. coxite sévere (déformation osseuse ou apposition osseuse >2cm ou PTH)
Ainsi la coxite est définie radiologiquement avec un score BASRI hip>1,

v En cas de doute : confirmer par I'IRM ou a défaut une échographie a la recherche d’une

coxite inflammatoire infra radiologique.
3-3-  Echantillon de I’étude :

La taille minimale de I’échantillon est calculée en fonction de la prévalence de coxite
chez les SA. Selon les données de la littérature, nous n’avons pas trouvé une étude Algérienne
fiable vu la présence de biais de sélection, les patients inclus provenaient d’un centre unique
et non pas une enquéte sur une population générale (10, 324). Pour cela nous avons choisi une
étude Marocaine, pays voisin de I’extréme ouest Algérien dont les données sont issues d’une
enquéte multicentrique, la prévalence est de 41,2% (258). Ce chiffre a permis de déterminer la
taille de I’échantillon qui est de 156 selon la formule : n= (1,96)? pg/i?, en prenant un degré de

précision i= (le 1/5 de p), et un risque d’erreur a = 5%, IC= 95%.
3-4-  Déroulement de I’étude :

Notre collecte des cas s’est effectuée durant une période de 3 ans, entre septembre 2019

jusqu’a mai 2022, dans la wilaya de Tlemcen.
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3-4-1- Présentation de la wilaya de Tlemcen :

3-4-1-1- Cadre geographique :

La Wilaya de Tlemcen occupe une position de choix au sein du territoire national.
Wilaya, a la fois frontaliere et cotiere, limitée géographiquement au nord par la mer
méditerranée, au nord-est par la Wilaya de Ain Témouchent, a ’est par la Wilaya de Sidi Bel-
Abbes, a I’ouest par le Maroc et au sud par la Wilaya de Nadma. Avec une superficie de 9018
Km? ; la Wilaya, dispose d’une base industrielle large et diversifiée et présente un aspect

agricole tres prononcé.
3-4-1-2- Communes de la wilaya de Tlemcen :

Tlemcen est découpée administrativement en (20) vingt dairas et cinquante-trois (53)

Communes, dont 19 urbaines et 34 rurales.

Situé a 843 métres d’altitude, d’une superficie de 11 220 hectares, est composée
d’unités administratives qui sont les agglomérations chef-lieu, représentées par : Tlemcen,

Mansourah, Maghnia, Remchi, Chetouane et Sebdou.

Population 2006: 937237 %
Nombre de Daira : 20
Nombre de Communes : 53 .
Urbaines : 19
Rurales : 34
Nombre de ¥
DAIRA communes POPUlation
TLEMCEN 1 149 356
MAGHNIA 2 119 024
GHAZAOUET 4 72 462 Ouled Mimoun
SABRA 2 33748 :
NEDROMA 2 45009 : Ain Tallout
REMCHI 5 81658 Beni . Beni
SEBDOU 3 53 336 |
BAB EL ASSA 3 22169 Boussaid | Snous
MANSOURAH 4 67 406 Sebdou
QOULED MIMOUN 3 36 037
SIDI DJILALI 2 14 144
CHETOUANE 3 62 682
HONAINE 2 13 221
BENI SNOUS 3 22323
BENI BOUSSAID 2 20 248 T T
MARSA BEN MHIDI 2 12367 Sidi Djilal
FELLAOUCENE 3 20 073
AIN TALLOUT 2 17 070 SIG- Ceneap 2006
BENSEKRANE 2 33143
HENNAYA 3 41 851

Figure 11 : Carte géographique de la wilaya de Tlemcen (Centre national d’études et d’analyses
pour la planification; Ceneap 2006)

3-4-1-3- Indicateurs démographiques :
A. La population de la wilaya de Tlemcen

La Wilaya de Tlemcen s’étend sur une superficie de 9017,69 Km? et compte au
recensement de 2020, une population de 1’ordre de 1212954 habitants, soit une densité
moyenne de 134,51 hbts/Kmz.
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B. Répartition de la population selon les dairas et communes :

La population de la wilaya de Tlemcen est fortement localisée dans les
Agglomérations chefs-lieux concentrant plus de 71.05%. Tlemcen, Maghnia et Remchi
représentent les trois unités administratives les plus surpeuplées et dépassent chacune
80 000 habitants (recensement ONS 2020).

La population de la Wilaya se concentre a 60.30% au niveau des communes dites

urbaines.

Tableau 4: Répartition de la population dans les agglomérations chefs-lieux de la wilaya de
Tlemcen

Communes Population
Tlemcen 317327
Maghnia 163252
Remchi 89522
Sebdou 76033
Mansourah 65326
Chetouane 65260

Répartition de la population de la wilaya de Tlemcen selon les dairas en

2020
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S X L& @ RN 0.2 @ QO 22D ON v @ L o2 oo
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Figure 12: Répartition de la population de la wilaya de Tlemcen selon les Dairas (Recensement ONS 2020)

C. Répartition de la population selon I’age et le sexe :

La population masculine est prédominante de I’ordre de 559761, soit environ 50,8%

comparée a la population féminine : 541622, soit 49,17%
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La répartition de la population selon les trois tranches d’ages significatives (moins de
15ans, 15-59ans, plus de 60ans) montre une nette prédominance de la tranche de population
en age d’activité (15-59ans) qui représente plus de 67% de la population globale

Les hommes jeunes entre 20 et 39 ans sont majoritaires soit 202536 (36,2%) comparés
aux femmes soit 190 826 (35,2%) (recensement ONS 2019)

Repatition de la population de la wilaya de Tlemcen selon I'age et le sexe
en 2019

plus de 80 ans
75-79 ans
70 -74 ans
65-69 ans
60 - 64 ans
55-59 ans
50 -54 ans
45 - 49 ans
40 - 44 ans
35-39ans
30-34ans
25-29ans
20- 24 ans
15-19 ans
10-14 ans
5-9ans
0-4ans

o

10000 20000 30000 40000 50000 60000

B femme MW homme

Figure 13: Repartition de la population de la wilaya de Tlemcen selon I’Age et le sexe
(Recensement ONS 2019)
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3-4-2- Etape de présélection :

La méthode utilisée pour la collecte des cas, ¢’est I’enquéte sur une population générale

grace a un questionnaire de preselection des symptémes compatibles avec la SA :

e Douleur pelvi rachidienne inflammatoire chronique > 3mois selon les criteres NYM,
Améliorée par I’exercice, non améliorée par le repos
Limitation de la mobilité rachidienne
Limitation de I’expansion thoracique

e Coxite, arthrite, dactylite, talalgie inflammatoire

e Antécédents de signes extra articulaires : (uveéite, psoriasis, MICI)

e Antécédents familiaux (spondyloarthrite, psoriasis, MICI)

Le questionnaire est destiné aux médecins (généralistes, rhumatologues, rééducateurs,
orthopédistes, neurochirurgiens, et internistes) exercant dans le secteur public ou libéral dans
les différentes communes de la wilaya de Tlemcen apres des séances de sensibilisation et

d’information.
3-4-3- Etape d’inclusion :

Tous les patients suspectés comme SA sont orientés a une consultation spécialisée de
spondyloarthrite hebdomadaire, le lundi, consacrée au recrutement des patients, effectuée par
un seul médecin rhumatologue au niveau de la polyclinique de Boudghene annexe du CHU de
Tlemcen, pour confirmer le diagnostic de SA et vérifier les critéres d’inclusion et de non

inclusion.

Les patients déja diagnostiqués et suivis pour SA dans le service de rééducation
fonctionnelle CHU Tlemcen répondant aux critéres d’inclusion, ont également été inclus dans

I’étude.

Les patients retenus sont interrogés et examinés, puis compléter par des examens

ultérieurs (biologique et radiologique) si le malade n’en a pas a la visite de sélection.

Les renseignements recueillis sont notés sur une fiche technique qui comporte les

données socio demographiques, les caracteristiques cliniques, biologiques et radiologiques.
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3-5-  Fiche technique :

Comprend les rubriques suivantes : (voir annexes)
_Volet d’identification

_ Caractéristiques générales de la population étudiées :

Les donnés démographiques, les parameétres anthropometriques : IMC, les antécédents
personnels : (comorbidités, habitudes toxiques) et les antécédents familiaux de
spondyloarthrites

La position socioeconomique : évalué chez les patients ayant une activiteé
professionnelle grace & I’indice de position socioéconomique(IPSE) de Genoud,
P.A (325)(voir annexes) ; basé sur le modéle de Hollingshead (326). 1l Inclue trois
paramétres : (I’age, la catégorie professionnelle et le niveau d’instruction).

Méme s’il est validé en Europe, cet indice ne prend en compte que les caractéristiques
du sujet c’est-a-dire les données individuelles en faisant abstraction de son environnement,
d’ou le choix de cet indice pour la population de notre étude, qui constitue une bonne
alternative vu I’absence d’échelle validée a I’échelle nationale en Algérie.

_ Caractéristiques spécifiques de la maladie :

La chronologie d’apparition de la maladie, le tableau clinique au début de la maladie et a
I’inclusion,

Les paramétres d’évaluation clinique spécifigue a la maladie : (voir annexes)

(Métrologique, I’atteinte enhésitique, 1’atteinte articulaire périphérique, I’activité de la
maladie, le retentissement fonctionnel et la qualité de vie).

Les parameétres d’évaluation biologiques :

Le syndrome inflammatoire biologique : VS, CRP et I’antigéne HLAB27

Les paramétres d’évaluation radiologique :

Les clichés radiographiques étudiés sont : (bassin de face, rachis lombaire de face et profil et
rachis cervical de profil). Toutes les radios ont été interprétées par deux médecins
rhumatologues indépendamment, puis s’il y’avait un désaccord, une troisiéme lecture par un
médecin radiologue expérimenté fut demandée.

Les scores radiologiques utilisés : la classification de New York modifiée de 1984 pour la
sacroiliite, les scores mSASSS et BASRI spine pour le rachis (voir annexes)

_ Caractéristiques de ’atteinte de hanche :

Cliniques : le siége, le délai d’apparition de la coxite, les amplitudes articulaires et le
retentissement fonctionnel par le Harris hip score.

Radiologiques : identification des différents aspects radiologiques de coxites et evaluation du
degré d’atteinte radiologique selon le score BASRI hip.

Le Traitement de I’atteinte de hanche : volet médical et chirurgical
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3-6- Plan d’analyse statistique :

3-6-1- Analyse descriptive de la population :

Fait appel a ’estimation de la moyenne, de 1’écart type pour les variables quantitatives et des

pourcentages pour les variables qualitatives

3-6-2- Analyse des facteurs associés aux coxites dans la spondylarthrite ankylosante :

Le test du y° pour les facteurs qualitatifs et le test de Student ou le test d’ ANOVA pour les
facteurs quantitatifs seront utilisés, avec un intervalle de confiance a 95% et un risque d’erreur
o=0,05

Les variables seront retenues avec un seuil de probabilité inférieure a 0,05. Elles seront
introduites dans un premier temps dans un modele bi-varié¢ pour I’étude des risques puis dans

un modele de régression multi varié dans un deuxieme temps.

3-6-3- Logiciels utilisés :

L’analyse statistique sera réalisée sur le logiciel SPSS version 21 pour la saisie des données,

I’étude descriptive de la population et I’analyse bi-variée et multi variée.
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1- ETUDE DESCRIPTIVE

1-1- Caractéristiques générales de la population étudiée :

Le recrutement des patients s’est effectué durant une période de trois ans entre

septembre 2020 jusqu’a mai 2022

Sur 376 patients répondants aux criteres AMOR et ASAS de spondyloarthrite, 141 ont
été exclus : (56 étaient des formes axiales infra radiologique ne répondants pas aux criteres de
NYM de sacroiliite a la radio, 63 étaient des formes associées aux psoriasis et MICI, et 22

étaient des formes périphériques sans atteintes axiale).

Nous avons inclus dans notre étude 235 patients atteints de spondylarthrite ankylosante
répondants au criteres d’inclusion, qui font I’objet de notre analyse, la figure ci-dessous
illustre I’organigramme de séléction des patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans

notre étude.

N=1123 patients adréssés pour suspicion de Spondyloarthrites durant une période de trois ans
résidant dans la wilaya de Tlemcen

i

N=376 patients remplissant les critéres ASAS de Spondyloarthrites axiale et/ou périphérique

N=141 patients exclus (ne répondant pas
aux critéres d’inclusions)

» 56 Spondyloarthrites axiales infra
radiologiques
—> > 63 Spondyloarthrites associées aux
MICI et/ou Psoriasis
» 22 Spondyloarthrites périphériques
articulaire et/ou enthésitique sans
atteinte axiale

v
N=235 patients inclus dans I’étude répondant aux critéres de NYM de Spondylarthrite ankylosante
Figure 14: Flowchart de séléction des patients atteints de Spondyloarthrites dans notre étude
1-1-1- Données socio démographiques :
1-1-1-1- Age:
L’age moyen est de 39,83+11,72ans avec des extrémes de 17 et 73ans

La figure 15 dans la page suivante représente 1’effectif des patients par classe d’age
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50,005 49,40%
3 ]

40,00% 31,90%
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18,70%
20,00%
10,00% .
0,00%

17-34 ans (N:75) 35-50 ans (N: 116) >50ans (N: 44)

M Classe d'age

Figure 15 : Répartition des patients selon I’age
1-1-1-2- Sexe:

On note une prédominance masculine soit 153(65,1%) hommes sur 82(34,9%)femmes. Avec

un sexe ratio de 1,86.

La figure 16 : ci-dessous illustre les résultats

® Hommes N:153 = Femmes N:82

Figure 16 : Répartition des patients selon le sexe
1-1-1-3- Etatcivil :
La majorité des patients sont mariés soit 155(66%) patients

0,
80,00% 66%

60,00%
40,00% 30,60%
20,00%
2,10% 1,30%
0,00% —

celibataire N:72 marié N:155 divorcé N:5 veuf N:3

M Etat civil

Figure 17 : Répartition des patients selon I’état civil
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1-1-1-4- Lieu de résidence :

Les patients recrutés sont surtout originaires de : Tlemcen, Maghnia, Sebdou, Remchi,
qui représentent les dairas qui comptent le plus d’habitants soit 188(80%)

Le figure 18 et le tableau 5 ci-dessous illustrent les résultats.

50,00% 41,30%

40,00%
30,00% 25,10%
20,00%

&Q

0,
7,20% 6,40% 3 400,
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0,00% . - | -— ] — — — — |
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8 ®®% SO N &S é’\\s > 9) 2 @
& P ¢

M repartition des patients selon leur lieu de residence

Figure 18: Répartition des patients selon leur lieu de résidence

Tableau 5 : Répartition des patients selon le lieu de résidence

Lieu de résidence Effectif n (%)
Tlemcen 97(41,3)
Maghnia 59(25,1)
Sebdou 17(7,2)
Remchi 15(6,4)
Sabra 8 (3,4)
Henaya 6(2,6)
Chetouane 6(2,6)
Benisnous 5(2,1)
Bab el assa 4(1,7)
Ouled mimoune 4(1,7)
Ghazaouet 3(1,3)
Autres 11(4,8)

(Bensekrane :2, Fellaoucene :2, Nedroma :2, Beniboussaid :2,
Sidi djilali :1, Marsa ben mhidi :1, Ain tallout :1)

Total 235

1-1-1-5- Mode d’habitat :
Plus de 2/3 des cas, soit 164 patients (69,8%) sont urbains.
La figure 19 ci-dessous illustre les résultats.

mrural N: 71 = urbain N: 164

Figure 19: Répartition des patients selon leur type d’habitat
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1-1-1-6- Statut professionnel :

Plus de la moitié des patients sont salariés soit 135 (57,4%) des cas.

m Salarié n: 135 = non salarié n: 100

Figure 20 : Répartition des patients selon le statut professionnel

1-1-1-7- Position socioéconomique :
Evaluée uniguement chez les salariés soit 135 patients
Les patients en classe moyenne inferieure sont majoritaires représentent 48 cas soit 35,5%

Tableau 6 : Répartition des patients selon la position socioéconomique

classe Effectif n(%o)
supérieure 17(12,6)
Moyenne supérieure 20(14,8)
moyenne 34(25,2)
Moyenne inferieure 48(35,5)
inferieure 16(11,8)
total 135
40,00% 35,50%
35,00%
30,00% 25,20%
25,00%
20,00%
14,80%
15,00% 12,60% 11,80%
10,00%
5,00%
0,00%
Superieure N:17 moyenne moyenne N: 34  moyenne inferieure inferieure N: 16
superieure N: N: 48
20

M Repartition des patients selon la position socio economique

Figure 21 : Répartition des patients selon la position socioéconomique
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1-1-2- Parametres anthropométriques (IMC) :
L’IMC moyen est estimeé a : 25,25+4,49Kg/m2, avec des extrémes de 14,91 a 42,97 kg/m2
Le tableau 7 ci-dessous illustre les résultats

Tableau 7 : Répartition des patients selon leur degré d’IMC

IMC (kg/m2 Effectif n(%)
<19 9(3,8)
19-24,9 103 (43,8)
25-29,9 97 (41,30)
>30 26 (11,10)

Total 235

1-1-3- Antécédents personnels :

1-1-3-1- Comorbidites :
Les comorbidités sont retrouvées chez 31 patients soit 13,2% des cas
Le tableau 8 ci-dessous illustre les résultats

Tableau 8 : Répartition des patients selon le type de comorbidités

Type de comorbidités Effectif n (%)
Diabete 17(7,2)
HTA 13(5,5)
Dyslipidémie 9(3,8)
Cardiopathie 0(0)

1-1-3-2- Habitudes toxiques :

Parmi les habitudes toxiques, 62 patients soit 26,4% sont des tabagiques chroniques, et

seulement 7 patients soit 3% consomment de I’alcool.

1-1-4- Antécédents familiaux de spondyloarthrites :

Des antécédents familiaux de spondyloarthrites sont retrouvés chez 50 patients soit 21,3%,

1-2- Caractéristigues spécifiques de la maladie :

1-2-1- Chronologie d’apparition de la maladie :

1-2-1-1-  Age de début de la maladie :

L’age moyen est de 30,39+ 11,046 ans, avec des extrémes de 6 a 65ans.

Le début juvénile (avant 17ans) est retrouvé chez 21 patients soit environ 9%, avant I’age de

35ans concerne plus de la moitié des patients 135(57,4%),
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La figure 22 ci-dessous illustre les résultats

70,00%

57,40%
60,00%
50,00%
0,

40,00% 28,10%
30,00%
20,00% 8,90% 5 50%
10,00% 19070
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<17ans N:21 17-34ans N:135 35-50ans N:66 > 50ans N:13

W L'age de debut de la maladie

Figure 22 : Répartition des patients selon I’age de début de la maladie.
1-2-1-2- Retard diagnostic :
Le délai moyen de diagnostic : 5,68 £5,54 ans, avec des extrémes de 0 a 32ans
1-2-1-3- La durée d’évolution de la maladie :

La durée moyenne d’évolution de la maladie : 9,47+7,19 ans, avec des extrémes de 1 a 41ans.

1-2-2- Les signes cliniques révélateurs de la maladie :

1-2-2-1-  Atteinte rachidienne :
Plus de 2/3 des patients soit 169 (71,9%)
Selon le siége : I’atteinte lombaire est prédominante soit 157(66,8%), dorsale 14(6%) et
cervicale 36(15,3%).

1-2-2-2-  Atteinte périphérique :

Moins de 1/5 des patients soit : 70(29,8%).

L’atteinte articulaire 48 (20,4%), I’atteinte enthésitique 39 (16,6%) et dactylite 14(6%).
1-2-2-3-  Atteinte de hanche :

L’atteinte de hanche est révélatrice chez 22 patients soit 9,4%.

Le tableau 9 ci-dessous illustre les résultats

Tableau 9 : répartition des patients selon la présentation clinique révélatrice de la maladie

Manifestations cliniques révélatrices Effectif n (%)
Atteinte rachidienne 169(71,9)
Atteinte articulaire périphérique 48 (20,4)
Atteinte enthésitique périphérique 39(16,6)
Dactylite 14(6)
Atteinte de hanche 22(9,4)
Total 235
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1-2-3- Présentation clinique de la maladie a ’inclusion :

1-2-3-1- L’atteinte rachidienne
Tous les patients a I’inclusion présentaient une atteinte axiale (rachidienne et sacro-iliaque)
1-2-3-2- L’atteinte articulaire

Etait présente chez 58 patients soit 24,7%, la répartition selon le siége : mono arthrite :
12(20,7%), oligo arthrite : 41(70,7%) et polyarthrite : 5(8,6%).

1-2-3-3-  L’atteinte enthésitique
Etait présente chez 108 patients soit 46%.
Le tableau 10 et la figure 23 ci-dessous illustrent les résultats

Tableau 10 : Répartition des patients selon la présentation clinique a I’inclusion

Manifestations cliniques a I’inclusion Effectif n (%0)
Atteinte Cervicale 131(55,7)
rachidienne dorsale 160(68,1)

lombaire 225(95,7)
Atteinte articulaire périphérique 65 (27,6)

Arthrite 58(24,7)

dactylite 25(10,6)
Atteinte enthésitique 108(46)
total 235
120%

100%

100%
80%

0,
60% 46%

40% 27,6%

Atteinte axiale N: 235 Atteinte peripherique Atteinte peripherique
articulaire N: 65 enthesitique N:108

20%

0%

M Presentation clinique a l'inclusion

Figure 23 : Répartition des patients selon la présentation clinique a I’inclusion
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1-2-4- Les déformations rachidiennes :

59 patients soit 25,1% avaient des déformations rachidiennes, a type de cyphose : 54 (23%)
des cas et projection de la téte en avant : 47(20%) des cas. La photo ci-dessous, en est un

exemple.

Figure 24: Déformation cervico dorsale (série personnelle)

1-2-5- Les manifestations extra articulaire :

1-2-5-1-  Uvéite :

L’uvéite est retrouvée chez 35 patients soit 14,9%.
1-2-5-2-  Atteinte pulmonaire :

Le syndrome restrictif pulmonaire a I’EFR est retrouvé chez : 57 patients soit 24,3%
1-2-5-3-  Autres signes extra articulaires :

Aucune atteinte neurologique, cardiaque et rénale secondaire a la SA n’a été retrouvé chez
nos patients.

1-2-6- Evaluation clinigue de la SA :

1-2-6-1- Meétrologique :
La mobilité rachidienne est évaluée par I’index métrologique BASMI, la moyenne est estimée

a 3,05£2,65, avec des extrémes de 0 a 10.
67(28,5%) ont une valeur du BASMI >5
1-2-6-2- Atteinte articulaire périphérique :

Est évaluée sur 44 articulations périphériques, la moyenne du nombre d’articulations

douloureuses NAD et gonflées NAG, est estimée a :
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NAD : 1,50+3,37 avec des extrémes de 0 a 20, NAG : 0,80+2,05 avec des extrémes de 0 a 15
1-2-6-3-  Atteinte enthésitique :

La moyenne du MASES est estimée a : 1,85+2,02 avec des extrémes de 0 a 11 et du

SPARCC : 1,81+2,26 avec des extrémes de 0 a 10

1-2-6-4- Activité de la maladie :

L’activité de la maladie est évaluée par trois parameétres, le BASDAI, I’ASDAS-CRP et
I’ASDAS-VS.

Le BASDAI moyen est estimé a 4,14+1,205, avec des extrémes de 1,2 a 9.
L’ ASDAS-CRP moyen est estimé a 3,26+0,938, avec des extrémes de 1,54 6,1.
L’ASDAS-VS moyen est estimé a 3,36+0,903, avec des extrémes de 1,5 & 5,6.

1-2-6-5- Fonctionnelle :

Le BASFI moyen est estimé a 4,321,760, avec des extrémes de 0,2 a 9,6. Plus de la moitié
des patients soit 136 (58%) ont une valeur du BASFI>4

1-2-6-6- Qualité de vie :

L’ASQoL moyen est estimé a : 12,10+4,14, avec des extrémes de 2 a 18

1-2-7- Paramétres biologiques :

1-2-7-1- Parameétres inflammatoires :

Un syndrome inflammatoire biologique est présent chez 123 patients soit 52,3%,
La moyenne de la VS est de 35,11+23,27 mm la 1ére heure, avec des extrémes de 2 a 120mm.

La moyenne de la CRP est de 16,41+20,45mg/l, avec des extrémes de 2 a 124mg/I
1-2-7-2- Antigéne HLA-B27 :

La recherche de 1’antigéne HLAB27 par PCR est demandée pour tous les patients. Le résultat
est obtenu pour 151 patients sur 235. (84 Patients n’ont pas pu le réaliser par manque de

réactifs au niveau du CHU et défaut de moyens.)
L’antigéne est present chez 99 cas sur 151 soit 65,56%.

Chez les SA a début juvénile, le résultat est obtenu pour 18 patients sur 21. L’antigene
HLAB27 est présent chez 13 patients soit 72,22%

La figure 25 dans la page suivante illustre les résultats.
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= HLAB27 present (n: 99) = HLAB27 absent (n: 52)

Figure 25 : la fréquence de P’HLAB27

1-2-8- Evaluation radiologique :

1-2-8-1- Evaluation des sacro-iliaques :

Selon le score de New York modifiés pour la sacro-iliite, la moyenne est estimée a :
2,74+0,86. Plus de la moitié des patients soit 124 (52,8%) sont de stade 2

La figure 26 ci-dessous illustre les résultats.

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

M Sacroiliite

Figure 26 : Répartition des patients selon les différents stades de I’atteinte des sacro-iliaques

Figure 27: A: Sacroiliite stade 2 bilatérale, B: sacroiliite bilatérale, stade 4 & droite et stade 3 a
gauche (série personnelle)
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1-2-8-2- Evaluation du rachis :

e Score BASRI :

La moyenne du BASRI spine est estimée a : 6,02+3,4 avec des extrémes de (2-12)

Selon le siége :

La moyenne du BASRI cervical : 1,34+1,5, le BASRI lombaire : 1,93+1,36

La fréquence des patients ayant un BASRI cervical >2 est : (112)47,6%, BASRI lombaire >2

est: (167)71,1%

e Scorem SASSS :

La moyenne du m SASSS total : 17,52+19,9 avec des extrémes de (0-72)

Selon le siége :

La moyenne du m SASSS cervical : 7,91£10,5, le m SASSS lombaire : 9,60+10,055

Le tableau 11 ci-dessous illustrent les résultats.

Tableau 11 : répartition des patients selon le degré d’atteinte rachidienne selon le score BASRI

spine
Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4
Effectif n(%) | Effectif n(%) | Effectif n(%) | Effectif n(%) | Effectif n(%)
BASRI cervical 118(50,2) 5(2,1) 56(23,8) 25(10,6) 31(13,2)
BASRI lombaire 58(24,7) 10(4,3) 100(42,6) 24(10,2) 43(18,3)

Figure 28: A: BASRI cervical<2, B: BASRI cervical>2, C: BASRI lombaire<2, D: BASRI lombaire>2
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1-2-9- Traitement de la SA :

Les AINS sont le traitement le plus utilisés soit 213(90,6%) des patients, les csDMARD sont

utilisés chez 86 patients soit 36,6% ayant une atteinte articulaire périphérique ou coxite, la

biothérapie est utilisée chez 89 patients soit 37,9%

Le tableau 12 ci-dessous illustre les résultats.

Tableau 12 : les différents traitements utilisés chez les patients atteints de SA

Traitements

Effectif n(%)
AINS csDMARD Biothérapie
213 (90,6) 86(36,6) 89(37,9)
Méthotrexate Sulfasalazine | Adalimumab | Etanercept | Infliximab
60(73,17) 26(31,7) 54(60,67) 23(25,8) | 12(13,5)

Tableau 13 : Récapitulatif des résultats de I’étude descriptive des caractéristiques des

patients SA

Caractéristiques

Moyenne * écart-type ou effectif n(%o)

Caractéristiques générales des patients

Caractéristiques démographiques, socioéconomique

Age 39,83+11,72
Sexe

Homme 153(65,1)
Femme 82(34,9)
Sexe ratio 1,86
Lieu de résidence

Tlemcen ville 97(41,3)
En dehors de Tlemcen 138(58,7)
Mode de vie

Rural 71(30,2)
urbain 164(69,8)
Statut professionnel

Salarié 135(57,4)
Non salarié 100(42,6)
Position socioéconomique

Supérieur 17(12,6)
Moyenne supérieure 20(14,8)
Moyenne 34(25,2)
Moyenne inferieure 48(35,5)
inferieure 16(11,8)
Mesures anthropométriques

Poids (kg) 72,48+14,37
Taille (métre) 1,69+0,09
IMC (kg/m2) 25,25+4,49
Antécédents personnels

Comorbidités : 31(13,2)
HTA 13(5,5)
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Diabete 17(7,2)
Dyslipidémie 9(3,8)
cardiopathie 0(0)
Habitudes toxiques :

Tabagisme 62(26,4)
Alcool 7(3)
Antécédents familiaux

SPA 50(21,3)

Caractéristiques de la maladie SA

Chronologie d’apparition de la maladie

Age debut

30,39+ 11,046

Debut juvenile 21(8,9)
Retard diagnostic 5,68+5,541
Durée d’évolution de la maladie 9,47+47.19
Signes cliniques révélateurs
Rachidien : 169(71,9)
Périphérique : arthrite 48(20,4)
Enthésite 39(16,6)
Dactylite 14(6)
Coxite : 22(9,4)
Signes clinigues a I’inclusion
Axiale : Cervicale 131(55,7)
Dorsale 160(68,1)
Lombaire 225(95,7)
Périphérique : arthrite 58(24,7)
Enthésite 108(46)
Dactylite 25(10,6)
Déformation rachidienne 59(25,1)
Manifestations extra articulaires
Uvéite 35(14,9)
Syndrome restrictif pulmonaire 57(24,3)
Evaluation clinique et biologique
Activité BASDAI 4,14+1,205
ASDAS CRP 3,26+0,938
ASDAS VS 3,360,903
Mobilité BASMI 3,05+2,65
Hirtz 2,45+1,53
Fonction BASFI 4,32+1,76
Quialité de vie ASQoL 12,10+4,14
Articulaire périphérique : NAD 1,50+3,37
NAG 0,80+2,05
Enthésitique : MASES 1,85+2,02
SPARCC 1,81+2,26
Paramétres biologique
Syndrome inflammatoire biologique 123(52,3)
VS 35,11+23,27
CRP 16,41+20,45
Antigéne HLAB27 99(65,56)
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Evaluation radiologique

Sacroiliite moyenne 2,74+0,86
Stades de sacroiliite :

Stade 2 124(52,8)
Stade 3 47(20)
Stade 4 64(27,2)
BASRI spine 6,02+3,4
m SASSS total 17,52+19,9

Traitement de la SA

Types de traitements

AINS 213(90,6)
csDMARD 86(36,6)
Biothérapie 89(37,9)

1-3- L’atteinte de hanche dans la SA :

1-3-1- Prévalence de la coxite dans la wilaya de Tlemcen :

L’étude réalisée chez les patients atteints de SA résidants dans les différentes communes
de la wilaya de Tlemcen soit 235 patients, la prévalence des coxites est estimée a 34,9% soit
82 patients, avec un IC a 95% : (28,9- 40,9)

Tableau 14 : Prévalence des coxites dans la wilaya de Tlemcen

Effectif (N) Prévalence (IC a 95%)
Coxite 82 34,9% (28,9- 40,9)

1-3-2- Caractéristiques des patients atteints de coxite :
1-3-2-1- Age:

L’age moyen des patients est : 39,13+11,17ans avec des extrémes de (17 a 73ans)
1-3-2-2-  Sexe:

La frequence des hommes : 65(79,3%) et des femmes : 17(20,7%). Le Sexe ratio : 3,82
1-3-3- Les caractéristiques cliniques de la coxite :
1-3-3-1- Déelai d’apparition de la coxite :

Le délai moyen d’apparition de la coxite apres le début de la SA est : 6,07+6,31 ans,

médiane : 5ans, avec des extrémes de (0-31) ans

Elle est inaugurale chez 22 patients soit 26,8 %, plus de la moitié des patients soit 47 (57,3%),
la coxite est survenue dans les 5 premieres années d’évolution de la SA. Puis la fréquence
tend a diminuer graduellement : 23(28,04%), 9(11%), jusqu’a 3(3,6%) apres 5ans, 10ans et

20ans respectivement
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La figure 29 ci dessous illustre les résultats
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inferieur a 5ans (n: 47)  plus de 5ans (n: 23) plus de 10ans (n: 9) plus de 20ans (n: 3)

M Delai d'apparition de la coxite

Figure 29: Répartition des patients selon le délai d’apparition de la coxite

1-3-3-2-  Localisation :
La coxite est unilatérale chez 15 patients soit 18,3% et bilatérale chez 67patients soit 81,7%

1-3-3-3- Les amplitudes articulaires de la hanche atteinte :

Moyennext écart type Médiane (minimum-maximum)
(degrés) (degrés)
Flexion 81,71 + 25,52 90 (20 - 135)
Extension -1,95 + 14,58 00 (-40 - 30)
Rotation interne 12,28 £ 9,21 10 (0-30)
Rotation externe 20,40 £ 11,00 25 (0-35)
Abduction 24,51 + 12,28 25 (0- 45)
Adduction 20,33+ 10,15 20 (0- 40)

1-3-3-4- Le retentissement fonctionnel de la coxite :

La moyenne du Harris hip score est estimée a : 55,77£19,21, avec des extrémes de (5-84)

Plus de 2/3 des patients avaient un mauvais score de Harris Hip

Tableau 15 : Répartition des patients selon le score Harris hip

Classe Harris hip score Effectif N(%)
bon (>80) 9(11)
passable (70-80) 10(12,2)
mauvais (<70) 63(76,8)
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1-3-4- Evaluation radiologique de la hanche :
1-3-4-1- Evaluation du degré d’atteinte de hanche radiologique :
La moyenne du BASRI hip est estimée a : 2,76+1,025

La répartition des patients selon le degré de I’atteinte de hanche est illustrée dans la figure 30
ci-dessous :

BASRI Hip

stade 4 (n:27) [ - 5%
stade 3 (n:16) | <55
stade 2 (n:31) [ 7 =

Stade 1 (n: 3) | 7%

0,00% 5,00% 10,00%  15,00% 20,00%  25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

M BASRI Hip

Figure 30: Répartition des patients en fonction du degré de I’atteinte de hanche selon le score BASRI Hip

Figure 31: A : Coxite débutante bilatérale BASRI hip<2, B : Coxite évoluée bilatérale BASRI hip >2, la
coxite gauche : présence d’appositions osseuses correspondant aux foyers de nécrose localisés de la téte
fémorale et ostéophytose affrontée (série personnelle).

1-3-4-2-  Les différents aspects radiologiques de la coxite :

Chez 82 patients présentant une coxite, 67 ont une atteinte bilatérale, soit au total 149
coxites ; dont 3 coxites sont infra radiologiques débutantes dépistées a I’'TRM.

L’évaluation radiologique est réalisée sur 146 hanches radiologiques, trois aspects sont

retrouvés :

Le plus fréquent c’est 1I’aspect érosif ou pseudo rhumatoide : 102(68,4%), suivi de I’aspect
pseudo arthrosique : 32(21,5%), et I’aspect engainant : 12(8,05%).
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La figure 32 ci dessous illustre les résultats.

B Aspects radiologiques de coxite

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

68,40%

30,00% 21,50%

20,00%
0,
0,00% I

pseudorhumatoide (n:102) engainant (n:12) pseudoarthrosique (n: 32)

Figure 32 : Répartition des patients selon les différents aspects radiologiques de coxite

Figure 33 : Images de coxites érosives (A : coxite érosive, pincement global de I’interligne, érosions et
géodes sous chondrales au niveau de la téte et le cotyle, B et C: présence d’appositions osseuses et
d’ostéophytose affrontée nette (Série personnelle).

Figure 34 : A : coxite pseudo arthrosique, pincement supéro externe, condensation de la lame osseuse sous
chondrale, B et C : coxite densifiante, pincement polaire interne (série personnelle)
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Figure 35 : Images de Coxites engainantes (A : coxite destructrice avec ossification de la capsule, B :
Iésions destructrices importante du cotyle et déformation de la téte femorale associée a un processus
engainant, C : travées osseuses passant en pont du col et de la téte fémorale au bassin (serie personnelle)

1-3-5- Traitement de la coxite :
1-3-5-1-  Volet médical :
Presque tous les patients atteints de coxite consomment des AINS, plus de la moitié sont sous

biothérapies et csDMARD en 2éme ligne. Vu la faible disponibilité des biothérapies, les
csDMARD sont plus utilisés.

Tableau 16 : Répartition des différents traitements prescrits chez la population SA avec coxite

Traitements
Effectif n(%)
AINS DMARDs Biothérapie
75 (91,5) 55(67,1) 48(58,5)
méthotrexate  sulfasalazine  Adalimumab Etanercept Infliximab
39(47,6) 16(19,5) 30(36,6) 13(15,9) 5(6,1)

1-3-5-2-  Volet chirurgical :
Seulement 9 patients soit 10,97% ont bénéficié d’une prothése totale de hanche :
Le siege : unilatéral chez 6 patients soit 66,7% et bilatéral chez 3patients soit 33,3%

Figure 36 : Prothése totale de hanche (PTH) bilatérale chez un patient agé de 38ans (Série personnelle)
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Tableau 17 : Récapitulatif, des résultats de I’étude descriptive des caractéristiques des
patients SA avec coxite

Caracteéristiques de la coxite Moyenne + écart-type ou effectif n(%o)
Prévalence de coxite 82(34,9)
Prévalence des coxite dans les formes a début juvénile 17(81)
Les caractéristiques des patients atteints de coxite

Age 39,13+11,17
Sexe ratio 3,82
Les caractéristiques cliniques des coxites

Délai d’apparition de la coxite : 6,07+6,31
Siege :

Unilatéral 15(18,3)
bilatéral 67(81,7)
Evaluation fonctionnelle de la hanche :

Harris Hip score 55,77+19,21
Les caractéristiques radiologiques des coxites

BASRI hip moyen 2,76x1,025
Coxite débutante BASRI hip >1 39(47,6)
Coxite modérée BASRI hip =3 16(19,5)
Coxite sévére BASRI hip=4 27(32,9)
Aspects radiologiques de coxites

Erosif 102(68,4)
Pseudo arthrosique 32(21,5)
engainant 12(8,05)
Traitement de la coxite

Médical :

AINS 75(91,5)
csDMARD 55(67,1)
Biothérapie 48(58,5)
Prothese PTH : 9(10,97)

2- ETUDE ANALYTIQUE :

2-1-  Analyse bi variée :

La coxite chez les SA s’accompagne d’un certain nombre de facteurs. Pour identifier les

facteurs associés aux coxite, nous avons diviser la population SA en deux groupes avec et

sans coxite :

» Groupe avec coxite N : 82

» Groupe sans coxite N : 153

Puis nous avons analysé successivement la relation entre la coxite et tous les variables

individualisées dans 1’étude descriptive afin de les comparer, les variables retenues sont ceux

qui ont un degré de signification P<0,05
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2-1-1- Caractéristigues générales des patients :

2-1-1-1-  Volet sociodemographique et économique :
A. Age:
Il n’existe pas de différence significative entre 1’age et la présence de coxite,

Les tableaux 18 et 19 ci-dessous illustrent les résultats.

Tableau 18 : Relation entre I’Age moyen et la présence de coxite

Age(ans)

Paramétre Avec Coxite (n : 82) Sans coxite (n:153) P

Moyennez écart type 39,13+11,17 40,20+12,02 0,507

Tableau 19 : Relation entre les tranches d’age et la présence de coxite

Classe age (ans) Avec coxite Sans coxite P
effectif n(%) Effectif n(%)
17-34 25(33,3) 50(66,7) 0,371
35-50 45(38,8) 71(61,2)
>50 12(27,3) 32(72,7)
B. Sexe:

Il existe une différence significative entre le sexe et la présence de coxite
Le tableau 20 ci-dessous illustre les résultats.

Tableau 20 : Relation entre le sexe et la présence de coxite

Sexe Avec coxite Sans coxite P
effectif n(%) Effectif n(%)

Homme 65(42,5) 88(57,5) 0,001

Femme 17(20,7) 65(79,3)

C. Lieu de résidence :
Il n’existe pas de différence significative entre le lieu de résidence et la présence de coxite,

Tableau 21 : Relation entre le lieu de résidence et la présence de coxite

Lieu de résidence Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Tlemcen ville 27(27,8) 70(72,2) 0,57

Hors Tlemcen 55(39,9) 83(60,1)

D. Mode d’habitat :

Il existe une différence significative entre le mode d’habitat et la présence de coxite,
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Tableau 22 : Relation entre le mode d’habitat et la présence de coxite

Mode d’habitat Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Rural 38(53,5) 33(46,5) <0,0000

Urbain 44(26,8) 120(73,2)

E. Statut professionnel :

Il n’y a pas de différence significative entre 1’activité professionnelle et la présence de coxite.

Tableau 23 : Relation entre le statut professionnel et la présence de coxite

Statut professionnel  Avec coxite Sans coxite P
effectif n(%) Effectif n(%)
salarié 50(37) 85(63) 0,42
Non salarié 32(32) 68(68)

F. Position socioéconomique :

Evaluée chez les patients ayant une activité professionnelle (n=135).

Il existe une différence significative entre la position socioéconomique et la présence de

coxite,

La fréquence des coxites est inversement proportionnelle au niveau de la position

socioéconomique. Elle est plus fréquente chez les patients ayant un niveau faible et moins

fréguente chez ceux ayant un niveau élevé,

Le tableau 24 et la figure 37 ci-dessous illustrent les résultats.

Tableau 24 : Relation entre la position socioéconomique et la présence de coxite

Position Avec coxite Sans coxite P

socioéconomique Effectif n(%) Effectif n(%)

(N=135)

Supérieur 3(17,6%) 14(82,4%) 0,03

Moyenne supérieur  4(20%) 16(80%)

Moyenne 11(32,4%) 23(67,6%)

Moyenne inferieur  23(47,9%) 25(52,1%)

inferieur 9(56,3%) 7(43,8%)
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Frequence de coxite en fonction de la osition socioeconomique
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Figure 37 : Relation entre la position socioéconomique et la présence de coxite

2-1-1-2- Parameétres anthropométriques :

Il existe un lien significatif entre 1’indice de masse corporel IMC maigre et la présence de
coxite

Le tableau 25 ci dessous illustre les résultats.

Tableau 25 : Relation entre I’indice de masse corporel et la présence de coxite

IMC (Kg/m2) Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Maigre <18,5 7(77,8) 2(22,2) 0,053

Normale [18,5-25] 34(33) 69(67)

Surpoids ]25 -30[ 33(34) 64(66)

Obese >30 8(30,8) 18(69,2)

Cependant il n’existe pas de lien significatif entre le degré d’IMC et la sévérité de 1’atteinte de

hanche selon le score BASRI hip

Tableau 26: Relation entre le degré d'IMC et la sévérité de I'atteinte de hanche

BASRI hip Coxite débutante (<2) Coxite modérée (3) Coxite sévére (4) P
IMC (Kg/m2) Effectif n(%) Effectif n(%) Effectif n(%)

Maigre <18,5 3(42,9) 2(28,6) 2(28,6) 0,890
Normale [18,5-25] 15(44,1) 7(20,6) 12(35,3)

Surpoids ]25-30[  18(54,5) 6(18,2) 9(27,3)

Obese >30 3(37,5) 1(12,5) 4(50)

2-1-1-3-  Antécédents medicaux :
A. Comorbidités :
La coxite ne semble pas liée significativement a la présence de comorbidités (Diabete,

HTA, dyslipidémie) chez les patients
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Tableau 27 : Relation entre les comorbidités et la présence de coxite

Comorbidités Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Oui 7(22,6) 24(77,4) 0,12

non 75(36,8) 129(63,2)

B. Habitudes toxiques :
Les patients tabagiques chroniques ont une fréquence de coxite plus élevé que ceux qui

ne consomme pas, avec une différence significative

Tableau 28 : Relation entre les habitudes toxiques et la présence de coxite

Habitudes toxiques Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)
Tabac Oui 29(46,8) 33(53,2) 0,022
Non 53(30,6) 120(69,4)
Alcool Oui 2(28,6) 5(71,4) 0,722
Non 80(35,1) 148(64,9)

2-1-1-4-  Antécédents familiaux de spondyloarthrites :
Il n’y a pas de différence significative entre les antécédents familiaux de spondyloarthrite et la

présence de coxite,

Tableau 29 : Relation entre les antécédents familiaux de spondyloarthrite et la présence de
coxite

Antécédents familiaux Avec coxite Sans coxite P
de spondyloarthrite Effectif n(%) Effectif n(%)
Oui 16(32) 34(68) 0,629
non 66(35,7) 119(64,3)

2-1-2- Caractéristiques spécifiques de la maladie :

2-1-2-1- Chronologie d’apparition de la maladie :
A. Age de début de la maladie :

Il existe un lien statistiquement significatif entre 1’age de début de la maladie et la présence de

coxite ;

Tableau 30 : Relation entre I’Age moyen de début de la maladie et la présence de coxite

Age début de la maladie

Parametres coxite Sans coxite P
moyennezécart type 25,37+9,032 33,08+11,11 0,000
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La frequence des coxites est inversement proportionnelle a 1’age de début de la maladie, Chez

les formes a début juvénile la fréquence atteint 81%.

Le tableau 31 ci-dessous illustre les résultats.

Tableau 31 : Relation entre I’age de début de la maladie répartis en classe et la présence de

coxite

Age de début de la maladie (ans) Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Juvénile <17ans 17(81) 4(19) 0,000

17-34ans 55(40,7) 80(59,3)

35-50ans 9(13,6) 57(86,4)

>50ans 1(7,7) 12(92,3)

B. Retard diagnostic :

Il existe un lien statistiquement significatif entre le retard diagnostic et la survenue de coxite.

Plus le délai diagnostic est important plus le risque d’avoir une coxite est élevé.

Tableau 32 : Relation entre le délai moyen diagnostic et la présence de coxite

Délai diagnostic moyen (ans)

Paramétres
moyennezécart type

coxite
8,03+6,76

Pas de coxite
4,42+4 28

0,000

C. Durée d’évolution de la maladie :

Il existe un lien statistiquement significatif entre la durée d’évolution de la maladie et la

survenue de coxite, plus I’évolution de la SA est importante plus le risque de survenue de

coxite est plus élevé.

Tableau 33 : Relation entre la durée moyenne d’évolution de la maladie et la présence de coxite

Durée d’évolution de la SA(ans)

Parameétres coxite Pas de coxite P
moyennezeécart type 13,80+7,85 7,14+5,58 0,000
2-1-2-2-  Signes cliniques révélateurs de la maladie :
A. Axiale:

Il n’existe pas de différence significative entre 1’atteinte rachidienne révélatrice et la survenue

de coxite
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Tableau 34 : Relation entre ’atteinte rachidienne révélatrice de la maladie et la présence de
coxite

Rachialgie révélatrice | Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Oui 58(34,3) 111(65,7) 0,77

Non 24(36,4) 42(63,6)

B. Périphérique :

Il n’y a pas de différence significative entre une atteinte périphérique révélatrice (arthrite,

enthésite, dactylite) et la survenu de coxite

Cependant (les entheésites périphériques, arthrite périphérique et dactylite) au début de la

maladie semblent moins fréquente chez les patients ayant une coxite.

Tableau 35 : Relation entre I’atteinte périphérique révélatrice de la maladie et la présence de
coxite

Atteinte périphérique Coxite Pas de coxite P

révélatrice Effectif n(%0) Effectif n(%0)

Arthrite  Oui 17(35,4) 31(64,6) 0,93
Non 65(34,8) 122(65,2)

Enthésite Oui 9(23,1) 30(76,9) 0,090
non 73(37,2) 123(62,8)

Dactylite oui 2(14,3) 12(85,7) 0,095
non 80(36,2) 141(63,8)

2-1-2-3-  Signes cliniques a ’inclusion :
A. Axiale:
L’atteinte rachidienne (cervicale, dorsale) est significativement associée a la présence de

coxite, contrairement a 1’atteinte lombaire.

Cependant le lien semble plus significatif lorsqu’on a une atteinte cervicale.
Le tableau 36 ci-dessous illustre les résultats :

Tableau 36 : Relation entre le siege de I’atteinte rachidienne a I’inclusion et la présence de coxite

Atteinte axiale a I’inclusion  Avec coxite Sans coxite P OR Interval de
Effectif n(%) Effectif n(%) confiance
de 95%

Cervicale  Oui 72(55) 59(45) 0,000 11,47 5,48-23,97
Non 10(9,6) 94(90,4)

Dorsale Oui 75(46,9) 85(53,1) 0,000 8,57 3,70-19,80
Non 7(9,3) 68(90,7)

Lombaire  Oui 81(36) 144(64) 0,091 5,06 0,63-40,67
Non 1(10) 9(90)
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B- Périphérique

Pas de lien significatif entre la présence d’atteinte périphérique (arthrite, enthésite,

dactylite) et la coxite, cependant les manifestations périphériques semblent moins fréquentes

chez les coxites.

Tableau 37: Relation entre I’atteinte périphérique a I’inclusion et la présence de coxite

Atteinte peripherique  Avec coxite Sans coxite P

a I’inclusion Effectif n(%) Effectf n(%)

Arthrite Oui 23(39,7) 35(60,3) 0,38
Non 59(33,3) 118(66,7)

Enthesite  Oui 39(36,1) 69(63,9) 0,72
Non 43(33,9) 84(66,1)

Dactylite  Oui 10(40) 15(60) 0,57
Non 72(34,3) 138(65,7)

2-1-2-4- Déformation rachidienne :

Il existe un lien significatif entre la présence de déformation rachidienne et la coxite,

Tableau 38 : Relation entre les déformations rachidiennes et la présence de coxite

Déformation rachidienne  Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Oui 39(66,1) 20(33,9) 0,000

Non 43(24,4) 133(75,6)

Cependant le lien semble plus significatif lorsqu’on a une déformation du rachis cervical (a

type de projection de la téte en avant)

Tableau 39 : Relation entre le siege de la déformation rachidienne et la présence de coxite

Déformation rachidienne Avec coxite Sans coxite P OR Interval de
Effectif n(%)  Effectif n(%) confiance
Cyphose Oui 34(63) 20(37) 0,000 4,71 2,47-8,96
Non 48(26,5) 133(73,5)
Projection de la Oui 35(74,5) 12(25,5) 0,000 8,75 4,20-18,23
téte en avant Non 47(25) 141(75)

2-1-2-5-  Manifestations extra articulaires :

A. Uvéite :

Pas de lien significatif entre I’uvéite et la présence de coxite

Tableau 40 : Relation entre ’uvéite et la présence de coxite

Uvéite Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Oui 17(48,6) 18(51,4) 0,066

Non 65(32,5) 135(67,5)
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B. Syndrome pulmonaire restrictif :
Il existe un lien significatif entre le syndrome pulmonaire restrictif et la présence de coxite.

Tableau 41 : Relation entre le syndrome pulmonaire restrictif et la présence de coxite

Syndrome pulmonaire restrictif | Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Oui 40(70,2) 17(29,8) 0,000

Non 42(23,6) 136(76,4)

2-1-2-6- Evaluation clinique de la SA :
A. L’activité de la maladie
Trois parameétres ont été utilisés pour évaluer I’activité de la maladie : le BASDAI, I’ASDAS
CRP et ’ASDAS VS.

L’analyse montre une différence significative entre la coxite et les différents parametres

d’activité de la maladie.
B. La mobilité :

L’analyse montre une différence significative entre le score BASMI de la mobilité axiale,

I’indice de Hirtz de I’ampliation thoracique et la présence de coxite.
C. Lafonction :

Il existe une différence significative entre le score fonctionnelle BASFI et la présence de

coxite
D. La qualité de vie :

Il existe une différence significative entre le score de mesure de la qualité de vie (ASQoL) au
cours de la SA et la présence de coxite
E. L’atteinte articulaire périphérique :
L’analyse bi variée ne montre pas de lien significatif avec la présence de coxite.
F. L’atteinte enthésitique périphérique :
L’analyse montre une différence significative entre la présence d’atteinte enthésitique évaluee

par le MASES et la présence de coxite ; par ailleurs on ne trouve pas de lien significatif entre

le SPARCC et la présence de coxite.

Le tableau 42 dans la page suivante illustre les resultats de I’analyse bi varié des différents

scores d’évaluation clinique :
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Tableau 42 : Relation entre les scores d’évaluation clinique de la SA et la présence de coxite

Parametres clinique  Coxite Pas de coxite P

BASDAI 4,65+1,103 3,86+1,17 0,000
ASDAS CRP 4,06+0,755 2,83+0,72 0,000
ASDAS VS 4,03+0,729 3,00£0,77 0,000
BASMI 5,51+2,24 1,73+1,76 0,000
Hirtz 1,50+1,25 2,97+£1,41 0,000
BASFI 5,857+1,31 3,50+1,38 0,000
ASQol 14,98+1,85 10,56+4,21 0,000
NAD 1,70£3,62 1,39+3,23 0,513
NAG 0,73+2,08 0,83+2,04 0,727
MASES 2,792,335 1,35+1,628 0,000
SPARCC 2,01+2,191 1,70+2,300 0,313

2-1-2-7- Parametres biologiques :
A. Syndrome inflammatoire :
Il existe un lien significatif entre la présence d’un syndrome inflammatoire biologique évaluée

par les deux parameétres (VS et CRP) et la présence de coxite

Tableau 43 : Relation entre le syndrome inflammatoire biologique et la présence de coxite

Syndrome inflammatoire Avec coxite Sans coxite P
biologique Effectif n(%) Effectif n(%)

Oui 72(58,5) 51(41,5) 0,000
Non 10(8,9) 102(91,1)

Tableau 44 : Relation entre la moyenne des parametres inflammatoires biologique et la présence
de coxite

Parametres inflammatoire Avec coxite Sans coxite P
biologique

(Moyennezécart type)

VS (mm la 1ére h) 51,66+23,66 26,24+17,58 0,000
CRP(mg/l) 32,45+25,26 7,81 +9,53 0,000

B. Lestatut HLA B27 :
Il n’existe pas de lien significatif entre la présence de 1’antigéne HLA B27 et la coxite.

Tableau 45 : Relation entre le statut HLAB27 et la présence de coxite

Antigene HLA B27 Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Présent 40(40,4) 59(59,6) 0,300

Absent 17(32,7) 35(67,3)
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2-1-2-8- Parametres radiologiques :
A. L’atteinte des sacro iliaques :

Il existe une différence significative entre le degré d’atteinte radiologique des sacro iliaque et
la coxite. Les patients ayant une coxite sont associés a une sacroiliite radiographique plus
sévére selon la classification de NYM.

Tableau 46 : Relation entre la sacroiliite moyenne radiographique et la présence de coxite

Sacroiliite radiographique
Parametres Coxite Pas de coxite P
moyennezécart type 3,51+0,724 2,330,607 0,000

Tableau 47 : Relation entre les classes de la sacroiliite radiographique et la présence de coxite

Sacro iliite radiographique Avec coxite Sans coxite P
Effectif n(%) Effectif n(%)

Stade 2 11(8,9) 113(91,1) 0,000

Stade (3 et 4) 71(64) 40(36)

B. L’atteinte rachidienne :

Il existe une différence significative entre le degré d’atteinte structurale rachidienne évaluée

par les deux scores : BASRI et m SASSS et la présence de coxite.

Les patients ayant une coxite sont associés a une atteinte structurale rachidienne plus séveére.

Tableau 48 : Relation entre la moyenne du BASRI Spine et m SASSS total et la présence de
coxite

Parametres moyennezeécart type

Degré d’atteinte structurale rachidienne Coxite Pas de coxite P
BASRI Spine 9,05+2,69 4,442 56 0,000
m SASSS total 34,68+19,80 8,32+12,56 0,000

2-1-2-9- Traitement médical :
A. AINS:

Il n’y a pas de lien significatif entre la prise de traitement type AINS et la coxite
B. CsDMARD :

Il existe un lien significatif entre le recours aux csSDMARD et les coxites,
C. Biothérapie :

Il existe un lien significatif entre le recours aux biothérapies et la coxite,
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Tableau 49 : Relation entre les différents traitements et la présence de coxite

Effectif n( %)

Traitements Coxite Pas de coxite P

AINS oui 75(35,2) 138(64,8) 0,751
non 7(31,8) 15(68,2)

csDMARD oui 55(64) 31(36) 0,000
non 27(18,1) 122(81,9)

Biothérapie oui 48(53,9) 41(46,1) 0,000
non 34(23,3) 112(76,7)

Les tableaux 50 et 51 ci dessous, illustrent les résultats récapitulatifs de I’analyse bi variée :

Tableau 50 : Récapitulatif des corrélations entre les caractéristiques générales de la
population SA et la présence de coxite dans une analyse bi-variée

Variables coxites Pas coxites P
Caractéristiques socio démographiques

Age 39,13+11,17 40,20+12,02 0,507
Sexe

Homme 65(42,5) 88(57,5) 0,001
Femme 17(20,7) 65(79,3)

Lieu de résidence

Tlemcen ville 27(27,8) 70(72,2) 0,57
Hors Tlemcen 55(39,9) 83(60,1)

Habitat

Rural 38(53,5) 33(46,5) 0,000
Urbain 44(26,8) 120(73,2)

Statut professionnel

Actif 50(37) 85(63) 0,42
Non actif 32(32) 68(68)

Position socioéconomique

Supérieur 3(17,6) 14(82,4) 0,03
Moyenne supérieur 4(20) 16(80)

Moyenne 11(32,4) 23(67,6)

Moyenne inferieur 23(47,9) 25(52,1)

inferieur 9(56,3) 7(43,8)

Mesures anthropometriques

IMC(Kg/m2)

Maigre<18,5 7(77,8) 2(22,2) 0,053
Normale (18,5-25) 34(33) 69(67)

Surpoids (25-30) 33(34) 64(66)

Obese >30 8(30,8) 18(69,2)

Antécédents personnels

Comorbidités 7(22,6) 24(77,4) 0,12
Tabac 29(46,8) 33(53,2) 0,022
Alcool 2(28,6) 5(71,4) 0,722
Antécédents familiaux de spondyloarthrite  16(32) 34(68) 0,629
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Tableau 51 : Récapitulatif des corrélations entre les caractéristiques specifiques de la
maladie SA et la présence de coxite dans une analyse bi-variée

Variables Avec coxite Sans coxite P
Chronologie d’apparition de la maladie
Age début(ans)
Juvénile <17 17(81) 4(19) 0,000
17-34 55(40,7) 80(59,3)
35-50 9(13,6) 57(86,4)
>50 1(7,7) 12(92,3)
Retard diagnostic(ans) 8,03%6,76 4,42+4,28 0,000
Durée d’évolution(ans) 13,80+7,85 7,14+5,58 0,000
Signes cliniques révélateurs
Rachidien 58(34,3) 111(65,7) 0,77
Arthrite 17(35,4) 31(64,6) 0,93
Enthésite 9(23,1) 30(76,9) 0,090
Dactylite 2(14,3) 12(85,7) 0,095
Signes cliniques a I’inclusion
Axiale :
Cervicale 72(55) 59(45) 0,000
Dorsale 75(46,9) 85(53,1) 0,000
Lombaire 81(36) 144(64) 0,091
Périphérique :
Arthrite 23(39,7) 35(60,3) 0,38
Enthésite 39(36,1) 69(63,9) 0,72
dactylite 10(40) 15(60) 0,57
Déformation rachidienne 39(66,1) 20(33,9) 0,000
Type :
Cyphose 34(63) 20(37) 0,000
Projection de la téte en avant 35(74,5) 12(25,5) 0,000
Signes extra articulaires
Uvéite 17(48,6) 18(51,4) 0,066
Syndrome pulmonaire restrictif 40(70,2) 17(29,8) 0,000
Evaluation de la maladie
Parametres cliniques :
e Activité:
BASDAI 4,65+1,103 3,86+1,17 0,000
ASDAS CRP 4,060,755 2,83+0,72 0,000
ASDAS VS 4,03+0,729 3,00+0,77 0,000
e Mobilité :
BASMI 5,561+2,24 1,73+1,76 0,000
Hirtz 1,50+1,25 2,97+1,41 0,000
e Enthésite :
MASES 2,792,335 1,35+1,628 0,000
SPARCC 2,01+2,191 1,70+2,300 0,313
e Arthrite :
NAD 1,70+3,62 1,39+3,23 0,513
NAG 0,73+2,08 0,83+2,04 0,727
e Fonction:
BASEI 5,857+1,31 3,50+1,38 0,000
e Qualité de vie :
ASQol 14,98+1,85 10,56+4,21 0,000
Paramétres biologiques :
VS 51,66+23,66 26,24+17,58 0,000
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CRP 32,45+25,26 7,81+9,53 0,000
HLAB27 40(40,4) 59(59,6) 0,300
Parametres radiologiques :
Sacro iliite 3,51+0,724 2,330,607 0,000
Sacroiliite radiographique >2 71(64) 40(36) 0,000
BASRI spine 9,05+2,69 4,412 56 0,000
m SASSS total 34,68+19,80 8,32+12,56 0,000
Traitements
AINS 75(35,2) 138(64,8) 0,751
csDMARD 55(64) 31(36) 0,000
Biothérapie 48(53,9) 41(46,1) 0,000

Au terme de la recherche des facteurs susceptibles d’étre liés significativement a la coxite

(p<0,05) aprés I’analyse bi-variée, plusieurs facteurs sont individualisés.

Parmi ces facteurs, certains pourraient étre des facteurs de risque potentiels de coxite,

représentés par :

e Facteurs socio démographiques et les habitudes toxiques :
Le sexe masculin
Le mode de vie rural
Les classes socioéconomiques inferieurs et moyennes inferieurs
Le tabagisme
e Lachronologie d’apparition de la maladie :
Le début précoce de la maladie, et surtout le début juvénile
Le retard diagnostic
La durée d’évolution de la maladie prolongée
e Les parametres cliniques :
Une maladie plus active évaluée par les différents paramétres d’activité : BASDALI,
ASDAS CRP, ASDAS VS
Présence d’enthésite de siége axiale évaluée par le score MASES
e Les paramétres biologiques :
Présence d’un syndrome inflammatoire biologique évalué par les deux parametres : VS et
CRP

Et d’autres sont des margueurs de gravité, reflétant le profil clinique et radiologique sévéere

de cette sous population, représenté par :
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e IMC maigre

e Atteinte rachidienne déformante a prédominance cervicale

e Une raideur rachidienne plus importante évaluée par le BASMI

e Une limitation de I’ampliation thoracique évaluée par I’indice de Hirtz

e Le syndrome pulmonaire restrictif

e L’atteinte structurale radiographique axiale plus importante, évaluée au niveau rachidien
(cervical et lombaire) grace aux scores BASRI spine et m SASSS totale, et sacro-iliaque

gréace a la classification de NYM (sacroiliite radiographique plus importante stade >2)

Tableau 52 : Les variables liées significativement a la coxite dans une analyse bi-variée

Variables P

Sexe 0,001
Habitat rural 0,000
Faible position socioéconomique 0,033
Tabagisme 0,022
IMC maigre 0,053
Age de debut de la maladie 0,000
Délai diagnostic 0,000
Durée d’évolution 0,000
Atteinte cervicale 0,000
Atteinte dorsale 0,000
Projection téte en avant 0,000
cyphose 0,000
Syndrome pulmonaire restrictif 0,000
Ampliation thoracique (Hirtz) 0,000
BASMI 0,000
BASDAI 0,000
ASDAS VS 0,000
ASDAS CRP 0,000
MASES 0,000
VS 0,000
CRP 0,000
BASRI spine 0,000
m SASSS total 0,000
Sacroiliite stade>2 0,000
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2-2- Analyse multivariée :

Parmi les 24 variables individualisees de maniére significative (p<0,05), aprés analyse bi
variée,
Nous avons introduit dans un modelé d’étude multivariée, les 13 variables individualisées

comme a risque potentiel de coxite,

Le tableau 53 ci-dessous illustre les résultats de 1’analyse multivariée.

Tableau 53 : Les facteurs de risque potentiels de coxites dans une analyse multivariée

Variables Odds-ratio IC a95% P
Sexe masculin 2,21 0,22-21,61 0,494
Habitat rural 1,22 0,34-4,33 0,756
Faible position 0,603 0,36-0,99 0,046
socioéconomique

Tabagisme 1,012 0,31-3,21 0,984
Age de début précoce de la 0,228 0,083-0,629 0,004
maladie

Retard diagnostic 0,951 0,82-1,102 0,505
Longue durée d’évolution de 1,04 0,96-1,127 0,347
la maladie

BASDAI 0,55 0,28-1,084 0,085
ASDAS VS 0,763 0,023-25,20 0,880
ASDAS CRP 9,15 3,66-22,84 0,000
MASES 1,510 1,11-2,045 0,008
VS 1,026 0,99-1,063 0,158
CRP 0,990 0,92-1,060 0,769

Apres ajustement de tous les facteurs retenus, quatre facteurs de risque potentiels de coxite

indépendants sont significatifs :

e Jeune age de début de la maladie
e Faible position socioéconomique
e Atteinte enthesitique de siege axiale selon le score MASES

e Activité de la maladie élevée selon le score ASDAS CRP

Le sexe masculin, I’habitat rural, le tabagisme, le retard diagnostic, la longue durée
d’évolution de la maladie, 1’activité de la maladie selon le score BASDAI et ASDAS VS, taux

de VS et CRP élevé n’ont pas été retenus apres ajustement aux autres variables.
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2-3- Objectifs secondaire :

2-3-1- Evaluation du retentissement des coxites sur I’état fonctionnel :

En analyse bi variée, les patients ayant une coxite présentent un score moyen d’impotence

fonctionnelle BASFI significativement plus mauvais

2-3-2- Evaluation du retentissement des coxites sur la qualité de vie :

Un lien statistiquement significatif a été noté entre la présence de coxite et un score moyen de
Qualité de vie ASQol plus élevé.

Tableau 54 : Relation entre la moyenne du score fonctionnel BASFI et la présence de coxite

Score d’évaluation

hanche Coxite Pas de coxite P
La fonction BASFI 5,85+1,31 3,50+1,38 0,000

Tableau 55: Relation entre la moyenne du score de qualité de vie ASQoL et la présence de coxite

Score d’évaluation
hanche Coxite Pas de coxite P
La qualité de vie ASQoL  14,98+1,85 10,56+4,21 0,000

Aussi chez les patients avec coxite dans 1’analyse bi variée nous avons retrouvé un lien
significatif entre le degré d’atteinte de hanche évalué par le score BASRI hip et I’indice
fonctionnel et de qualité de vieLes scores d’ impotence fonctionnelle et d’altération de qualité
de vie étaient significativement plus élevés chez les coxites séveres comparés aux coxites
modérées et débutantes.

Tableau 56 : Relation entre le score fonctionnel BASFI et le degré d’atteinte de hanche évalué
par le score BASRI hip

Coxite débutante  Coxite modérée Coxite sévéere P
BASRI hip <2 3 4
BASFI 5,47+1,05 5,67+0,91 6,52+1,59 0,004

(moyennetécart type)

Tableau 57 : Relation entre le score de qualité de vie ASQoL et le degré d’atteinte de hanche
évalué par le score BASRI hip

Coxite débutante Coxite modérée Coxite sévere P
BASRI hip <2 3 4 0,000
ASQoL 14,13+1,86 15,13+1,71 16,11+1,22

(moyennezécart type)
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1- ETUDE DESCRIPTIVE :

1-1- Caractéristigues générales des patients :

1-1-1- Données socio démographiques :

1-1-1-1- Age:
L’age moyen de nos patients est de 39,83+11,72 ans. La majorité des patients ont un age entre
35 et 50ans soit : 116 (49,4%)

Les résultats de la littérature retrouvent : un age moyen proche de notre étude dans les séries
Algérienne de Allat et al(10), Marocaines de Ibnyacoub et al(327) et EI Mansouri et al(328),
Egyptienne de Moshrif et al(329), Irakienne de Al Bedri et al (330) et Turques de Demir et al
(331)et Rezvani et al(332).

Contrairement a d’autres études Algériennes de Djoudi (5)et Amroun(6) qui ont retrouvé un
age plus jeune. Ainsi que d’autres séries internationales : Espagnole de Ariza-Ariza et al(333),
Turque de Gurer et al(334), I’étude multicentrique ATLAS(335) et OASIS(336) qui ont

retrouvé un age plus avanceé. Le tableau ci-dessous illustre les résultats de la littérature.

Tableau 58: Répartition de I’age selon les donnees de la littérature

Etude multicentrique ATLAS(335) 2009 315 42,2
Etude multicentrique OASIS(336) 2016 216 43,6
Espagne : Ariza-Ariza et al(333) 2003 92 40,7
Turquie : Gurer et al(334) 2012 81 40,6
Turquie : Demir er al(331) 2013 500 37,2
Turquie : Rezvani et al(332) 2014 421 39,6
Irak : Al-bedri et al(330) 2016 200 35,2
Egypte : Moshrif et al(329) 2018 70 37,9
Maroc : Ibnyacoub et al(327) 2012 100 38

Maroc : El Mansouri et al(328) 2009 117 36,8
Algérie : Djoudi et al(5) 1985 100 27,8
Algérie : Amroun et al(6) 2009 146 32

Algérie : Allat et al(10) 2018 250 38,6
Notre étude 2023 235 39,8

1-1-1-2- Sexe:

Dans notre série, on note une prédominance masculine a raison de 153 hommes et 82

femmes soit 65,1% et 34,9% respectivement, avec un sexe ratio de 1,86.

Cette répartition se rapproche de celle retrouvée dans les études Marocaines de Ibn
Yacoub et al sexe ratio 2,03 (327), El Mansouri et al 2,3 (328), et el Maghraoui et al 1,65
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(337), dans les études Turques de Demir et al 2,16 et Cansu et al 1,8 (331, 338), dans la
cohorte Allemande GESPIC 1,7 (339) et I’étude Chinoise de YE. Zhizhong 1,7(124) ,

Mais semble plus marqué comparé a d’autres études: en lran de Davatchi et al
1,4(340), au Taiwan de Chou CT et al 1,5(341), et en Turquie de Onen et al 1,2(141)

Par contre la prédominance masculine était plus marquee dans les séries Algériennes de
Djoudi, Amroun et Allat 5,6, 2,8 et 3,46 (5, 6, 10), Iranienne de Shahlaee et al 3,7 (342), et
Tunisienne de Athimi et al 3,4 (343).

Mais cette prédominance a tendance a diminuer dans les études les plus récentes,
probablement du fait que les formes féminines auraient été sous estimées antérieurement,
notamment aux états unis dans 1I’étude de Reveille JD et al (344), ou la prédominance

masculine était moins nette avec un sexe ratio de 0,93.
1-1-1-3- Mode de vie :

Dans la wilaya de Tlemcen la fréquence des communes rurales est plus importante
presque le double des zones urbaines soit 34 rurales et 19 urbaines. La majorité de nos

patients ont un mode de vie urbain soit 164 patients (69,8%).

Nos résultats rejoignent ceux retrouvés dans les séries: Marocaines de Rkain et al
(82%) (310), et EI Mansouri et al (70%) (328) et Tunisienne de Kchir MM et al(70%) (345)

Par contre dans la série Algérienne de Amroun. H(6) (48%), et la série Egyptienne de
Moshrif. A et al 15,7%(329), la majorité des patients ont un mode de vie rural ceci est

probablement lié au mode de recrutement des patients.

Dans notre série La fréquence élevée des patients en zones urbaines alors que les zones
rurales sont majoritaires a Tlemcen, s’explique par la densité de la population qui est plus

importante dans les zones urbaines comparés aux zones rurales soit 60,3% (ONS 2013).

Mais aussi la concentration des services de santé dans les grandes villes et donc un fort

dépistage de SA dans les zones urbaines au détriment des zones rurales.
1-1-1-4-  Statut professionnel :

Dans notre série 100 patients soit 42,6% sont non-salariés, ces résultats sont proches ou

conformes a ceux retrouvés dans 1’étude marocaine de Rkain et al : 43%(310)
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Certaines series montrent plus de patients non-salariés : en Angleterre de Robertson et
al 55,49%(346), et en Algérie de Allat 56,4%(10),

Et d’autres moins de patients : en Tunisie de Mohamed.Y et al 32% (317) et de Kchir
MM et al 25,3% (345), en Norvege de Dagfinrud et al 33% (347), aux USA de Ward MM et
al 37%(348), en Lituanie de Rugiene et al 39,7% (349),

La SA active et évolutive cause une altération des capacités physiques ce qui peut avoir
un impact important sur la profession et la vie active du patient, causant des invalidités, des
arréts de travail, changement jusqu’a 1’abondant de 1I’emploi. Ce qui cause 1’élévation du cout
indirect de la maladie a I’origine de perte économique importante(317).

Aussi les patients sans-emplois peuvent avoir un bien étre psychosocial inferieur et une
maladie plus active ce qui peut contribuer a 1’aggravation de la maladie comme ¢a été

démontré dans I’étude de Roussou. E(197).
1-1-1-5-  Statut socioéconomique :

Le statut socio-économique (SSE) désigne la position qu’occupe une personne dans la
société, il permet de classer un individu dans un groupe de référence, ayant des
comportements et un style de vie partagé sur le plan social, culturel et économique.

Chez nous en Algérie il est difficile d’évaluer le SSE en raison de ’absence d’une
mesure composite validée a 1’échelle nationale et la difficulté d’identifier les facteurs
socioéconomiques qui sont directement liés a la maladie

Dans notre étude nous avons essayé d’évaluer le SSE en s’inspirant des travaux
anterieurs.

Selon la littérature, parmi les facteurs socioéconomiques identifiés comme étant
associeés aux maladies chroniques on retrouve : le niveau de scolarité, la profession et le
revenu sont les plus fréquemment cités (193, 350, 351)

Les deux premiéres variables peuvent étre utilisées comme mesures évaluant a la fois le
statut social et économique contrairement au revenu qui reflete plus le statut économique, et
représente une variable peu pertinente pour refléter le niveau socioéconomique individuel vu
I’inclusion de certains biais (nombre de personnes vivant ensemble, le patient peut ne pas
déclarer tous ses revenus, et représente aussi une question sensible dont sa collecte est
difficile, vu le refus de réponse de beaucoup de patients).

Pour ces raisons dans notre étude nous avons opté pour un indice composite qui inclut
trois paramétres (I’age, le niveau d’instruction et la profession), permettant une évaluation

précise et objective du statut socioéconomique, et qui a montré une trés bonne corrélation
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avec le salaire annuel des sujets(325). Pouvant étre appliqué chez nous en Algerie vu
I’inclusion de facteurs individuels en faisant abstraction de 1’environnement.

Cet indice nous a permis de classer les patients en Cing niveaux socioéconomiques.

Dans notre série: les patients ont majoritairement un niveau moyen inferieur et
moyen soit : 48 patients (35,5%) et 34(25,2%) respectivement.

Dans la littérature aucun travail n’a évalué ce parametre chez les SA, cependant les
travaux qui ont essayé d’evaluer le statut socioéconomique chez les SA montrent une grande
variabilité en raison de 1’hétérogénéité des populations étudiées, et le choix des indicateurs
utilisés comme méthode d’estimation du statut socioéconomique.

Les variables les plus souvent utilisées étaient (le niveau d’instruction, le statut
professionnel et le revenu) utilisés séparément.

Selon I’étude Turque de Cansu. DU et al: qui a utilisé comme variable la classe
professionnelle qui est répartie en 6 classes, la classe la plus fréquente soit 40,2% était ouvrier
qui refléte le niveau socioéconomique moyen (338)

Une étude suédoise de Joud. A et al : qui a évalué le statut socioéconomique grace a
trois parametres évalués séparément : le revenu : la majorité des patients avaient un revenu
moyen soit: 38% qui correspond a un niveau socioéconomigque moyen, le niveau
d’éducation : la majorité avaient un niveau moyen soit 48%, et le statut professionnel : la

majorité avaient un travail soit 75% (352).
1-1-2- Parametres anthropométriques (IMC) :

L’IMC moyen de notre population est estimé a 25,25+4,49 kg /m2, les patients en
surpoids sont plus fréquents que les obeses soit : 41,30% et 11,10% respectivement.

Ces résultats sont différents de ceux retrouvés dans une série Tunisienne de Bettaieb et
al : avec une moyenne de 26,17+5 kg/m2, les patients obeses étaient plus importants
compares a ceux en surpoids : 30,5% et 28,8% respectivement. (353)

Cependant nos résultats rejoignent les autres séries :

Dans une série Espagnole de Rosas. J et al : la moyenne était plus élevée soit 27,64
+4,36, les patients en surpoids étaient plus fréquents que les obeses soit: 44% et 26%
respectivement (354).

Dans une série Egyptienne de Moshrif et al : les patients en surpoids étaient plus
fréquents 30,3% contre 9,1% obese (329)

Dans une large cohorte de patients atteints de SA dans une série réalisée aux pays bas de

Maas.F et al, évaluant la fréquence du surpoids et de 1’obésité chez les SA comparés a la
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population générale, la médiane était de 26 kg/m2, la fréquence des patients en surpoids était
plus importante que les obeses : 37% et 22% respectivement, et ces derniers présentaient plus
de comorbidités(355),

Ceci rejoint les résultats de notre série, les patients en surpoids et obese ont plus de
comorbidités (HTA, Diabete, dyslipidémie) avec une association statistiquement significative
p=0,05.

1-1-3- Antécédents médicaux :
1-1-3-1- Comorbidités :

Dans notre série les comorbidités étaient présente chez 13,2% des patients représentées par :
(le diabete 7,2%, HTA 5,5% et dyslipidémie 3,8%), ces résultats sont inférieurs a ceux
retrouvés dans la serie Marocaine de Rkain et al soit 34%(310)

Dans 1’étude multicentrique ASAS-COMOSPA incluant les pays d’Afrique du nord, la
fréquence des comorbidités était estimée a : Diabete 8,8% résultat proche de celui de notre
série, cependant les résultats de I’HTA et la dyslipidémie étaient supérieurs soit 33,5%, et
27,3% respectivement(149)

1-1-3-2- Tabagisme :

Dans notre série 62 patients 26,4% des patients sont des tabagiques chroniques, ces résultats
sont proches de ceux retrouvés dans une série marocaine de Bouaddi et al 22,38%(356),
1’étude multicentrique ASAS-COMOSPA incluant les pays d’Afrique du nord 29% (149)
Supérieurs a ceux retrouve dans une autre étude Marocaine de EI Mansouri et al : 14,5%(328)
Mais inférieurs a ceux retrouvés dans 1’étude égyptienne de Moshrif et al : 58,6%(329) ,
Tunisienne de Bouden et al : 37%(357), Anglaise de Doran.MF et al 39% (16) et Allemande
de Poddubnyy et al : 33,9% (201)

1-1-4- Antécédents familiaux de spondyloarthrites :

Dans notre série les antécédents familiaux de spondyloarthrites sont retrouvés chez 50
patients soit 21,3% des cas,

Ces résultats sont conformes avec les séries Algériennes de Djoudi, Amroun et Allat et
al (5, 6, 10, 358) (23%, 21,23%, 22,4%, 21,5%), respectivement, mais semblent plus bas dans
d’autres séries : Egyptienne de Tayel et al, Marocaine de Ibnyacoub et al, Chilienne de
Gutierrez et al, Coréenne de Kim. T-J et al et Espagnole de Casals Sanchez. JL et al (129,
327, 359-361) (13,6%, 12%,15,3%, 19,6%, 13,3%) respectivement.
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1-2- Caractéristigues spécifiques de la SA :

1-2-1- La chronologie d’apparition de la maladie :
1-2-1-1-  Age de début de la maladie :

Dans notre série 1’age moyen de début de la maladie est : 30,39+ 11,046 ans, avec des
extrémes de 6 a 65ans. Le début de la maladie est plus fréquent entre 17 et 34ans, puis la
fréquence tend a diminuer de fagon linéaire au-dela de 35ans soit 28,1%, jusqu’a 5,5% apres

50ans.

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature internationale : en Espagne de Casals
Sanchez.JL et al(361), en Chili de Gutierrez et al (360), au Maroc de Ibn Yacoub et al(327) et
Rkain et al (310)

Contrairement aux autres études ou 1’age de début est plus précoce : Algériennes de
Djoudi, Amroun et Allat (5, 6, 10)et certaines études internationales : Egyptienne de Moshrif
et al (329), Marocaine de El Mansouri et al (328), Turque de Cansu. DU et al (338), Coréenne
de Kim.T-J et Lee.W et al (359, 362), Norvégienne de Bakland et al (138) et I’étude
multicentrique OASIS (336).

Les résultats illustrés dans le tableau ci-dessous semblent trés divergents ceci pourrait
s’expliquer par le caractére rétrospectif de la variable.

Tableau 59 : Age de début de la maladie selon les données de la littérature

Auteurs Année N Age de début
(moyennezécart type) année
Bakland : Norvege(138) 2005 534 24,2+8,5
Kim. T-J : Corée(359) 2010 830 20,9+ 8,1
Webers Casper : Etude 2016 216 23,24£9,1
multicentrique
OASIS(336)
Gutierrez. MA : Chili(360) 2008 109 35,3
Cansu.DU :Turquie(338) 2011 102 23,9+28.2
Casals-Sanchez. JL : 2012 1168(629 SA) 30,4
Espagne(361)
Moshrif. A : Egypte(329) 2018 70 249+ 7.5
El Mansouri.L : Maroc 2009 117 25,5+ 10.82
(328)
Ibn Yacoub. Y : 2012 100 28,56+ 10.9
Maroc(327)
Rkain. H : Maroc(310) 2007 100 26,8+11.71
Djoudi. H : Algérie(5) 1985 100 24
Amroun. H : Algérie(363) 2009 146 22,6
Allat. R : Algérie(10) 2021 250 23,52+9,42
Notre étude 2023 235 30,39+11,04
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1-2-1-2- Le début juvénile :

Dans notre série Les formes a début juvénile concernent 21 patients soit 8,9%, ces
résultats sont retrouvés dans d’autres études internationationales telle que, 1’étude Allemande
de Feldtkeller et al(364) (7,6%) et I’é¢tude Turque de Hatice Bodur et al du registre Turque des
patients SA suivis dans 41 services de Rhumatologies (9,8%)(365), mais semblent moins
importants par rapport aux autres études Algériennes de Djoudi, Amroun et Allat et al (5, 6,
10)(28%, 30,13%, 26,8%), Marocaine de Ibn Yacoub et al (327) (16%), Coréennes de Kim.T-
J et Lee.W et al(359, 362)(28,7%, 13,89%), Norvégienne de Bakland et al (138)(12,1%), et
Iranienne de Fellahi et al (366)(16%).

La fréquence du début juvénile dans la wilaya de Tlemcen semble moins fréquente, ceci

est probablement liée aux facteurs environnementaux et génétiques.
1-2-1-3- Le retard diagnostic :

Le délai moyen diagnostic : 5,68 £5,54 ans, il est proche des résultats retrouvés dans
I’étude Algérienne de Allat et al 6,44ans(10) et dans deux séries Marocaines de Ibn Yacoub et

El Mansouri et al soit 4,12 ans et 4,7ans respectivement(327, 328).

Mais semble moins important comparé a d’autres séries : Egyptienne de Moshrif at al
9,9ans (329), Iranienne de Fellahi et al 7,8ans (366), et d’autres études internationales :
Norvégienne de Bakland et al 8ans(138), I’étude OASIS 8,9ans(336) et Allemande de
Feldtkeller et al 8,8ans(364).

Par contre d’autres séries ont trouvé un délai plus court : Tunisienne de Thini. H et al
37.54 + 50.51mois (3,13ans)(259) et Chinoise de Man.S et al (2ans) (367)

La SA est une maladie qui souffre de retard diagnostic qui peut s’expliquer par divers

facteurs :

Le caractére peu spécifique des lombofessalgies qui constituent le symptome révélateur
le plus fréquent, le caractere inconstant de I’inflammation biologique, la méconnaissance de la
maladie, la sous-estimation de sa prévalence, et le caractére tardif d’apparition des signes
radiographiques chez les SA, notamment la sacroiliite, dont la fréquence dépend de la durée
d’évolution de la SA(151). Certaines études montrent un taux de progression d’environ 12%
sur deux ans(33, 34), bien que d’autres résultats suggerent le contraire c'est-a-dire 1’absence

de progression structurale méme apres 15 ans de suivi(35).
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D’ou l’intérét de I’IRM qui représente un élément clé pour le diagnostic des formes
débutantes de Spondyloarthrite axiale, cependant 1’acces difficile a cet examen dans certaines
régions en raison de sa faible disponibilité au niveau du secteur public et son cout élevé dans

le secteur privé, limite son utilisation ce qui peut entrainer un retard diagnostic (368).
1-2-1-4- Durée d’évolution de la maladie :

Dans notre série la durée moyenne d’évolution de la maladie est de : 9,47+7,19 ans, nos
résultats sont proches de ceux retrouvés dans les différents travaux Marocains de Wariaghli et
al 10,6+7,9ans (369), de Ibn Yacoub et al 9,2+6,8 ans (327), de El Mansouri et al 10,4+7,9ans
(328) , et de Rkain et al 12.05+8.32 (310), en Tunisie de Mohamed.Y et al 11,9 + 7,6(317), en
Egypte de Moshrif. A et al 12.97 + 9.1 (329), en Corée de Kim T-J et Baek.H et al 12,1ans,
10,8ans respectivement(359, 370).

Par contre dans d’autres études la durée d’évolution semble plus longue: En
Algérie dans I’étude de Allat 15,9ans+9,28(10), en Iran de Fellahi et al 14.49+8.47(366), en
Turquie de Cansu.DU et al 16.1+10.6(338), I’étude OASIS 20,5ans (336), en Grande
Bretagne de Doran. MF et al 23.5 ans (16), et en Allemagne de Feldtkeller et al 23,8ans.

1-2-2- Les signes cliniques révélateurs de la maladie :

Le mode de début le plus fréquent était I’atteinte axiale rachidienne : 169(71,9%) des

cas. Selon le siege I’atteinte lombaire était la plus fréquente soit 66,8%

Le début périphérique articulaire en excluant la coxite était de 20,4%, enthésitique

définit par des talalgies inflammatoire : 16,6%,
Selon les résultats retrouvés dans la littérature :

La seule étude incluant 1’Algérie qui a recherché les signes cliniques au début de la
maladie c’est I’étude multicentrique d’Afrique du nord de Claude pierre et al(188), I’atteinte
rachidienne au début de la maladie était retrouvée dans 90% des cas, articulaire 42%,
Enthésite 48%, ces résultats sont différents des nétres vu que la population d’étude incluait

tous les spondyloarthrites axiales et périphérigues,

En Turquie dans 1’étude de Cansu.DU et al, I’atteinte rachidienne lombaire au début de

la maladie était retrouvée dans 53,9% des cas, articulaire 14,7% des cas (338)

En Grande Bretagne dans 1’étude de Doran.MF et al, I’atteinte rachidienne lombaire
était retrouvée dans 61% des cas, articulaire 10% (16)
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Au Maroc dans I’étude de EI Mansouri et al, I’atteinte lombaire était predominante :
83,8%, articulaire : 36,2%, Enthésitique 12% (328). En Corée dans 1’étude de Jeong.H et al,
I’atteinte articulaire 24,8%, Enthésitique 10% (371)

Ces résultats sont différents en raison, du caractere rétrospectif de leur apparition, et

’existence du biais de mémorisation.
1-2-3- Les signes cliniques a I’inclusion :

Tous les patients a I’inclusion présentaient une atteinte axiale (rachidienne et sacro-
iliague). L’atteinte rachidienne lombaire et dorsale étaient prédominante soit : 95,7% et 68,1%

respectivement, I’atteinte cervicale : 55,7% des cas.

L’atteinte périphérique articulaire excluant la hanche était: 24,7% dont la plus
fréquente est D’atteinte oligoarticulaire des grosses articulations des membres inférieurs, la

dactylite était retrouvée chez 10,6% des patients. L’atteinte enthésitique : dans 46% des cas.
Selon les résultats de la littérature :

En Egypte dans I’étude de Moshrif.A et al tous les patients avaient des lombalgies
inflammatoires, 1’atteinte périphérique articulaire : 20%, enthésitique : 38,6% (329)

Au Maroc dans 1’étude de EI Maghraoui et al I’atteinte lombaire était retrouvée dans
88,5%, cervicale 73,7%, périphérique articulaire 45,9%, enthésite 45,9% (337) et dans 1’étude
de Rkain. H et al I’atteinte lombaire était plus fréquente 93% des cas , thoracique 66%,

cervicale 72%, périphérique articulaire 69%, enthésitique 63% (310)

En Allemagne dans la cohorte GESPIC [I’atteinte lombaire : 81,8%, périphérique
articulaire : 14,4%, enthésite 20,8%, dactylite 2,1% (339)

En Iran dans I’étude de Fellahi et al D’atteinte périphérique articulaire : 50,9%,
enthésite : 66,9% (366)

Au Pays bas dans une meta analyse de Winter. JJ et al : D’atteinte périphérique
articulaire : 22,9%, dactylite: 5,6%, enthesite : 13,6% (146)

Nos résultats ainsi que les résultats retrouvés dans les différents travaux de la littérature
rejoignent 1’évolution naturelle rachidienne de la SA qui dans la majorité des cas a une

évolution ascendante débutant par le rachis lombaire, alors que I’évolution descendante
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débutant par le rachis cervical est plus rare. Par ailleurs I’atteinte périphérique articulaire et

enthésitique reste moins fréquente comparée a I’atteinte axiale (39)

Cependant nos résultats ainsi que ceux des autres travaux sont différents ceci pourrait
s’expliquer par les facteurs génétiques et environnementaux qui sont différents entre les
populations du monde ainsi que les origines ethniques ce qui fait la particularité clinique entre

les différents pays.

Mais aussi Le mode de recrutement des patients (enquéte sur une population générale

ou a partir de dossiers médicaux).

Ainsi que la variabilité dans la chronologie d’apparition de la douleur rachidienne et
I’atteinte périphérique entre les différentes études (lors du jour du recrutement ou durant la

semaine précédente ou dans les 6 derniers mois voire 1’année précédente).
1-2-4- Les déformations rachidiennes :

Elles sont présentes chez 25,1% des patients, cette fréquence est proche de celle
retrouvée dans I’étude Algérienne de Allat et al29,5% (358)

Mais moindre par rapport a d’autres études retrouvées dans la littérature :

En Algérie dans 1I’étude de Djoudi 32% (5) et Allat 38,8%(10), En Egypte dans la série
de Moshrif et al : 31,4% (329)

Ceci est probablement liee a la durée d’évolution de la maladie qui est plus courte dans

notre série.
1-2-5- Les manifestations extra articulaires :
1-2-5-1-  Uvéite :
Dans notre série 14,9% des patients présentent une uvéite
Selon les résultats de la littérature :

Des résultats similaires ont eté retrouvés en Algérie dans 1’étude de Amroun 14,38%(6),
en Iran dans 1’étude de Fellahi et al 14,1% (366) et plus proches au Chili dans les résultats du
registre RESPONDIA Ibéro Américain 18,6% (360), dans la cohorte OASIS 18,1%(336), en
Espagne dans 1’étude de Casals-Sanchez et al 19,4% (361), en Turquie dans 1’étude de Cansu
DU et al 19,6%(338)
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Des résultats plus éleves dans une revue systématique de la littérature de Zeboulon. N et
al 33,2% (372), en Corée dans 1’étude de Baek et al 28,4% (370), en Irak dans 1’étude de
Albedri.K et al 21,5% (373), en Allemagne de Kiltz U et al 23,2%(374), et dans une méta
analyse au Pays bas de de Winter et al : 23% (146) .

Des résultats moins élevés sont retrouvés en Egypte dans 1’étude de Moshrif et al
7,1%(329) et de Tayel et al 5,3% (129), au Maroc dans 1’étude de EI Mansouri et al 6,8%
(328), en Algérie de Allat et al 9,2% (10) et de Djoudi et al 3% (5).

1-2-5-2-  Syndrome pulmonaire restrictif :

Les altérations de la mécanique thoraco-rachidienne peuvent engendrer un syndrome
restrictif évalué par les épreuves fonctionnelles respiratoires. Dans notre série : 57(24,3%) ont

une atteinte pulmonaire restrictive.
Selon les résultats de la littérature :

Nos résultats sont proches de la série Irlandaise de Casserly et al : 26,9% (375), et plus
élevés a ceux retrouvés dans I’étude Marocaine de EI Maghraoui et al 18,2% (376),
Norvégienne de Berdal G et al 18%(377) et Frangaise de Eulry F et al 8,1% (378).

Des résultats plus élevés sont retrouvés en Turquie dans 1’étude de Senocak.6 et al
30%(379), en Autriche dans 1’étude de Turetschek et al 57,1%(380) et en Algérie dans 1’étude
de Allat 50,8%(10).

Par ailleurs dans notre série la fréquence du syndrome restrictif augmente avec
I’ancienneté de la maladie, soit 51(89,5%) chez les SA ayant une durée d’évolution plus de
10ans contre 6(10,5%)chez ceux qui ont une durée moins de dix ans, ceci rejoint les résultats
de I’étude Turque de Senocak et al(379)

1-2-6- Parametres d’évaluation spécifiques de la maladie :
1-2-6-1-  Activité :

Le BASDAI moyen est de 4,14+1,20, ’ASDAS CRP moyen de 3,26+0,938 et ’ASDAS VS
moyen de 3,36+0,903

Le tableau 60 dans la page suivante illustre les résultats de la littérature :
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Tableau 60 : la moyenne du BASDAI, ASDAS CRP et ASDAS VS selon les données de la
littérature

Auteurs Année N BASDAI ASDAS CRP ASDAS VS

(moyennetécart (moyennetécart (moyennetécart
type) type) type)

Chine : Helen Hoi Lun 2017 153 44+21 28110 3.0+£1.1

Tsang et al(381)

Chine : Siliang man et 2021 52 3,20 2,45 2,35

al (367)

Hong kong: Ho-Yin 2013 160 3.9+1.9 1.6+0.8

Chung et al(382)

Allemagne :Rudwaleit 2009 236 4,0£2,1

et al(339)

Chili : Gutierrez et al 2008 109 4,9

(360)

Etude OASIS, webers 2016 216 3,4£2,0 2,6£1,0

et al (336)

Ibero americains: 2020 1072 43+23

Alamino et al (7)

Iran : Sasan Fallahi et 2016 163 4.54+2.30

al (366)

Turque : Demir SE et 2013 500 3,7£2.3 1,6+0.8 2.6x£1.1

al (331)

Espagne : Michelenaet 2017 215 4.01+6.31 2.17+£1.01

al(383)

Maroc : Ibn Yacoub et 2012 100 4,7£1,6

al (327)

Maroc :el mansouri et 2009 117 3,35%£2,03

al (328)

Egypte :Moshrifet al 2018 70 4,8+1,18

(329)

Egypte :Tayel et al 2011 75 4,16+ 2.12

(129)

Tunisie :Wafa Hamdi 2012 99 4,523

et al (180)

Tunisie : Mohamed 2011 50 461+2

Younes et al (384)

Algérie : Allat. R (10) 2021 250 4,54+211 2,20+0,86

Notre étude 2023 235 4,14+1,20 3,26+0,938 3,36+0,903

1-2-6-2- Mobilité :

Le BASMI moyen 3,05+2,65, I’ampliation thoracique mesurée par 1’indice de Hirtz :
2,45+1,53.

Le tableau 61 dans la page suivante illustre les résultats de la littérature :
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Tableau 61 : 1a moyenne du BASMI et I’indice de Hirtz selon les données de la littérature

Auteurs Année N BASMI Hirtz
(moyennetécart type) (moyennezécart type)

Allemagne : 2009 236 2.0+1.8

Rudwaleit M et al(339)

Chine : 2017 153 3.29+1.45

Helen Hoi Lun Tsang et

al(381)

Iran: 2016 163 3.95+1.88 4.24+1.94

Fallahi et al (366)

Turquie 2010 102 2.3+1.1

Cansu et al (338)

Turquie 2010 962 34+24

Bodur et al(385)

Turquie 2012 81 3.07+1.78

Gurer Gulcan et al(386)

Turquie : 2006 31 5.38+2.02 2.99+1.91

Kaya Taciser et al (387)

Maroc : 2010 100 4+3 34+12

Ibn Yacoub et al(388)

Tunisie : 2012 99 4,242,3

Wafa Hamdi et al(180)

Tunisie : 2011 50 4,04 £ 2,06

Mohamed Younes et al(384)

Notre étude 2023 235 3,05+2,65 2,45+1,53

1-2-6-3- Fonction :
Le BASFI moyen 4,32+1,760. Le tableau ci-dessous illustre les résultats de la littérature :

Tableau 62 : La moyenne du BASFI selon les données de la littérature

Auteurs Année N BASFI
(moyennezécart type)

Allemagne : 2009 236 3.1+2.5

Rudwaleit M et al (339)

Chine : Helen Hoi Lun Tsang et al (381) 2017 153 29+24

Ibero americains : 2011 1072 47+28

Alamino Rodolfo Perez et al (7)

Iran : Fallahi Sasan et al(366) 2016 163 4.07+£2.74

Turquie : Cansu et al(338) 2010 102 2.71+2.25

Espagne : 2017 215 4.73+8.8

X. Michelena et al (383)

Egypte : Moshrif et al(329) 2018 70 54+15

Maroc 2012 100 5,34+1,86

Ibn Yacoub Yousra et al (327)

Maroc : EI mansouri et al (328) 2009 117 3,89+£27,5

Tunisie 2012 99 4,5+2.6

Wafa Hamdi et al (180)

Tunisie : 2011 50 4,83 2,22

Mohamed Younes et al (384)

Notre étude 2023 235 4,32+1,76
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1-2-6-4- Qualité de vie :
L’ ASQL moyen 12,10+4,14
Le tableau ci-dessous illustre les résultats de la littérature :

Tableau 63 : La moyenne du ASQoL selon les données de la littérature

Auteurs Année N ASQoL
(moyennezécart type)

Canada 2007 66 11,4+4.4

Doward Lynda C et al (389)

USA 2007 148 9,544

Doward Lynda C et al (389)

Ibero Americains : 2011 1072 7.3+5.2

Alamino Rodolfo Perez et al (7)

Iran : 2016 163 8.02+5.28

Fallahi Sasan et al (366)

Turquie 2011 962 7.1+£57

Bodur Hatice et al (385)

Turquie 2012 81 9.66 £ 5.64

Gurer Gulcan et al (386)

Italie 2007 22 12,1+4,5

Doward Lynda C et al (389)

Espagne 2007 24 11,8+4,1

Doward Lynda C et al (389)

Tunisie 2012 99 9,8 +5,04

Wafa Hamdi et al (180)

Tunisie : 2011 50 11,9+4,04

Mohamed Younes et al (384)

Notre étude 2023 235 12,10+4,14

1-2-6-5-  Atteinte enthésitique :
Le score MASES moyen :1,85+2,02, et le SPARCC moyen : 1,81+2,26
Le tableau ci-dessous illustre les résultats de la littérature :

Tableau 64 : La moyenne du MASES et SPARCC selon les données de la littérature

Auteurs Année N MASES SPARCC
(moyennetécart type) (moyennezxécart type)

Bresiliens Blancs 2012 857 1.72 £0.091

Skare. Thelma L et al (390)

Bresiliens Africains 2012 413 2.28 £0.15

Skare. Thelma L et al (390)

Bresiliens d’origine mixte 2012 48 2.06 £ 0.40

Skare. Thelma L et al (390)

Turquie : Bodur Hatice et al (385) 2011 962 3.9+£29

Turquie :Aylin Rezvani et al (332) 2014 421 1.1+2.4116

Tunisie : Wafa Hamdi et al (180) 2012 99 3,2+3,6

Tunisie :Wafa Hamdi et al(159) 2011 60 3.4£35 29+39

Notre étude 2023 235 1,85+2,02 1,81+2,26
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1-2-7- Parametres biologiques inflammatoires :

Un syndrome inflammatoire biologique est présent chez 52,3% des patients, la moyenne de la
VSG est de 35,11+23,27 mm la 1ére heure, la moyenne de la CRP est de 16,41+20,45mg/I

Le tableau ci-dessous illustre les résultats de la littérature :

Tableau 65 : La moyenne de la VS et la CRP selon les données de la littérature

Auteurs Année N VS CRP
(moyennezécart (moyennezécart

type) type)

Turquie 2010 102 31.6+23.3 2.3+2.6

Cansu Dondi Uskiidar et al

(338)

Egypte : 2018 70 40.5+28.8 1412+ 14.4

Moshrif et al(329)

Tunisie : 2011 50 38,6 £27,1 129+16,9

Mohamed Younes et

al(384)

Maroc 2012 100 33.3+20 16.4 +15.9

Yousra lbn Yacoub et

al(327)

Maroc: 2009 80 29.5+17.5 37.6% 46.5

Ghozlani.l et al(391)

Notre étude 2023 235 35,11+23,27 16,41+20,45

1-2-8- Statut HLA B27 :
Dans notre série, sur 151 patients ’THLAB27 est présent dans 65,56% des cas, il est plus
fréquent chez les SA a début juvénile soit 72,22% des cas,
Nos résultats sont proches de ceux retrouvés dans les études Algeériennes (363),(131) , (10),
(132), ainsi que les autres pays d’Afrique du nord : le Maroc (392, 393), la Tunisie (128, 317)
I’Egypte de Tayel M et al (129), la Syrie(394), ainsi que d’autres pays du bassin
méditerranéen notamment 1’Espagne de Casals-Sanchez et al (361).

Mais semble plus faible comparé a la Turquie (141, 395), le Liban (396), I’iran de Fallahi et
al(366) et le Qatar(397)

Cependant il reste inférieur aux résultas retrouvés dans les populations européennes de type
caucasien 92%(45), 85,5% (398), 84,5%(336), 82,2%(339), les pays du nord est de 1’Asie
94,8%(359) et I’Amérique 80%(399).

Ces résultats refletent 1’existence d’un gradient de distribution décroissant nord sud de la
fréquence géneérale de ’HLA B27. Le tableau 66 dans la page suivante montre la fréquence
du HLAB27 dans les différentes séries :
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Tableau 66 : La fréquence du HLAB27 selon la littérature

Auteurs

Etude multicentriqgue OASIS, Webers C et

al(336)

Allemagne :

Brandt HC et al(398)
Allemagne :

Cohorte GESPIC, Rudwaleit M et al (339)

Angleterre :

Brewerton et al (45)
Amérique :

Schlosstein. L et al (399)
Chine :

Ma Hai-Jun et al (400)

Corée :

Kim T-J et al(359)

Corée :

Hyemin Jeong et al(371)
Iran :

Nicknam MH et al (401)
Iran :

Sasan FALLAHI et al (366)
Liban :

Awada H et al(396)

Qatar :

Abdelrahman MH et al(397)
Turquie :

Onen F et al(141)
Turquie :

Gunal E et al (395)

Syrie :

Harfouch El et al(394)
Espagne :
Casals-Sanchez et al(361)
Egypte :

Moshrif A et al(329)
Egypte :

Tayel M et al(129)
Tunisie :

Mohamed Younes et al(317)
Tunisie

Kchir MM et al(128)
Maroc :

Belkhou et al(392)
Maroc :

Younsi R et al(393)
Algérie

Amroun H et al (131)
Algérie

Amroun H et al(363)
Algérie

Djoudi H (5)

Algérie

Allat R(10)

Algérie

Dahmani. CA et al(132)
Notre étude

DISCUSSION

Année

2016
2007
2009
1973
1973
2012

2010
2017
2008
2016
2000
2012
2007
2009
2011
2012
2018
2012
2010
2010
2013
2007
2005
2009
1985
2021
2018
2023

N

216
159
236
75
40

113 Sud de la Chine
121 Nord de la chine
830

365
119
163
98
119
422
112
50
1168(629 SA)
70
75
50
100
49
49
129
146
100
250
81
235

Fréquence de I’antigéne
HLA B27 (%)
84,5%

85,5%
82,2%
92%
80%

Sud de la Chine : 96,5%
Nord de la Chine : 83,5%
94,8%

92,3%
68,91%
74,8%
75%
74%
71,1%
70%
60%
58,8%
74,5%
58,6%
69%
62%
63%
67%
63%
60,2%
79%
59,6%
52%

65,56%
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1-2-9- Parametres radiologiques :
1-2-9-1-  Sacroiliite :

Dans notre serie, la sacroiliite radiographique est présente chez tous nos patients. La
sacroillite moyenne est de : 2,74+0,86.

Plus de la moitié des patients soit 52,8% sont classes au stade 2 selon la classification de
NYM, 20% stade 3 et 27,2% stade 4.

Le tableau ci-dessous illustre les résultats de la littérature :

Tableau 67 : La sacroiliite radiographique selon les données de la littérature

Auteurs année N Sacroiliite Classe sacro-iliaque(%o)

(moyennetécart type)

2 3 4

Corée : 2017 488 49+17
Jeong et al(371)
Iran : 2016 163 32,5 46,6% 20,9%
Sasan Fallahi et al(366)
Egypte : Moshrif et al (329) 2018 70 2.42 +0.59
Maroc : 2009 117 22,2 42,6 31,5
El mansouri et al (328)
Maroc : 2003 61 3.0£0.8
El Maghraoui et al (337)
Algérie : 2021 250 352 43,6 11,2
Allat (10)
Notre étude 2023 235 2,74+0,86 52,8 20 27,2

1-2-9-2- Rachis :
La moyenne du BASRI spine : 6,09+3,4, et du m SASSS total : 17,74+19,84

Le resultat du BASRI spine est proche des résultats retrouvés dans 1’étude Marocaine
de Ibn Yacoub et al (327)et Algérienne de Allat(10)

Dans la littérature : trés peu d’études ont évalué les deux indices radiographiques

ensemble :

Deux études Turques de Baskan et al(169) et Gurer et al(334) avaient retrouvé une
atteinte plus importante axiale avec les deux scores, cependant 1’étude Marocaine de Ghozlani
et al avait retrouvé un score BASRI moins important mais un score m SASSS plus important,
le contraire a été retrouvé dans une étude Tunisienne de Hamdi.W et al c’est-a-dire un score

BASRI plus important mais un score m SASSS moins important.
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Dans notre série 56(23,8%) avaient un BASRI cervical >2 et 67(28,5%) avaient un

BASRI lombaire >2 qui traduit la présence de syndesmophyte et ou d’ankylose vertebrale.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature des études réalisées dans les pays
d’Afrique du nord évaluant I’atteinte radiographique cervicale et lombaire séparément grace
aux score BASRI, cependant dans 1’étude Marocaine de EI Maghraoui et al I’atteinte
radiographique cervicale avec syndesmophyte était présente chez 26,2% des patients, et elle

était significativement associée a la présence de syndesmophyte au niveau lombaire (337)

Cependant dans une étude Coréenne de Lee H-S et al la fréquence des patients ayant un
BASRI cervical >2 est 16% et un BASRI lombaire >2 est 21%(402), ces résultats sont
inférieurs a ceux retrouvés dans notre série ceci démontre la sévérité radiographique de notre

population.

Tableau 68 : La moyenne du BASRI spine et m SASSS total selon les données de la littérature

Auteurs Année N BASRI spine m SASSS total

(moyennetécart  (moyennetécart
type) type)

Chine : 2017 153 10.8+16.3

Helen Hoi Lun Tsang et

al(381)

Ibéro américaine 2011 1072 7+3.2

Alamino Rodolfo Perez et

al(7)

Grande Bretagne : 2003 311 8.22+3.3

Doran. Michele F et al (16)

Turquie : 2011 102 8.11+£3.12

Dondi Uskiidar Cansu et

al(338)

Turquie 2010 74 7.4+1.6 21.5+£10.3

Baskan et al (169)

Turquie : 2014 421 7.8 £3.8 131

Aylin Rezvani et al(332)

Turquie 2012 81 7.98 £2.15 32.56 + 19.39

Gulcan Gurer et al(334)

Turquie 2006 31 7.74+£2.97

Taciser Kaya et al (387)

Tunisie : 2012 99 8,6+4,1 15,3£21,3

Wafa Hamdi et al(180)

Maroc : 2012 100 6.7 £3.1

Yousra Ibn Yacoub et

al(327)

Maroc : 2009 80 3.8£ 3.6 28.6+ 22.3

Ghozlani. I et al(391)

Algérie : 2021 250 6,87+1,32

Allat(10)

Notre étude 2023 235 6,09+3 4 17,74+19,84
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1-3- Atteinte de hanche dans la SA :

1-3-1- Prévalence de la coxite :

En Algérie il est difficile de donner une estimation réelle de la prévalence des coxites

chez les SA vu I’absence de base de donnée fiable par manque de moyens logistiques humains

et matériels au niveau des hdpitaux et les services hospitalo-universitaires.

Pour ces raisons, nous avons réalisé une enquéte de dépistage sur une population

générale aprés des séances de sensibilisation et d’information auprés de tous les médecins

exercant dans les différentes dairas de la wilaya

Nous avons pu avoir un effectif important de patients provenant des différentes

communes.

Sachant que 80% de notre population d’étude provient de (Tlemcen, Maghnia, Remchi

et Sebdou) qui représentent les dairas qui comptent plus de 72% de la population de Tlemcen.

Nous pouvons ainsi considérer notre population d’étude comme représentative de la

wilaya de Tlemcen, ceci nous a permis d’estimer la prévalence des coxites qui est de : 34,9%.

Le tableau 69 ci-dessous illustre la prévalence des coxites chez les SA dans le monde.

Tableau 69 : Prévalence des coxites chez les SA selon les zones géographiques

Auteurs

Europe

Angleterre :

Doran. Michele F et al (16)
Espagne :

X. Michelena(383)

Espagne (Groupe Regisponser)
Bert Vander Cruyssen et al (19)
Belgique (Groupe ASPECT)
Bert Vander Cruyssen et al (19)
Pays bas :

freke wink(288)

France :

Etude COSPA, V. Burki et al(18)
France :

Hajjaj-Hassouni N et al(311)
Portugal :

F. Aguiar(403)

Europe et Amérique du nord

Etude multicentrique ASAS-Per SpA:

Ziadé. N et al(14)
Asie

Chine :

Ho HH(404)
Chine :

X. Zheng(405)

DISCUSSION

année

2003
2017
2010
2010
2019
2012
1993
2016

2022

2012
2017

N

311
215
1405
847
111
275

187

1677

1503
690

Fréguence des coxites
26%
29,4%
24%
29%
23%
18%
16%

40,1%

10,3%

31%

37,8%

121



Facteurs associés aux coxites chez les patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans la wilaya de Tlemcen

Russie : 2012 330 56%
E.V. Volnukhin(406)

Corée : 2010 505 43,6%
Young-Ok Jung(407)

Etude multicentriqgue ASAS-Per SpA: 2022 975 44,3%

Ziadé. N et al(14)
Pays Ibéro américains

Ibéro Américain(Groupe Respondia) Bert 2010 466 36%
Vander Cruyssen et al (19)

Alamino Rodolfo Perez et al (7) 2011 1072 44%
Etude multicentrique ASAS-Per SpA: 2022 538 30,7%

Ziadé. N et al(14)
Moyen orient

Turquie 2011 102 39,2%
Dondi Uskiidar Cansu et al(338)
Moyen orient et Afrique du nord 2022 1275 24,5%

Etude multicentrique ASAS-Per SpA:
Ziadé. N et al(14)
Afrique du nord

Egypte : 2018 70 42,9%
Moshrif Abdelhafeez et al (329)

Tunisie : 2022 165 36,4%
H. Tbini(259)

Tunisie : 2018 68 35%
S. Rahmouni(408)

Tunisie : 2021 141 35,5%
L. Kharrat(260)

Maroc 2009 117 47,3%
Laila El Mansouri(328)

Maroc : 2020 194 41,2%
S Benchérifa(258)

Maroc : 1993 48%
Hajjaj-Hassouni N et al(311)

Algérie : 2015 325 47%
Haid et al(324)

Allat (10) 2021 250 78,4%
Notre étude 2023 235 34,9%

Selon les résultats de la littérature :

La prévalence de coxites peut varier de 19 a 36% (19, 254, 281, 409), mais peut étre
plus élevée selon les études plus récentes notamment au Maroc dans 1’étude de EI Mansouri L
et Bencherifa. S et al (258, 328)

Elle est trés variable dans les différentes études, ceci peut s’expliquer par la variabilité
des définitions (clinique, radiologique ou échographique) utilisées dans les différentes séries
en raison de I’absence d’une definition standard de I’atteinte de hanche comme complication

de SA validée a I’échelle internationale.

Aussi elle peut différer en fonction de I’ethnie de la population étudiée, on remarque
que la fréquence est plus éleveée dans les pays Maghrébins d’Afrique du nord, Ibéro

américains et I’ Asie, mais moins élevee chez les populations caucasiennes.
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Ce qui a eté confirmée dans 1’étude multicentrique ASAS-Per SpA de Lopez Medina. C
et al qui a retrouvé une fréquence plus élevée en Asie, Amerique latine, Moyen orient et
Afrique du nord (57,4%, 49,1%, 30,3%) respectivement et moins fréquente en Europe et
Ameérique du nord (17,5%)(13). Les mémes résultats ont été retrouvés dans une autre analyse
de I’étude multicentrique ASAS Per SpA en 2022 de Nelly Ziadé et al (Asie: 44,3%,
Amérique latine : 30,7%, Moyen orient et Afrique du nord : 24,5%, Europe et Amérique du
nord : 10,3%)(14).

Ceci démontre que la relation entre la coxite et | HLAB27 ne semble pas trés importante
en effet sa prévalence ne suit pas celle de 'HLAB27 qui présente un gradient décroissant nord

sud,

Et souligne I’implication d’autres facteurs génétiques et environnementaux ce qui

explique la variabilité de la prévalence des coxites dans les différentes zones géographiques.

Dans notre série la prévalence des coxites chez les SA est élevée conforme aux
résultats retrouvés dans les pays Maghrébins d’Afrique du nord, avec une fréquence plus
élevée chez les SA a début juvénile (17/21 : 81%) comme c¢a été confirmées dans d’autres

études antérieures de Vandercruyssen et al et la cohorte PSOAS(19, 410).
1-3-2- Délai d’apparition de la coxite :

Dans notre série le délai moyen d’apparition de la coxite aprés le début de la SA est :
6,07+6,31 ans, avec une médiane de 5ans. Elle est inaugurale chez 22 patients soit 26,83 %.
Plus de la moitié des patients soit 47 (57,3%), la coxite est survenue dans les 5 premieres
années d’évolution de la SA, puis la fréquence tend a diminuer graduellement 28,05%, 11%,

jusqu’a 3,6% aprés 5, 10 et 20 ans d’évolution de la maladie respectivement.

Cela concorde avec les résultats de 1’étude frangaise COSPA de V. Burki et al (18) dans
la moitié des cas la coxite est survenue durant les quatre premieres années d’évolution de la
maladie, et I’étude de Claude pierre et al (188)qui a montré que le risque de coxite est plus
important durant les premiéres années, mais persiste durant les années suivantes.

Ainsi que les études cohortes de Calin A et al et Carette S et al qui ont montré que les
patients qui n’ont pas développé une atteinte de hanche apreés dix ans de SA ont tres peu de
chance de la développer par la suite(254, 411).

En Tunisie, la coxite est inaugurale chez 50% et 46% des patients respectivement dans
I’étude de Hamdi W et Rahmouni S et al (300, 408).
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Le délai moyen d’apparition de la coxite est de : 25mois (2,08ans), 5,6 ans, 32,24+53,58
mois(2,68ans) et 6,33+4,97 ans dans les études de Kharrat L, Hamdi W, Rahmouni S et
Gharsallah I et al respectivement(260, 300, 408, 412).

En Algérie, dans 1’étude de Haid et al elle est inaugurale dans 32,4% des cas(324).

1-3-3- Larépartition selon le siége :

La coxite est unilatérale dans : 18,3% des cas (15patients) et bilatérale dans 81,7% des
cas (67patients)

Nos résultats concordent avec les autres études, qui retrouvent tous une prédominance
d’atteinte bilatérale : En Tunisie dans les études de Thini H, Hamdi W, Rahmouni S,
Maatallah K et al : (70,8%, 82,9%, 76%, 75%) respectivement (259, 300, 408, 413) , Au
Maroc de Bencherifa S et al (73,7%)(258) , En Chine de Zhao J et al( 95,7%)(299), En
Algérie de Haid et al 76,6% (324), en Egypte de Moshrif A et al 86,8%(329).

1-3-4- Le retentissement fonctionnel de la coxite :

Chez les patients atteints de SA est évalué par le Harris Hip score

Dans notre série la moyenne du Harris hip score est estimée a : 55,77+19,21,

Le score était bon chez : 11% des patients, passable : 12,2%, et mauvais : 76,8%,

Selon les résultats de la littérature :

En Chine :

Dans 1’étude de Man. S et al le Harris hip score était bon dans 20,5% des cas, passable :
12,5% des cas, mauvais : 33% des cas(367)

Dans d’autres études chinoises de Zhao.J et al, Wu. Z et al et Wang. D et al : le Harris hip
score moyen était de 45,52+12,11 (299) , 54,7+14,01 (414) et 51.06 + 4.40(292)
respectivement.

Au Maroc :

Dans 1’étude de Ibn Yacoub et al, la moyenne du Harris hip était de 61,8+17,4 , et 40,8% des

patients avaient un mauvais score soit <70)(315).
1-3-5- Evaluation radiologique de la hanche :
1-3-5-1- Score BASRI hip :

La moyenne du BASRI hip est estimée a: 2,76+1,025, la répartition des patients selon le
degré d’atteinte de hanche : (Stade 1 : 9,7%, stade 2 : 37,8%, stade 3 : 19,5%, stade 4 : 32,9%)
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Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans 1’étude Tunisienne de Hamdi. W et
al(300), Algérienne de Allat et al(10) et en Amérique latine du registre RESPONDIA(19).
Des résultats plus élevé sont retrouves dans la série Marocaine de Ibn yacoub et al(315), les
autres séries internationales ont retrouvé des résultats inférieurs comme illustré dans le
tableau ci-dessous.

Tableau 70: Les résultats du BASRI Hip des patients SA avec coxite selon les données de la
littérature.

1 2 3 4
Etatsunis : Jang.JH(415) 2011 268 224 48,13 597 235
Corée : Jeong.H(371) 2017 60 2,0+0,7 83,3 16,7
Chine : Zhao.J(299) 2014 256 41,8 28,5 29,7
Chine : Wang.D(292) 2011 56 12,79 41,86 38,37 6,98
Chine : Man.S(367) 2021 44 375 341 205 8
Espagne : 2010 335 1,9+1/4
Registre REGISPONSER (19)
Amérique latine : 2010 166 2,3t1,4
Registre RESPONDIA(19)
Tunisie : Maatallah.K(413) 2017 94 24 49 19 8
Tunisie : Hamdi.W(300) 2012 100 2,73+1,10
Maroc : 2013 64 3,1+1,2
Ibn yacoub(315)
Algérie : Allat (10) 2021 250 2,37+1,47
Notre étude 2023 235 2,761,025 9,7 378 195 329

1-3-5-2-  L’aspect radiographique de la coxite :

Dans notre série la forme érosive était prédominante soit 68,4%, Suivi de la forme
pseudo arthrosique 21,5%, et engainante 8,05% ;

Ceci concorde avec les résultats retrouvés dans les différentes études ou la forme
érosive était prédominante : en Tunisie de Hamdi W et al et Maatallah K et al (65%,
53%)respectivement (300) (413), en France de Burki. V et al 44% (18), en Algérie de Haid et
al 62,5%(324).

Dans les séries Tunisiennes de Hamdi W et al la forme pseudo arthrosique 17% et
engainante 7% (300), et de Gharsallah | et al la forme pseudo arthrosique etait 31,25% (412).

1-3-6- Traitement des SA avec coxites :
1-3-6-1- Volet médical :
Les AINS étaient le traitement le plus utilise chez 75(91,5%) des patients vu la
prédominance de l’atteinte axiale. Les traitements de fonds biologiques (biothérapies) et
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classiques DMARDs (sulfasalazine et/ou méthotrexate) étaient utilises chez 48(58,5%) et

55(67,1%) des patients respectivement,

Les csDMARD:s restent les plus utilisés chez nous en cas de coxite prescrits en premiere

ligne avec les AINS, le méthotrexate est le csDMARD le plus prescrit soit 39(47,6%)

Les traitements biologiques sont prescrits chez les SA avec coxites résistantes aux

traitements standards (AINS associés aux csDMARDS).
Selon les résultats de la littérature :

L’utilisation des AINS dans notre série semble fréquente Ceci rejoint les résultats
retrouvés dans 1’étude Coréenne de Jeong H et al (371) et I’étude chinoise de Man S et al
(367). Mais semble plus élevée comparée a 1’étude Tunisienne de Maatallah. K et al 48,9%
(413)et Italienne de Sakellariou. G et al 57,1% (281)

L’utilisation des csSDMARDs semble plus fréquente dans notre série comparée aux
autres études Tunisienne de Maatallah et al 33%(413), Italienne de Sakellariou et al
33,9%(281) et chinoise de Man. S et al 45,8%(367)

L’utilisation des anti TNF chez les SA est moins fréquente dans notre série comparée a
I’étude Francaise COSPA de Burki. V et al : 90% (18) , mais plus fréquente par rapport a
1’étude Espagnole de Michelena. X et al 27,9%(383), et I’étude Tunisienne de Maatallah K et
al : 49%(413).

Dans les différentes séries les résultats sont hétérogenes concernant les traitements
prescrits en cas de coxite, cependant il n’est pas étonnant que la biothérapie était le traitement
le plus utilisée dans les différents travaux, car elle représente le seul traitement qui a prouve

son efficacité chez les coxites.

Cependant dans une étude multicentrique internationale ASAS-Per SPA de Lopez-
Medina C et al(13), évaluant les différents traitements prescrits en cas de coxite comparée aux
autres articulations périphériques dans les différents pays du monde, a retrouvé :

(AINS : 79,2%, csDMARDs 45,6%, Biothérapies 30,3%), ceci rejoint les résultats de
notre série, les AINS étaient le traitement le plus utilisé suivi par les csDMARDs qui

semblent étre plus utilisés comparés la biothérapie

Ceci pourrait s’expliquer par le faible accés a la Biothérapie en Algerie comparé aux
traitements csDMARDs.

DISCUSSION 126



Facteurs associés aux coxites chez les patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans la wilaya de Tlemcen

Parailleurs une autre analyse de la méme base de donnée ASAS Per SPA de Ziadé.N et
al, a retrouve que la biothérapie était le traitement le plus utilisé en Europe et en Amérique du
nord chez les coxites, tandis qu’en Amérique latine les AINS et les csDMARDs étaient les
plus utilises. En Afrique du nord et le Moyen orient les différents traitements médicaux(
AINS, csDMARD:s et biothérapies) étaient moins utilisés. (14).

Le tableau ci-dessous illustre les résultats des différentes séries de la littérature

Tableau 71 : les traitements utilisés chez les SA avec coxites selon les données de la littérature

Auteurs année  Coxite  AINS csDMARDs  Biothérapie

Effectif (%) (%) anti TNF(%)
(N)

Chine : Jinzhu Zhao et al(299) 2014 256 50(19,5%)

Chine : Siliang Man et al(367) 2021 44/52  92,9% 40,5%

Taiwan: Hung An chen et al(416) 2011  48/531  68,8% 45,8%

Corée : Hyemin Jeong et al(371) 2015  60/488  100% 48,3%

Etude multicentrique : 2010  230/847 56%

de Bert Vander Cruyssen et al,

registre ASPECT (19)

Etude multicentrique : 2020 1503 79,2% 45,6% 30,3%
ASAS PerSpA Clementina

Lopez-Medina et al (13)

Etude multicentrique 2022 1503

ASAS Per SpA

Ziadé. N et al(14)

a. Europe et Amerique du nord 293 84,6% 44% 38,6%
b. Amerique latine 264 91,3% 70,1% 29,9%
c. Asie 560 86,8% 50,4% 31,8%
d. Moyen orient et Afrique du 386 56% 23,3% 22%
nord

France : Etude COSPA 2012 49/275 90%
V.Burki et al(18)

Espagne : X.Michelena et al(383) 2017  61/215 31,1%
Italie : G.Sakellariou et al(281) 2012 56 57,1% 33,9% 80,3%
Tunisie : K.Matallah et al(413) 2017 94 48,9% 33% 49%
Notre étude 2023  82/235 91,5% 67,1% 58,5%

1-3-6-2- Volet chirurgical :
Dans notre série : seulement 9 patients soit 10,97% ayant une coxite ont bénéficié d’une
prothese totale de hanche(PTH). Le siege : unilatéral chez 6patients soit 66,7% et bilatéral
chez 3patients soit 33,3%.

Selon les résultats de la littérature : nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans
I’étude Algérienne de Haid et al(324) et Coréenne de Jeong.H et al(371), les autres séries
internationales montrent un nombre plus élevé de patients ayant recu une prothése. Le siege

était a prédominance unilatéral dans toutes les études.
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Le tableau ci-dessous illustre la fréquence du traitement chirurgical par PTH dans les

différentes séries.

Tableau 72: Fréquence du traitement chirugical par PTH selon la littérature

Auteurs Année Coxite PTH Siége
Effectif(N) (%) unilatéral bilatéral
Etude multicentrique : 2010 731 5a8% 53% 47%

de Bert VVander Cruyssen et al(19)

France: etude COSPA de 2012 49/275 33% 56% 44%
V.Burki et al(18)

Taiwan : Chen.H.A et al(416) 2011 48/531 25%

Coréee : Jeong.H et al(371) 2017 60/488 8,3%

Espagne : Michelena et al(383) 2017 61/215 22,9%

Egypte : Moshrif et al(329) 2018 30/70 20% 67% 33,3%
Algérie : Haid et al(324) 2015 154/325 8,4%

Algérie : Allat et al(10) 2021 196/250 22,95%

Notre étude 2023 82/235 10,97% 66,7% 33,3%

Dans I’étude multicentrique de Bert Vander Cruyssen et al 5 a 8% des patients avaient
recu une PTH. Aprés plus de de 30ans d’évolution de la maladie 12 a 25% des patients
avaient eu au moins une prothése de hanche. Ainsi les patients qui ont une plus longue durée

d’évolution de la maladie seront plus sujettes a faire une PTH(19).

2- ETUDE ANALYTIQUE :

Plusieurs variables ont été individualisées en analyse bi variée en lien significatif avec
la coxite, parmi ces variables : treize (13) facteurs sont décrits comme a risque potentiels de
coxites dont quatre (4) sont confirmés en analyse multivariée, et d’autres comme marqueurs

de gravité.
Les facteurs de risque potentiels de coxite : confirmés en analyse multivariée

v’ L’age de début précoce de la maladie

v' Le faible niveau socioéconomique

v L’enthésite de siege axiale évaluée par le score MASES
v’ L’activité élevée de la maladie par le score ASDAS CRP

Les autres facteurs non ressortis en analyse multivariée :

v" Le sexe masculin
v' L’habitat rural
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Le tabagisme

Le retard diagnostic

La longue durée d’évolution de la maladie

Le syndrome inflammatoire biologique (VS et CRP élevées)

L’activité de la maladie élevée par les scores (BASDAI et ASDAS VS)

AN NERN

<

Les marqueurs de gravité de la maladie :

- Le faible indice de masse corporel

- L’atteinte rachidienne a prédominance cervicale

- Ladéformation rachidienne

- Lalimitation de la mobilité axiale par le score BASMI

- La limitation de I’ampliation thoracique par I’indice de Hirtz

- Le syndrome pulmonaire restrictif

- L’atteinte structurale radiographique axiale sévere au niveau rachidien et sacro-
iliaque

2-1- Les facteurs de risque potentiels de coxites :

Qui ont éte confirmés en analyse multivariée :

2-1-1- L’age de début précoce de la maladie :

Dans notre série, 1’age de debut précoce de la maladie apparait comme facteur de risque

indépendant de coxite apres ajustement aux autres variables, p=0,004

Selon les données de la littérature 1’age de début de la maladie précoce représente le

facteur de risque le plus souvent retrouvé en analyse multivariée :

Au Maroc 1’étude de Y.lbn yacoub et al(315) et de N. Siar et al(417), en Chine de
X.Zheng et al(405) , en Taiwan de Hung An chen et al (416) et 1’étude multicentrique en
Afrique du nord de Claude Pierre.P et al(188).

Toute fois selon divers études, le début juvénile n’est pas seulement un facteur de risque
de coxite, mais semble aussi étre un facteur prédictif de PTH (prothese totale de hanche)
comme ¢a eté démontré dans plusieurs travaux de Vander Cruyssen et al, de Zhao J et al et de
Brophy S et al (19, 299, 418), comme c’est le cas dans notre étude la fréquence des PTH chez
les SA a début juvénile est plus élevée (23,8%) contre (1,9%) avec un lien significatif
(P<0,000).

Ceci pourrait s’expliquer par plusieurs hypotheses :
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Le role du facteur génétique par la déecouverte d’une zone du génome en lien significatif
avec la gravité de la maladie(419), ou [I’intervention de facteurs environnementaux
notamment une bactérie ubiquitaire sur un terrain génétiqguement susceptible(420), ou une
vulnérabilité particuliére du tissu en croissance de la hanche juvénile qui est plus a risque de

développer une coxite que la hanche adulte (162, 418).
2-1-2- La Position socioéconomique inferieure :

Il est bien connu que le niveau socioéconomique intervient comme facteur de risque de
survenue de la multi morbidité et les maladies chroniques(190), dans notre étude nous avons
retrouvé un lien significatif avec la coxite.

La position socioéconomique est un paramétre difficile a évaluer en raison de la
variabilit¢ des populations, le mode de wvie, la difficult¢ d’identifier les facteurs
socioéconomiques qui sont directement liés a la survenue de la maladie pour permettre la
mise en place de stratégie de prévention et de traitement.

Dans la littérature certains travaux des pays Maghrébins avaient retrouvé un lien
significatif entre le faible niveau socioéconomique et la coxite, cependant 1’évaluation était
subjective basée sur la simple appréciation globale du clinicien, dans notre série nous avons
voulu 1’évaluer de maniére objective par I’indice composite qui inclut deux parametres
socioéconomiques souvent éetudiés dans les maladies rhumatismales chroniques représentés

par le niveau d’instruction et la classe professionnelle.

Dans notre série, les classes socioéconomiques inferieurs et moyennes inferieurs qui
traduisent (un faible niveau d’instruction et une catégorie professionnelle inferieure) étaient
significativement associées aux coxites en analyse bi variée et confirmées en analyse
multivariée apres ajustement aux autres variables (P=0,046).

Parmi les travaux ayant évalués ce parametre chez les SA, les deux variables étaient

employées séparément, et non par un indice composite comme c’est le cas de notre étude.

Cependant tres peu d’études se sont intéressées a évaluer la relation directe avec la
coxite, notamment 1’étude Turque de E.Durak Ediboglu et al, qui avait retrouvé un lien
significatif avec le faible niveau d’instruction confirmé en analyse multivariée(421).

Et I’étude Francaise de Guillemin et al qui avait retrouvé un lien significatif entre les
mauvaises conditions de travail et le recours a la PTH(213).
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Les autres travaux avaient évalué la relation avec la séverité de la SA définie par :
(activité, la progression structurale, la fonction et la qualité de vie), ayant retrouvé un lien

significatif :

Avec le faible niveau d’instruction : dans 1’étude de Salaffi. F et al (422), de Ward.
MM et al (348, 423), et de Ramiro. S et al(195)

Avec une catégorie professionnelle basse : dans I’étude de Roussou. E et al(197), de
Cansu. DU et al(338), de Ward MM et al (423) (424), de Ramiro S et al(195), et de
Guillemin F et al(213).

En plus des deux variables précédentes, le faible revenu était aussi associé a une

maladie plus sévere dans 1’étude de Ramiro S et al(195).

La relation entre un faible niveau d’instruction et la coxite ne semble pas tres claire
mais peut s’expliquer par :

L’influence de ce dernier sur I’attitude du patient envers sa santé et sa maladie, en effet
les sujets instruits ont des capacités a gérer certains problémes de santé, accordent plus
d’importance aux mesures préventives, coopérent mieux dans 1’observance du traitement,
ainsi que le suivi de leur maladie contrairement a ceux qui ont un niveau faible. Selon Dincer
et al le délai moyen diagnostic était plus élevé chez les patients ayant un faible niveau
d’instruction(425), qui souffrent de retard diagnostic ce qui explique la sévérité du phénotype
de la SA et la survenue de coxite.

Aussi un niveau d’instruction élevé permet d’acquérir certaines professions de classe
élevée et un bon revenu et donc la possibilité d’acces aux soins médicaux (351).

La relation avec une classe professionnelle basse peut s’expliquer par :

En plus d’avoir un faible revenu, Ces patients sont exposés a une charge physique
importante car ils occupent des emplois lourds plus exigeants physiquement et disposent de
conditions de travail pénibles (porte de charge lourde, station debout prolongée, exposition au
froid et au vibration), contrairement aux classes professionnelles plus élevées, qui pourraient
avoir un impact sur la sévérité de la maladie comme cela a été rapporté dans plusieurs
travaux. Ceci pourrait s’expliquer par les microtraumatismes et 1’inflammation chronique au
niveau des enthéses qui pourraient favoriser la progression structurale(426), mais aussi
I’atteinte des articulations portantes comme la hanche.

Cette relation a été montrée chez les modéles animaux, chez lesquels la contrainte

mécanique entraine directement une inflammation et une nouvelle formation osseuse(427)
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Aussi les patients de classe professionnelle basse en plus de I’environnement
physiquement nocif auquel ils sont exposés, presentent des difficultés financiéres causant une
entrave a 1’acces aux soins, mais aussi des problemes de stress psychosocial et de dépression
non négligeables, comme cela a été démontré dans 1’étude de Roussou et al (197) et de

Marengo. MF et al (428) chez les patients de classe professionnelle basse et les sans-emplois.

Ainsi le stress psychologique peut représenter un facteur pronostic de sévérité chez les
SA comme ¢a été démontré dans 1’étude cohorte de Zeboulon-Ktorza et al prouvant la relation
de ce dernier sur 1’aggravation de 1’évolution de la maladie et 1’augmentation du niveau
d’activité(102).

Ces inégalités de santé associés au statut socioéconomique pourraient étre réduite en
améliorant : Le niveau d’éducation, la répartition des revenus, I’accés aux soins de santé, mais
aussi la nécessité d’une orientation professionnelle préalable, I’amélioration des conditions de
travail chez les employés de classe inferieur a charge physique importante et éventuellement

redéploiement.
2-1-3- L’enthésite de siege axiale évaluée par le score MASES :

Dans notre série les SA avec coxite avaient un lien statistiguement significatif avec la
présence d’enthésites quantifiées par le score MASES confirmée en analyse multivariée
P=0,008, mais y’avaient pas de lien avec le score SPARCC.

Aussi la fréquence des enthésites périphériques étaient moins fréquentes chez les

coxites mais sans différence significative.

Dans la littérature, nous n’avons pas trouvé de travaux évaluant la relation directe entre

la coxite et le score MASES d’enthésite.

Cependant dans 1’étude Turque de E.Durak Ediboglu et al (421) la fréquence des
enthésites périphériques étaient moins fréquentes chez les coxites, confirmée en analyse

multivariée, ce qui rejoint les résultats de notre série.

Ceci pourrait s’expliquer par la différence de localisations des sites enthésitiques entre
les deux scores. En effet le score MASES comprend les enthésites spécifiques a la maladie
axiale dans la spondylarthrite ankylosante notamment costo-chondrales, les crétes iliaques,
I’épine iliaque antero supérieur et postérieur, 1’épine de L5 ainsi que quelques sites
périphériques (tendon d’Achille). Contrairement au SPARCC qui comprend plus de sites

périphériques.
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Ceci démontre la prédominance de D’atteinte enthésitique de siege axiale et non

périphérique chez les coxites.

D’ou I’intérét pour un clinicien de quantifier tous les sites enthésitiques, et non pas se

limiter aux sites périphériques comme c’est souvent le cas.

Et démontre aussi que la coxite ne fait pas parti des arthrites périphériques mais plutét

une atteinte radiculaire qui est tres liée a I’atteinte axiale rachidienne et sacro-iliaque.
2-1-4- Activité de la maladie (ASDAS CRP)

Dans notre série les SA avec coxites avaient une maladie significativement plus active

évaluée par le parametre (ASDAS CRP) confirmée en analyse multivariée.

Cependant I’activité évaluée par le score BASDAI et ASDAS VS ne sont pas ressortis
comme facteurs de risque,

Ceci est di au fait que le BASDAI intégre des données subjectifs en faisant abstraction
aux parameétres objectifs inflammatoires. En effet la douleur axiale inflammatoire ne
représente pas nécessairement une inflammation des articulations axiales, le facteur
psychologique pourrait affecter potentiellement le score d’autoévaluation et contribuer au
biais de déclaration.

Aussi I’activité eévaluée par le score ASDAS VS n’est pas ressortic en analyse
multivariée, Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la CRP est plus sensible et spécifique
pour détecter I’activité inflammatoire de la maladie chez les spondyloarthrites axiales, ce qui
a été démontré dans 1’étude chinoise de Helen Hoi lung Tsang et al ou la CRP représente le
seul parametre qui discriminait avec succés les patients SA avec inflammation des
articulations axiales par I’IRM (381). Et pourrait donc étre un facteur de risque d’une maladie

axiale active évolutive et prédictive de coxite comparée a la VS qui est moins spécifique

Ces résultats sont également retrouvés dans la littérature : L’étude Tunisienne de
H.Tbini et al (259) et 1’étude Marocaine de Y. Ibn Yacoub et al(315).

Cependant dans d’autres études 1’activité était significativement associée au coxite en
analyse bi variée mais non confirmée en multivariée : 1’étude Portugaise de F.Aguiar et
al(403), I’étude Espagnole de X.Michelena et al(383), 1’étude Chinoise de Siliang Man et
al(367), et 1’étude Turque de E.Durak Ediboglu et al(421).
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2-2- Autres facteurs associés aux coxites :

Qui sont significativement associés aux coxites en analyse bi variée, mais qui ne sont
pas ressortis en analyse multivariée, notamment le sexe masculin, les autres facteurs
environnementaux (habitat rural, le tabagisme), le retard diagnostic, la longue durée

d’évolution de la maladie et les parametres biologiques de I’inflammation : VS et CRP.

Qui pourrait s’expliquer par I’effectif réduit des patients résidants en zone rurale et les
tabagiques chroniques. Mais aussi la taille de 1’échantillon qui était calculée pour essayer

d’estimer la prévalence des coxites chez les SA dans la wilaya de Tlemcen.
2-2-1- Sexe masculin :

Dans notre série le sexe masculin était significativement associé au coxite dans

I’analyse bi varié mais n’est pas ressorti dans I’analyse multivariée.
Méme résultat a été retrouvé dans la littérature :

Au Maroc de Y.Ibn Yacoub et al(429) et de N.Siar et al(417), en Portugal 1’étude de
F.Aguiar et al (403), I’étude multicentrique en Afrique du nord de Claude Pierre et al(188),
I’étude Francaise COSPA de Burki V et al(18), en Chine I’étude de X. Zheng et al(405),
I’étude multicentrique incluant différents pays(Belgique, Espagne, Ibéro Américains) de Bert
Vander Cruyssen et al(19), en Turquie : I’étude de Dondii Uskiidar Cansu et al(338), et de
E.Durak Ediboglu et al (421).

Ceci pourrait s’expliquer par des facteurs génétiques (le rbéle du géne ANKH
(’homologue humain du géne ank murin) dans la susceptibilité génétique et la spécificité
génotypique liée au sexe chez les SA(430) ou hormonaux (16), qui pourraient avoir une
influence sur la sévérité de la SA, en effet les SA chez les hommes présentent un tableau
clinique différent des femmes(429), aussi il fait partie des facteurs pronostics de progression
structurale radiographique rapide et sévere(16, 154).

2-2-2- Habitat rural

L’état de santé de la population rurale est inférieur a celui des habitants en zone urbaine

et ceci pour plusieurs raisons(431) :

Le faible effectif des services de santé qui sont plus concentrés dans les grandes villes
urbaines, situées souvent trés loin des zones rurales qui sont souvent dispersées dans des

régions reculées ou les routes sont inexistantes ou insuffisantes et, les transports difficiles.
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Peu de fonds sont disponibles surtout pour les activités préventives, et les prestations de
santé de base, et donc un faible dépistage de la SA, mauvais suivi et observance
thérapeutique.

La majorité des patients en zone rural ne participent pas activement au systéme

d’assurance et n’ont pas de couverture médicale
En plus des centres de santé insuffisants, 1’environnement dans lequel ils vivent :

Les habitudes professionnelles chez les agriculteurs (travail exigeant une charge
physique lourde, le faible revenu car la majorité de la population active pratique I’agriculture

de subsistance),

La haute prévalence des infections parasitaires et bactériennes, et les mauvaises
conditions d’hygiene (par I’utilisation d’eau de puit dans certaines régions, le logement

inapproprié)(431),
Toutes ces raisons font que la SA est plus sévére chez cette population.

Cette hypothése est soutenue par les résultats retrouvés dans 1’étude multicentrique
d’Afrique du nord de Claude Pierre et al(188), I’étude Marocaine de Hajjaj Hassouni. N et
al(256) et de ElI Mansouri. L et al (328), qui ont retrouvé un lien significatif entre le niveau
hygiénique précaire défini par I’absence d’ecau courante et de réfrigérateur a domicile et la

survenue de coxite reconnue comme facteur pronostic d’une SA séveére.

Ceci pourrait s’expliquer par une réponse immunitaire inadaptée a une infection

bactérienne survenant sur un terrain génétique de susceptibilité (105).

En effet I’intestin représente une surface d’échange immunologique avec le milieu
extérieur, certains agents infectieux ou un déséquilibre du macrobiote intestinal sur un terrain
génétiquement prédisposé sont responsables de I’induction d’une réaction inflammatoire de la
mugqueuse intestinale infra clinique et la production d’IL23 qui induit aussi en cascade la

production d’autres cytokines (IL17/TNFalpha) et I’activation des lymphocytes TCD4

Cependant les conséquences d’hygiéne précaires peuvent ne pas avoir une influence
directe sur la séverité de la maladie, mais plut6t I’age de début de la maladie, cette hypothese

est soutenue par divers études (432-434).

En effet I’age précoce d’apparition de la maladie est lié a la charge de susceptibilité
génetique(418, 419) et par conséquent une stimulation bactérienne intense et chronique
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pourrait accroitre 1’agressivité du rhumatisme (162, 188) et avoir une influence sur le

développement ultérieur de coxite.

Ce qui explique nos résultats, en effet 1’habitat rural représente un facteur associé au
coxite en analyse bi variée mais n’est pas ressorti en analyse multivariée comme facteur
indépendant, ceci souligne I’association du facteur environnemental infectieux et un terrain
génetique susceptible représenté par le début précoce de la maladie comme facteurs prédictifs

de coxite.
2-2-3- Tabagisme :

Dans notre étude ainsi qu’une étude Marocaine de N.Siar et al(417), Le tabagisme

chronique est associe a la survenue de coxite.
Selon les données de la littérature :

Le tabagisme a été décrit dans plusieurs travaux comme étant un facteur prédictif d’une

évolution sévére de la SA,

Selon certains études ce dernier a été associé a I’activité et une progression structurale
importante (187, 198, 199, 201, 338). Et d’autres a une altération de la fonction BASFI et la
qualité de vie (16, 198)

Ceci pourrait s’expliquer par 1’effet nocif des composants de la fumée du tabac qui ont
de multiples effets sur les réponses des cellules immunitaires, la production de cytokines et
I’activation du stress oxydatif (435, 436).

Sans oublier que les patients fumeurs répondent moins bien au traitements csDMARDs
et biologiques Anti TNF que les non-fumeurs (437)

Cependant Les mécanismes exactes de I’influence du tabac sur la survenue de coxite et
la progression radiographique de la SA doivent étre plus étudiés.

Ainsi les résultats de notre étude rejoignent les données de la littérature qui décrivent les
facteurs environnementaux qui pourraient étre impliqués dans le déclenchement et

I’aggravation de la SA sur un terrain génetique de susceptibilité(105), représentés par :

e Le stress des évenements de la vie,
e Le microbiote intestinal et les infections récentes

e Le Tabagisme.
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2-2-4- Lalongue durée d’évolution de la maladie :
Dans notre série en plus du début précoce de la maladie, la coxite semble trés liée a une

longue durée d’évolution de la maladie, ce qui fait la particularité de ce sous-groupe.

Plusieurs études ont retrouvé aussi cette association notamment 1’étude Marocaine de N.
Siar et al (417), 1’étude Turque de E.Durak Ediboglu et al(421), 1’étude Taiwanaise de Hung
An Chen et al(416), I’étude chinoise de X.Zheng et al(405), 1’étude Anglaise de Sinead
Brophy et al(154), I’étude multicentrique incluant les données des trois registres Belge,
Espagnol et Ibéro Americains (ASPECT, REGISPONSER et RESPONDIA) (19), I’étude
Portugaise de F.Aguiar et al(403) et 1’étude Tunisienne de H. Thini et al(259),

Ainsi que d’autres études multicentriques : de Claude Pierre et al réalisée en Afrique du
nord dans trois compartiments (Maroc, Algérie et Tunisie) (188) ayant retrouvé que la
fréquence d’atteinte de la hanche était estimé a 39% apres une durée d’évolution de 10ans de
la maladie et 48% apres 15ans, méme résultat a été retrouvé dans 1’étude Francaise COSPA
de Burki.V et al soit 13,4%, 16,9% et 25,5% apres (5, 10 et 20ans) cependant cette fréquence

devient stationnaire au-dela de 20ans d’évolution de la maladie(18).

Ainsi le risque de coxite est plus important durant les premieres années comme ¢a été
démontré dans la cohorte de Carette.S et al, au-dela de 10ans d’évolution le risque de coxite
est faible(215).

2-2-5- Retard diagnostic :

Dans notre série la coxite survient chez les patients qui ont souffert d’un retard
diagnostic de la maladie SA plus important, et donc d’un retard de prise en charge
thérapeutique. Ceci a été retrouvé dans certaines études : En Turquie : 1I’étude de Dondi
Uskiidar Cansu et al(338), et au Maroc : 1’étude de Yousra Ibn Yacoub et al (315).

2-2-6- Syndrome inflammatoire biologique :

Dans notre série les deux parametres inflammatoires VS et CRP étaient
significativement associés au coxite dans 1’analyse bi variée mais ne sont pas ressortis en

analyse multivariée comme facteurs de risque indépendants de coxite.

Méme résultat a été retrouvé dans certaines études : en Taiwan dans I’étude de Hung An
chen et al (416), en Chine de Siliang Man et al(367) et en Turquie de E.Durak Ediboglu et al
(421)
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Dans d’autres études seulement un seul parameétre est ressorti en analyse bi variée mais
qui n’est pas ressorti en multivariée :

La CRP : dans I’étude multicentrique de Vander cruyssen et al (253), au Maroc 1’étude
de S.Bencherifa et al (258) et en Tunisie de H.Thini et al(259),

La VS : dans I’étude Tunisienne de S. Rahmouni et al (408)et Marocaine de Hajjaj
hassouni et al(256)

2-3- Autres facteurs retrouvés dans la littérature :

Toutefois, dans la littérature certains facteurs ont été retrouvés associés a la coxite mais

qui ne sont pas ressortis chez nous :
2-3-1- Facteurs génétiques :

Dans notre étude nous n’avons pas retrouve des liens entre la présence de I’antigéne
HLAB27, ni les antécédents familiaux de spondyloarthrites et la survenue de coxite, ceci
rejoint les résultats de 1’étude multicentrique francaise de Claude pierre. P et al(186), 1’étude
Tunisienne de H. Thini et al (259), I’étude Marocaine de S Benchérifa et al (258) et 1’étude
Chinoise de Siliang Man et al (367)

Cependant dans 1’étude Belge de Mielants. H et al (185) et 1’étude Turque de E. durak
Ediboglu et al (421) ’'HLAB27 semble plus associ¢ a la coxite.

Toute fois dans 1’étude Turque de E. durak Ediboglu et al les antécédents familiaux de
spondyloarthrites sont moins fréquents chez les coxites (421).

2-3-2- L’origine ethnique :

L’étude Francaise COSPA de V. Burki et al (18) réalisée chez des patients francais avait
retrouvé que ’origine ethnique était predictive de la survenue de coxite, en effet 40% des
maghrébins avaient une coxite contre seulement 16% des caucasiens. Méme résultats ont été
retrouvés dans une étude multicentrique Brésilienne de Skare. TL et al, la coxite était
significativement plus fréquente chez les Afro brésiliens comparés aux blancs (390).

Qui pourrait s’expliquer par des facteurs génétiques ou environnementaux notamment
les habitudes de vie et culturelles différentes entre les populations du monde ce qui explique

la variabilité de la prévalence de coxite.
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2-3-3- L’atteinte articulaire périphérique

Selon certains travaux 1’atteinte articulaire périphérique était significativement associée
a la présence de coxite : en Taiwan 1’étude de Hung-An Chen et al (416), en Espagne de
X.Michelena et al (383), en France I’étude COSPA de Burki.V et al (18), en Chine de
X.Zheng et al (405) et en Inde de Singh. G et al (438).

2-4- Les marqueurs de gravité :

Qui témoignent de la sévérité du tableau clinique et radiologique que peut engendrer la

coxite chez les spondylarthrites ankylosantes. Identifiés en analyse bi variée.
2-4-1- Faible indice de masse corporel <19kg/m2 :

Dans notre série nous avons retrouvé un lien significatif entre le faible indice de masse
corporel soit <19kg/m2 et la présence de coxite, ce qui a été retrouvé aussi dans certains
travaux : Au Maroc 1’étude de Hajjaj Hassouni N et al(256), en Tunisie 1’étude de E.
Hannech et al (439), en Chine I’étude de X. Zheng et al(405), et en Turquie de E.Durak
Ediboglu et al(421)

Cette perte musculaire importante peut s’expliquer par la longue durée d’évolution de la
maladie, 1’activité élevée, le syndrome inflammatoire chronique et 1’activité physique limitée

par les épisodes de douleur, de raideur articulaire et d’ankylose chez cette population.

Ces hypothéses ont été soutenues par 1’étude Marocaine de Frangois Bertin.
EBO’0(440): qui a retrouvé une perte musculaire appendiculaire accélérée (cachexie et
sarcopenie) chez les SA en lien significatif avec I’activit¢ forte de la maladie et
I’inflammation chronique. Et I’étude de Marcora. S et al(441) qui a retrouvé un lien entre la
perte musculaire et la longue durée d’évolution de la maladie ainsi que I’atteinte structurale

radiologique.
2-4-2- Atteinte prédominante du rachis cervical :

Dans notre série il existe une association significative entre 1’atteinte du rachis cervico-
dorsal et la coxite, contrairement au rachis lombaire ou nous n’avons pas retrouvé de lien

significatif.

Par ailleurs la coxite semble plus liée a la colonne cervicale (OR : 11,47) comparee a la
colonne dorsale (OR : 8,57)
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Aussi il existe un lien significatif entre la présence de déformation rachidienne et la
coxite, qui reflete une forme sévére de la SA avec dommages structuraux importants.
Toutefois la déformation du rachis cervical de type téte penchée en avant était
significativement plus fréquente chez les coxites (OR : 8,7) comparée a la cyphose dorsale

(OR : 4,7), confirmant les résultats précédents.
Ce qui prouve que I’atteinte cervicale est plus importante chez les coxites.

Cependant dans notre série, le BASRI cervical ne semble pas plus important chez les
coxites comparé au BASRI lombaire soit (2,59+1,28) et (2,95+1,053) respectivement. Ceci
suggere que le sous-groupe de SA avec coxite ne semble pas représenter une cohorte distincte
dont I’évolution est descendante débutant par le rachis cervical. Mais progresse plutét de
facon ascendante débutant par le rachis lombaire, puis atteignant secondairement le rachis

dorsal et cervical aprés une longue durée d’évolution de la maladie.

Ainsi Datteinte cervicale pourrait s’expliquer par la longue durée d’évolution de la

maladie chez ce sous-groupe, ceci rejoint les résultats des données de la littérature :

Dans I’étude cohorte Ameéricaine de Jennifer H. Jang et al(415), ’atteinte cervicale
survient apres vingt ans d’évolution de la maladie et seulement 5,2% durant les premieres
années contrairement a I’atteinte lombaire qui est prédominante durant la premiére et

deuxiéme décennies soit 19,4% et 29,5% respectivement.

Aussi dans 1’étude Anglaise de Sinea Brophy et al(154), a tous les stades de la maladie
les patients avaient plus d’atteinte lombaire que cervicale suggérant que I’atteinte lombaire
précéde généralement I’atteinte cervicale, Cependant ’atteinte cervicale survient tardivement

apreés une longue durée d’évolution de la maladie environ 25ans.

Cependant en plus de la durée d’évolution prolongée, le sous-groupe de SA avec coxite
semble aussi présenter un phénotype particulier représenté par la progression rapide de la
maladie, responsable d’une maladie plus grave au niveau axial atteignant plus rapidement la
colonne dorsale puis cervicale, comparéé a la spondyloarthrite axiale isolée qui se limite plus

au rachis lombaire.

Ce qui a été confirmé dans 1’étude Anglaise de Sinea Brophy et al (154), qui a retrouvé
que la hanche peut prédire un résultat plus grave pour la colonne cervicale, car elle représente

chez certains patients un facteur prédictif d’une maladie précoce c’est-a-dire un changement
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radiologique rachidien durant les dix premiéres années et une vitesse de progression

structurale rapide ce qui fait sa sévérité.

Aussi dans I’étude multicentrique de Vander Cruyssen et al (253) les SA avec coxites
avaient une limitation de la mobilité du rachis cervical significativement plus
importante définie par : la rotation cervicale et la 8¢me question du score BASFI (difficulté de

regarder par-dessus son épaule sans tourner le corps).

Ceci démontre I’impact de la coxite sur la sévérité en terme de progression de

I’ankylose jusqu’a atteindre le rachis cervical.
2-4-3- Limitation de la mobilité axiale : (BASMI)

Les SA avec coxites avaient une raideur axiale plus sévere. Ce parametre est également

retrouvé dans la littérature :

Dans les études Marocaines de Y.lbn yaacoub et al (315) et de N.Siar et al(417),
L’étude Portugaise de F.Aguiar et al(403), Taiwanaise de Hung An chen et al(416),
Espagnole de X.Michelena et al (383) , Tunisiennes de H.Thini et al(259), et de L.Kharrat et
al(260) .

Ceci pourrait s’expliquer par la sévérité de I’atteinte axiale qui est plus importante chez

les coxites.
2-4-4- Limitation de I’ampliation thoracique (indice de Hirtz) :

Dans notre série y’avait un lien significatif entre la coxite et la limitation de 1’ampliation
thoracique évaluée par I’indice de Hirtz. Ce résultat a également été retrouvé dans 1’étude
Espagnole de X. Michelena et al(383)

2-4-5- Syndrome pulmonaire restrictif :

Le syndrome pulmonaire restrictif était significativement associé au coxite, ceci
démontre la gravité que peut engendrer les coxites chez les SA en plus de la sévérité du

tableau rhumatologique.

Selon les données de la littérature La plupart des études n’ont pas evalué I’atteinte
pulmonaire chez les coxites par I’EFR, la seule étude qui a évalué ce paramétre c’est 1’étude
Tunisienne de H. Thini et al(259) qui a retrouve un lien significatif avec I’atteinte pulmonaire

restrictif.
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La coxite chez les SA est caractérisée par une maladie de longue duree, avec ankylose
rachidienne engendrant une altération de la mécanique thoraco rachidienne et limitation de
I’ampliation thoracique pouvant entrainer un syndrome pulmonaire restrictif qui apparait chez
les SA ayant une durée d’évolution prolongée, et sa fréquence augmente avec 1’ancienneté de
la maladie pour atteindre 30 a 45 % des cas apres 15 ans d’évolution (39), ce qui est le cas

chez les coxites.

Dans une étude Norvégienne de Gunnhild Berdal et al(377), I’atteinte pulmonaire
restrictive chez les SA était significativement associée a une mobilité vertébrale réduite
mesurée par le BASMI et la restriction de 1’ampliation thoracique qui sont présents chez les
coxites. Ceci souligne I’importance de maintenir la flexibilité vertébrale et thoracique dans la
prise en charge de la maladie et I’intérét du dépistage de I’atteinte pulmonaire chez les SA
avec coxite ayant une longue durée d’évolution de la maladie par un examen de la fonction

respiratoire.

2-4-6- Atteinte structurale radiologique sévére (sacro-iliaque et rachidienne) :

- Sacroiliite radiographique :

Dans notre série les SA avec coxites étaient significativement associées a une sacroiliite
avancée stade >3, ceci rejoint les données de la littérature : au Portugal 1’étude de F.Aguiar et
al (403), au Taiwan de Hung An Chen et al(416) , au Maroc de S.Bencherifa et al (258) et de
N.Siar et al(417) , en Tunisie de H.Thini et al (259).

- BASRI spine et m SASSS total :

Les SA avec coxites étaient significativement associées a une atteinte structurale
rachidienne plus sévére évaluée par les deux parametres BASRIspine et m SASSS total. Ceci

rejoint les données de la littérature :

L’étude Francaise COSPA de Burki. V et al(18), la cohorte Américaine de JH. Jang et
al(415), I’étude Espagnole de X.Michelena et al(383) , 1’étude Taiwanaise de Hung An Chen
et al(416), I’étude Turque de Dondu Uskudar Cansu et al (338) , I’étude Anglaise de Michele
F.Doran et al(16) et de Sinead Brophy et al (418) (154), I’étude Marocaine de Y.lbn yacoub et
al (315) , et I’étude Tunisienne de H.Thini et al(259) et L.Kharrat et al(260).

2-4-7- L’uvéite :
Dans notre série 1’uvéite était a la limite significativement associée au coxite (P=0,06).

Dans 1I’étude chinoise de Siliang Man et al, I’uveite était associée a la coxite (P=0,033)(367),
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Dans d’autres études Anglaises notamment 1’étude de Doran. M et al, I’'uvéite était

associée a une atteinte rachidienne radiographique plus importante (16), et dans 1’étude de

Brophy. S et al I'uvéite était associée a une progression radiographique rachidienne plus

rapide jusqu’a atteindre le rachis cervical (154).

Aussi selon une revue systématique et méta analyse de Stolwijk. C et al, la prévalence

de I’'uvéite chez les SA augmente de fagon linéaire avec la durée d’évolution de la maladie de

17,4% chez les patients avec une durée de la maladie <I0Oans jusqu’a 38,5% chez les patients

avec une durée >20ans(442).

Ainsi selon les résultats de ces différents travaux les patients SA avec uvéite présentent

des caractéristiques cliniques et radiologiques presque similaires a celles rapportées chez les

SA avec coxites, ce qui pourrait expliquer son association a I’atteinte de la hanche.

Tableau 73 : les facteurs de risque potentiels de coxite dans les différentes séries de la
littérature en analyse multivariée :

Auteurs Année | Effectif Age début Faible position ASDAS CRP MASES
(N) précoce socioéconomique
Maroc 2018 324 P<0,000
N. Siar et al OR:2914
(417) IC:1,57-5,39
Taiwan 2011 531 P<0,009
Hung-An Chen OR :0,86
et al (416) IC :0,77-0,96
Etude 1995 518 P<0,001 P=0,037
multicentrique
Pays d’Afrique
du nord
P.Claudepierre
et al(188)
Chine 2017 690 P<0,001
X.Zheng et
al(405)
Maroc : 2011 120 P<0,01
Y.lbnyaacoub
et al(315)
Turquie 2022 1600 P<0.001 P<0.001
E.Durak OR:2.029, OR:0.405,
Ediboglu et IC: 1.461-2.817 IC: 0.283-0.579
al(421)
Tunisie 2022 165 P=0.003
H. Thini et OR=5.328
al(259) IC :1.77-16.00
Notre étude 2022 235 P =0,004 P=0,046 P<0,000 P=0,008
OR: 0,228 OR: 0,603 OR: 9,154 OR: 1,510
IC :0,083-0,629 @ 1C:0,367-0,991 @ IC:3,67-22,84  IC:1,115-2,045
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Tableau 74 : Les marqueurs de gravité liés a la présence de coxite dans les différentes
séries de la littérature en analyse bi variée :

Marqueurs de gravité Auteurs Notre
série
Faible indice de masse | L’étude Marocaine de Hajjaj Hassouni N. et al(256), et de E. Hannech et al 0,053
corporel (439)
L’étude Chinoise de X. Zheng et al (405),
L’étude Turque de E.Durak Ediboglu et al (421)
BASMI L’étude Portugaise de F.Aguiar et al(403), 0,000
L’étude Taiwanaise de Hung An chen et al(416),
L’¢étude Espagnole de X.Michelena et al(383) ,
L’¢étude Tunisienne de H.Thini et al(259) , et de L.Kharrat et al(260) .
Limitation de I’ampliation | L’étude Espagnole de X. Michelena et al (383) 0,000
thoracique
Atteinte prédominante | L’étude Anglaise de Sinead Brophy et al(154), 0,000
cervicale L’étude multicentrigue  de  Vander  Cruyssen B et al
(ASPECT/REGISPONSER/RESPONDIA)(253)
Syndrome pulmonaire | L’étude Tunisienne de H. Thini et al (259) 0,000
restrictif
Uvéite L’étude chinoise de Siliang Man et al (367) 0,066
BASRI spine et L’étude Francaise COSPA de V. Burki et al (18) 0,000
m SASSS total La cohorte Américaine de Jennifer H. Jang et al (415)
L’étude Espagnole de X.Michelena et al (383) ,
L’étude Taiwanaise de Hung An Chen et al(416),
L’étude Turque de Dondu Uskudar Cansu et al(338) ,
L’étude Anglaise de Michele F.Doran et al (16) et de Sinead Brophy et al
(154, 418)
L’étude Marocaine de Y.lbn yacoub et al(315) ,L’étude Tunisienne de
H.Tbini et al(259)et L.Kharrat et al(260)
Sacroiliite  radiographique | L’étude Marocaine de N.Siar et al (417), 0,000
>3 L’étude Portugaise de F.Aguiar et al (403) ,
L’étude Chinoise de Hung An Chen et al (416) ,
L’étude Marocaine de S.Bencherifa et al(258),
L’étude Tunisienne de H.Thini et al(259)
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2-5- Evaluation du retentissement des coxites sur la fonction et la
qualité de vie ASOL :

La SA est connue pour son atteinte predominante du squelette axial avec tendance vers
I’ankylose engendrant une diminution de la capacité fonctionnelle des patients. Faisant d’elle
une maladie handicapante tant sur le plan (physique, psychologique et socioéconomique)
affectant la qualité de vie des patients.

Dans notre série la coxite semble plus influencer la fonction et la qualité de vie des SA

comparée aux SA isolées.
2-5-1- La fonction BASFI :

Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre un score BASFI élevé

Ceci rejoint les données de la littérature :

En Turquie : I’étude de Dondu Uskiidar Cansu et al(338), au Maroc : de N. Siar et
al(417) et de Y. Ibn Yacoub et al(315) , au Portugal : de F. Aguiar et al(403), au Taiwan de
Hung-An Chen et al (416), en Espagne : de Michelena et al,(383), I’étude multicentrique
(ASPECT/REGISPONSER/RESPONDIA) de Vander Cruyssen et al(253), en Chine de
Siliang Man et al(367), et en Tunisie de L. Kharrat et al (260).

2-5-2- La qualité de vie ASQoL :

Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre un score ASQoL élevé

témoignant d’une mauvaise qualité de vie et la présence de coxite (P<10 =° ).
Ce paramétre est ressorti dans d’autres études :

En Chine I’étude de Siliang Man et al (367) qui avait utilisé deux indices I’ASQL et le
SF12 les deux étaient significativement associés a la coxite

Cependant dans une étude Tunisienne de Mohamed Younes et al (384), y’avait pas de

corrélation entre I’ASQoL et I’atteinte de hanche.

D’autres études ont utilisées d’autres indices pour évaluer la qualité de vie comme
I’étude Marocaine de Ibn Yacoub et al qui avait utilise le SF36 (315), la coxite eétait

significativement associée a une mauvaise qualité de vie.
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Ceci peut s’expliquer par le fait que [D’atteinte de hanche entraine souvent des
déformations grave de la colonne vertébrale qui peuvent également nuire a d’autres activités
liées a la mobilité vertébrale. Ainsi la combinaison de la raideur de la colonne vertébrale et de

la hanche peut causer un handicap physique mais aussi psychosocial important chez le patient.

Par ailleurs dans notre série, il existe un lien significatif entre le degré d’atteinte de
hanche évalué par le score BASRI hip et les scores BASFI et ASQoL.

Les coxites sévéres sont significativement plus impotente sur le plan fonctionnel
(P<0,004) mais aussi la qualité de vie (P<0,0001). D’ou I’intérét d’un dépistage précoce au
stade de début pour améliorer le pronostic fonctionnel chez ces patients. Dans notre étude
seulement trois patients avaient une coxite infra radiologique, ceci prouve le retard diagnostic

important dont souffrent ces patients.
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3- Les points forts et limites de I’étude

3-1-  Les points forts de I’étude :

La premiére étude réalisée pour identifier les facteurs associés aux coxites chez les SA

dans 1’Ouest Algérien.

La méthode utilisée pour la collecte des cas, ¢’est 1’enquéte sur une population générale,
ce qui nous a permis de recruter un nombre relativement important des patients atteints de SA
provenant des différentes communes de la wilaya de Tlemcen et dépasser largement la taille

échantillonnale qui était estimée a 156.

La majorité des patients inclus sont issus des agglomérations chefs-lieux possédant les
densités de population les plus élevées, ce qui rend notre échantillon représentatif de la

population de Tlemcen.

Les patients n’ont pas été sélectionnés sur les criteres de gravité notamment la recherche

de coxite, ce qui a permis d’avoir tous les profils cliniques évolutifs de SA bénigne et sévere.

Les patients recrutés ont été interrogés et examinés grace a un questionnaire détaillé

rempli par un seul médecin rhumatologue chargé de 1’étude limitant les biais d’informations.
3-2-  Les limites de I’étude :

Cependant notre étude était confrontée a beaucoup de contraintes, le recrutement de
tous les patients diagnostiqués comme SA dans toute la wilaya de Tlemcen s’est avéré

difficile, pour plusieurs raisons :

e [’absence de service de rhumatologie dans la wilaya de Tlemcen et 1’effectif trés bas des
médecins spécialistes en rhumatologie exercant dans le secteur public et libéral

e Peu d’établissements de santé dans les zones rurales, et donc un faible dépistage de SA
dans ces régions,

e Une prise de contact avec les divers médecins de la wilaya est difficile vu le manque de
coordination, ce qui ne permet pas de donner le nombre réel de tous les patients SA de la

wilaya.

Ce qui a limité notre étude a recruter un effectif plus large pour avoir une estimation
réelle de la prévalence des coxites chez les SA dans la wilaya et de réaliser une étude cas

témoin plus performante pour la détermination des facteurs de risque.
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L’étude menee chez les patients atteints de spondylarthrite ankylosante (SA) résidants
dans la wilaya de Tlemcen, nous a permis d’étudier la particularité des SA ainsi que la sous
population de coxite dans I’extréme Ouest Algérien, d’estimer la prévalence des coxites chez

les SA dans cette région du pays et de déterminer les facteurs associés a sa survenue.
» La particularité des spondylarthrites ankylosantes dans la wilaya de Tlemcen :

Elle prédomine chez les sujets jeunes avec un age moyen de 39,83 ans, de sexe

masculin soit 65,1% contre 34,9% de femmes.
Les antécédents familiaux de spondyloarthrite sont retrouvés chez 21,3% des patients,

L’age de début de la maladie ne semble pas trés précoce soit en moyenne 30,4ans, le
début est plus fréquent entre 17 et 34ans, cependant les formes a début juvénile semble moins

fréquente soit 8,9%.

Nos patients souffrent de retard diagnostic avec une moyenne de 5,7ans, la durée

moyenne d’évolution de la maladie est de 9,5ans.

Concernant les signes cliniques révélateurs, le plus fréquent était I’atteinte axiale
rachidienne prédominant au niveau du rachis lombaire, tandis que I’atteinte périphérique

(articulaire et enthésitique) était moins fréquente soit 20,4% et 16,6% respectivement.

Ce qui explique le retard diagnostic important vu le caractére non spécifique des
douleurs lombaires qui sont souvent pris a tort pour des lombalgies communes ou des
sciatiques chez les sujets jeunes en raison de la méconnaissance de la maladie et la sous-

estimation de sa prévalence,

Le tableau clinique a I’inclusion est caractérisé par une atteinte axiale prédominante, la
fréquence des grandes déformations atteint 25,1% des cas, 1’atteinte pulmonaire restrictive est

retrouvée dans 24,3% des cas et I’uvéite dans 14,9% des cas.

L’atteinte structurale radiographique au niveau axiale (rachis et sacro-iliaque) évaluée
par le score BASRI et m SASSS est sévére, ce qui explique le handicap fonctionnel important
en effet plus de la moitié soit 57,9% ont un BASFI >4,

Le syndrome inflammatoire biologique est présent chez 52,3% des patients
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Cependant la liaison avec 1’antigéne HLAB27 est plus fréquente soit 65,5% comparée a
la population d’Alger centre, mais semble plus proche de la population Marocaine, et elle est
plus élevée chez les SA a début juvénile soit 72,2%.

» Prévalence des coxites dans la wilaya de Tlemcen :

L’étude réalisée sur une population résidant dans la wilaya de Tlemcen située dans
I’extréme ouest Algérien nous a permis de mettre en évidence la forte prévalence de la coxite

chez les SA estimée a 34,9% confortant ainsi les données retrouvées dans la littérature.

Ces resultats intéressent une partie de la population Algeérienne, et doit étre complétée
par une enquéte de prévalence portant sur un échantillon représentatif de la population

générale.
> Particularité de la SA avec coxite :

La coxite est plus liée a la maladie axiale (rachidienne, sacro-iliaque et enthésitique),

compareée a ’atteinte périphérique qui semble moins fréquente (arthrite, enthésite et dactylite)

Cela suggere que la coxite dans la SA doit étre considéré comme une atteinte radiculaire
et non pas périphérique contrairement a I’étude COSPA qui ’avait classé comme atteinte

articulaire périphérique

Aussi des données intéressantes ont été retrouvees concernant 1’histoire naturelle des
patients SA atteints de coxite : en plus du début juvénile de la maladie, 1’atteinte de hanche
apparait précocement, durant les cinq premiéres années d’évolution de la maladie chez plus de

la moitié des patients, et seulement 14,6% apres dix ans.

Cependant la coxite peut entrainer de lourdes conséquences chez les SA représentées

par :

La sévérité de I’atteinte rachidienne déformante pouvant affecter le rachis cervical et
I’ampliation thoracique, 1’atteinte structurale radiologique sévere, la présence du syndrome

pulmonaire restrictif et I’uveéite qui était a la limite significativement associée au coxite.

Outre son influence sur la sévérité du tableau clinique et radiologique, elle engendre
aussi une incapacité fonctionnelle sévere et une altération de la qualité de vie, affectant
plusieurs aspects de la vie du patient : les activités quotidiennes, la vie sociale, les activités

professionnelles, et étre méme a 1’origine de trouble psychoaffectif et de I’humeur.
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> Les facteurs associés aux coxites :

Notre étude est la premiére réalisée dans 1’ouest Algérien dont 1’objectif principal était

de déterminer les facteurs de risque potentiels de coxite, représentes par :

- L’age jeune de début de la maladie, et principalement le début juvénile
- La position socioéconomique inferieure
- L’atteinte enthésitique a prédominance axiale évaluée par I’indice MASES

- L’activité élevée de la maladie évaluée par I’indice ASDAS CRP
Qui requirent une validation par une étude cas témoin.

Ces résultats suggerent I’influence du facteur environnemental dans la survenue de

coxite sur un terrain génétique de susceptibilité notamment le début juvénile

Ainsi les patients a risque de coxite peuvent avoir une charge de susceptibilité accrue
liée a une composante génétique particuliere en présence d’un facteur déclencheur
environnemental notamment : infectieux, une charge physique importante et le stress psycho

affectif qui sont engendrés par les mauvaises conditions socioéconomiques.

Comme ¢a a été prouvé dans 1’étude Anglaise de Sinead Brophy et al, I’étude Turque de
E. Durak Ediboglu et al, et I’étude multicentrique en Afrique du nord de P. Claude pierre et al.

Cependant d’autres facteurs, notamment le sexe masculin, I’habitat rural, le tabagisme
chronique, le retard diagnostic, la longue durée d’évolution de la maladie, et les paramétres
biologiques inflammatoires qui étaient significativement associés aux coxites en analyse bi
variée ne sont pas ressortis en analyse multivariée ceci pourrait étre due au faible effectif des

patients.

Au terme de ce travail, on reconnait que la coxite chez les SA, est une complication
fréquente, sévere et trés invalidante, causant des répercussions sur la santé du patient

pourvoyeuse d’une grande morbidité mais aussi un impact social et é&conomique important.

Face a ce constat, il est donc important d’introduire dés maintenant une stratégie de
prévention contre les complications de la coxite en milieu spécialisé mais surtout en médecine

générale.
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Les objectifs de cette stratégie pourraient se résumer a :

o Identifier les sujets a risque de coxite, par un dépistage sélectif des SA présentant des
facteurs de risque, propres a la population, qui reste a confirmer.

e Elaborer un protocole de surveillance chez les sujets a risque surtout durant les
premieres années d’évolution de la maladie vue que la majorité des coxites surviennent
précocement durant les cing premieres années. Et méme dans les années ultérieures vu
que le risque persiste méme au-dela de dix ans.

e Développer des méthodes pertinentes approuvees pour la détection précoce de I’atteinte
inflammatoire active de la hanche infra radiologique, et ceci par D’inclusion de
I’échographie ostéoarticulaire en pratique quotidienne vu son accessibilité et sa
faisabilité, elle représente une tres bonne alternative & defaut de la non disponibilité de
I’IRM qui constitue le gold standard

e Etablir des recommandations nationales codifiées pour la prise en charge thérapeutique
de I’atteinte de hanche dans la SA, en effet les recommandations actuelles de prise en
charge de la spondyloarthrite sont limitées a 1’atteinte axiale et périphérique articulaire et
enthésitique.

e Evaluer par des études cohortes prospectives I’efficacité des différentes armes
thérapeutiques sur 1’évolution de la coxite et 1’intérét de I’introduction précoce des
biothérapies pour prévenir les coxites ou le recours a la PTH.

e Former et informer les professionnels de la santé par des formations médicales continues
des médecins généralistes, pour raccourcir le délai diagnostic.

e Insister sur I’éducation thérapeutique.

e Encourager ’arrét du tabac.

e Améliorer la qualité des soins, 1’accés aux établissements de santé et les conditions de
travail pour les patients de classe socioéconomique inferieure et ceux qui résident en
zones rurales.

e Sensibiliser les décideurs sur la gravité du probléme de coxite chez les SA, et la

nécessité de faciliter 1’acces aux biothérapies principalement chez les patients jeunes.
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En présence des facteurs de risques de
coxite :

Chez un patient atteint de

» Ledébut juvénile

»  La position socioéconomique inferieure

» L’atteinte enthesitique a prédominance
axiale selon le score MASES

»  L’activité élevée selon le score ASDAS
CRP

Etablir un protocole de surveillance stricte
durant les premiéres années d’évolution de
la maladie

Développer des méthodes
pertinentes pour faciliter le
dépistage précoce des coxites

)
E—)

Améliorer le pronostic des
coxites

)

)

)
I

Spondylarthrite ankylosante

Formation médicale continue des médecins
généralistes (pour raccourcir le délai diagnostic)

Inclusion de I’échographie ostéoarticulaire en
pratique quotidienne pour faciliter le diagnostic de
coxite débutante infra radiologique

Prevenir les tacteurs tavorisants :

(Arrét du Tabac, Améliorer I’acces aux établissement
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Annexe 1 Questionnaire

1. Volet d’identification :
Nom Prénom :

Date de naissance :
Age:

Sexe : Homme / Femme
Lieu de résidence :

Etat civil : Marié / Célibataire / Divorcé(e) / Veuf (ve)

2. Caractéristigue socio démographique :
Statut professionnel : Salarié / non salariée

Type d’habitat : Rural / Urbain
Position socioéconomique : (patients salariés) (annexe 6)

» Catégorie professionnelle :

» Niveau d’instruction :

» Calcul de ’indice de position socioéconomique (IPSE) : ......
IPSE =4ge -6 X NF-4 x CP +55
(NF = niveau de formation ; CP = catégorie professionnelle)

3. Parameétres anthropométriques :

Poids: ....Kg
Taille: ...... cm
IMC:...... Kg/m2

4. Antécédents personnelle :
e Comorbidités : diabéte/ HTA / cardiopathie/ dyslipidémie
e Habitudes toxiques : Tabac / Alcool

e Signes extra articulaire :
Uvéite / psoriasis /maladie inflammatoire chronique de I’intestin : Crohn, RCUH

o1

. ATCD Familiaux :
Spondyloarthrite / Crohn / RCUH / Psoriasis

. Caractéristigues clinigues :
Chronologie d’apparition de la maladie :
Age de début de la symptomatologie : .......
Age de diagnostic de la maladie : ......

Retard diagnostic : .......
Durée d’évolution de la maladie : .......

....Vm

Signes clinigues révélateurs de la maladie :

Rachialgie inflammatoire : oui / non
Siege : cervical / dorsal/ lombaire

Atteinte périphérique :

o V

Arthrite : oui / non
Dactylite : oui / non
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Enthésite : oui / non

e Coxite : oui / non

» Signes clinigues actuels :

e Rachidienne : oui/ non

Siege : Cervical/ Dorsal /Lombaire

e Périphérique :
v' Arthrite : oui/ non

Type : Mono arthrite / Oligoarthrite/ Polyarthrite

v Enthésite : oui/ non
v Dactylite : oui/ non

e Coxite : oui/ non
Siege : Unilatéral/ bilatéral
Age de début des symptdmes de hanche : ......
Délai d’apparition des symptomes de hanche apres le début de la maladie : ....
Prothése : oui/ non
Si oui, le siege : unilatérale / bilatérale

» Examen ostéo-articulaire :
e Déformation rachidienne :
Cyphose : oui/non
Projection de la téte vers I’avant : oui/ non
e Mobilité rachidienne (raideure)

v' Cervical :
Distance tragus-mur : Droite : ......... Gauche : .........
Distance menton sternum : .........
Rotation cervical : Droite : .......... Gauche : ..........

v" Ampliation thoracigue :
Indice de Hirtz: .........
v' Lombaire :
Indice de Shober : .........
Inclinaison latérale : Droite : .......... Gauche: ..........
Extension : distance L3-mur : ............
v Distance inter malléolaire : .............
v Score BASMI : ...........
e Attitude vicieuse de la hanche :
Oui / non
Sioui,type:...............
e Mobilité des hanches :
Hanches Abduction | Adduction | Rot. Int Rot. Ext Flexion Extension
Droite
Gauche

e Mobilité des autres articulations :
Si atteinte, préciser le siege : ............

» Examen somatique :
Cardiaque : oui/ hon

ECG:........
Pulmonaire : oui/ non
Sioui:EFR:...........

Uvéite : oui/ non
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Si oui : avis ophtalmologique : .......
Autres : oui/non
Si oui préciser : .........

7. Examens complémentaires :

» Biologie :
VS laléreheure: .......... mm
CRP: ........... mg/l
Urée: .......... Créatinémie : ..........

Antigéne HLA B27 : présent/ absent / non fait

» Radiologie :
o Radio du bassin :
v' Sacro iliite :
Droite : stade : ..........
Gauche : stade : ...........
v' Coxite :
Droite : Erosive / Engainante / Pseudo arthrosique / Synostosante
Gauche : Erosive / Engainante / Pseudo arthrosique / Synostosante

e Radio du rachis :

Normale : oui/ non

Spondylite antérieur de Romanus : oui/ hon
Syndesmophyte : oui/ non

Ankylose : oui/ non

Colonne bambou : oui/ non

YVVVY

e Evaluation radiologique :
Hanche :

> BASRIHIp: ..........

Sacro-iliague :

> Droite:...........
> Gauche: ........
» Moyenne: .........

Rachis :

e BASRI Spine :

> Cervical : ...........
> Lombaire: .........
> Total:...........

e mSASSS:

> Cervical : ............
> Lombaire:..........
> Total:..............

8. Traitement recu :
AINS (anti inflammatoire non stéroidien) : oui/non
Traitement de Fond DMARDS : oui/ non
Type : méthotrexate/ sulfasalazine/ Leflunomide

Biothérapie : oui/ non
Type : Etanercept/ Adalimumab/ infliximab
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9. Résumé de I’évaluation :

e Indice de position socioéconomique IPSE (annexe 6)
Activité :
» BASDAI (annexe 7)

» ASDAS VS (annexe 8)
» ASDAS CRP (annexe 8)

Articulations périphériques : NAD / NAG (annexe 14)
Enthésites :

» MASES (annexe 12)
» SPARCC (annexe 13)

Mobilité : BASMI (annexe 9)
Radiologique :

» BASRI hip (annexe 15)

> BASRI spine (annexe 15)

» m SASSS (annexe 15)

» Criteres de NYM pour la sacroiliite (annexe 15)

Fonctionnelle : BASFI (annexe 10)
Qualiteé de vie : ASQoL (annexe 11)
Retentissement fonctionnelle de la hanche : Harris Hip Score (annexe 15)
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Annexe 4 : Critéres de classification ASAS et Critéres de New York Modifiés (1984)

i Critéeres de Classification ASAS de
Spondyloarthrite Axiale (SpA)

Chez des patients avec des rachialgies 23 mois et un age de début <45 ans

Sacro-iliite a I'imagerie* HLA-B27
plus ou plus
21 critére de SpA 22 critéres de SpA
Critéres de SpA :
*Sacro-iliite a I’ imagerie srachialgie inflammatoire
inflammation active (aigué) a «arthrite

1 ‘IRM fortement suggestive de I 2 i
sacro-iliite associée a une SpA enthésite (talon)

sacro-iliite radiologique selon les *uvéite n=049 patients avec techislgiea

iter ifié :
critéres modifiés de NY 'dactyllt? S ——
*psorasis Sensibilité : 82,9%, Spécificité : 84,4%

*maladie de Crohn/rectocolite Bras imagerie seul
hémorragique Sensibilité : 66,2%, Spécificité : 97,3%

Bras clinique seul

k B
bonne Ui eIl AINS Sensibilité : 56,6%, Spécificité : 83,3%

~antécédent familial de SpA
*HLA-B27
*CRP élevée
ASAS

Rudwaleit M et al. Ann Rheum Dis 2009;68:777-783 (avec autorisation)

Criteres de New York Modifiés de
Spondylarthrite Ankylosante (1984)

1. Critéres cliniques :
a.Douleur lombaire et raideur depuis plus de 3 mois, améliorée par
I‘'exercice, non améeliorée par le repos

b.Limitation de la mobilité du rachis lombaire dans le plan sagittal et
frontal

c.Limitation de I‘'expansion thoracique par rapport aux valeurs de
réeférence en fonction de I'age et du sexe

2. Critéres radiologiques :

Sacro-iliite de grade > 2 bilatéral ou grade 3-4 unilatéral

Spondylarthrite ankylosante avérée en cas de présence du
critére radiologique et d’au moins un des critéres cliniques

van der Linden S et al. Arthritis Rheum 1984;27:361 Asqs

ANNEXES 182



Facteurs associés aux coxites chez les patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans la wilaya de Tlemcen

Annexe 6 : Indice de position socioéconomique (IPSE)

C’est I’indice de position socioéconomique(IPSE) de Genoud, P.A (325) ; réalisé chez les
sujets ayant une activité professionnelle (salarié) 1l Inclut trois facteurs :

e L’age : qui peut donner des indications tant sur I’expérience et I’ancienneté
professionnelle avec son influence sur le plan économique et social.

e Lacateégorie professionnelle : elle est basée sur la CITP 88 (Classification
Internationale Type des Professions ; OFS, 2003) qui est la version francophone de
I’ISCO (International Standard Classification of Occupations) adaptée a 1’Union
européenne. (Tableau 1).

e Le niveau d’instruction ou de formation : elle est basée sur les catégories de
I’ISCED (International Standard Classification of Education ; OFS, 2008) (tableau 2)

L’indice de position socioéconomique (IPSE) se calcule selon la formule :

IPSE =4ge—6 X NF—4 x CP + 55
(NF = niveau de formation ; CP = catégorie professionnelle)

Cinq classes socioéconomiques sont individualisées (inferieur, moyenne inferieur, moyenne,
moyenne supérieur et supérieur) : (tableau : 3)

Tableau 1 : Categories professionnelles

1 Dirigeants, cadres supérieurs, cadres de direction

2 Professions intellectuelles et scientifiques (ingénieurs, médecins,
professeurs, avocats, etc.)

3 Professions intermédiaires (techniciens, infirmiers, comptables, inspecteurs
de police, etc.)

4 Employés de type administratif (secrétaires, standardiste, guichetiers, etc.)

5 Personnel des services et de la vente (cuisiniers, serveurs, vendeurs, etc.)
Agriculteurs, pécheurs, etc.

6 Artisans et ouvriers (magons, charpentiers, couvreurs, platriers, potiers, etc.)

7 Conducteurs de machine et de robots industriels, grutiers, etc.

Ouvriers et employés non qualifiés (manutentionnaires, éboueurs, livreurs,
aides de ménage, vendeurs ambulants, etc.)

Tableau 2. Le niveau d’instruction

Aucune scolarité formelle (analphabéte)

Ecole primaire partielle (primaire)

Ecole primaire complétée (collége)

Ecole secondaire partielle

Ecole secondaire complétée (baccalauréat)

College technique (formation professionnelle supérieure)
7 Université

Tableau 3. Les cing classes socioéconomiques selon ’IPSE

OO [WIN|F

Indice

1-35 Classe inferieur

36-54 Classe moyenne-inferieur
55-67 Classe moyenne

68-80 Classe moyenne-supérieur
>80 Classe supérieur
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Annexe 7 : BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)

Marquer d’un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux derniéres 48 heures

Absent

Absent

Absent

Absent

Absent

0 heure

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

‘ ‘ Extréme

Ou situeriez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches
dans le cadre de votre spondylarthrite ankylosante ?

‘ ‘ Extréme

Ou situeriez-vous votre degré global de douleur/gonflement articulaire en dehors du cou,
du dos et des hanches ?

‘ ‘ Extréme

Ou situeriez-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles au toucher ou a la
pression ?

Extréme

Ou situeriez-vous votre degré global de raideur matinale depuis votre réveil ?

Extréme

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

‘ ‘ 2 heures

‘ 30° 60’ 90’ ‘

> Mode de calcul

En premier lieu, calculer la moyenne aux réponses 5 et 6.

Puis, calculer la moyenne des 5 valeurs (la valeur moyenne des réponses 5 et 6 et la valeur des
réponses aux 4 premiéres questions)

Le score va donc de 0 a 10.

ANNEXES

184



Facteurs associés aux coxites chez les patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans la wilaya de Tlemcen

Annexe 8 : Score ASDAS VS et CRP

—Parametres utilises pour le calcul de ’ASDAS:

e Lombalgie (question 2 du BASDAI)

e Appreciation globale du patient

e Douleur/gonflement des articulations périphériques (question 3 du
BASDAI)

e Durée de la raideur matinale (question 6 du BASDAI)

e C-réactive protéine (CRP) en mg/l (ou vitesse de sédimentation (VS))

Calcul de ’'ASDAS
ASDASgp
0.12x + 0.06xDurée de la 4+ 0-11xAppreéciation Fd 0/‘07’;| + 0.58xLn(CRP+1)
Lombalgie totale raideur matinale ~ globale du patient L9 emeni
périphériques
ASDAS,¢
0.08x Lombalgie . 0.07xDurée de la i 0.11xAppréciation douleushoc?nﬁlement + 0.29xAVS
totale raideur matinale ~ globale du patient Surgon '
périphériques

Seuils ASDAS de Niveau d’Activité

<1.3 <21 >3.5

) N~ o

Maladie Faible activité
inactive de la maladie

Machado P et al. Ann Rheum Dis 2011;70:47-53 (avec autorisation) ASAS
Machado P et al. Ann Rheum Dis 2018;77:1539-40 (avec autorisation)
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Annexe 9: Score BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)

—Critéres cliniques a évaluer :

e La rotation cervicale : est mesurée grace a un goniometre. Le patient est en décubitus
dorsal, en position neutre, et le goniomeétre est placé sur son front. Le patient doit tourner la
téte aussi loin que possible a droite, puis a gauche. Le meilleur des deux essais est retenu pour
chaque cdté. La moyenne des mesures droite et gauche (en degrés) donne le résultat final.
BASMI 4

e La distance tragus-mur : le patient se tient les talons, et si possible le dos, contre le mur.
On lui demande un effort afin que sa téte s’approche autant que possible du mur. La distance
tragus-mur est mesurée a droite et a gauche. La moyenne des deux est retenue. BASMI 1

e Flexion latérale du rachis : le patient est au « garde a vous », bras collés au corps, et
adossé a un mur. On mesure de chaque coté la distance entre le majeur et le sol. Puis on lui
demande de se pencher de c6té, au maximum, sans fléchir les genoux ni se pencher en avant.
On mesure alors a nouveau la distance doigt-sol. La différence entre les 2 positions définit la
flexion latérale. On effectue cette mesure de chaque c6té a deux reprises. La valeur retenue
pour chaque cOté est la plus grande des deux essais. La valeur finale est la moyenne des
valeurs droite et gauche. BASMI 3

e Flexion lombaire : le patient se tient debout. On fait une marque en regard de 1’apophyse
épineuse de L5. Une deuxiéme marque est faite 10 cm au-dessus de la premiére en position
neutre. On demande alors au patient de se pencher en avant aussi loin que possible sans plier
les genoux. Habituellement la distance passe de 10 a 14 ou plus. BASMI 2

¢ Distance inter-malléolaire : le patient est en décubitus dorsal, les genoux en extension et
les pieds en position neutre. Il lui est demandé d’écarter les genoux au maximum puis la
distance entre les deux malléoles est mesurée. Le meilleur des deux essais est retenu.
BASMI 5

—Indice composite :

Critere Score

0 1 2
Rotation cervicale (°) > 70 20-70 <20
Distance tragus-mur (cm) <15 15-30 > 30
Flexion latérale du rachis (cm) > 10 5-10 <5
Flexion lombaire (cm) >4 2-4 <2
Distance inter-malléolaire (cm) > 100 70-100 <70

Le score 0 correspond aux valeurs normales.
— Calcul du score :

Le score correspond a la somme obtenue pour chacune des 5 mesures. Il est donc compris
entre O et 10.
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(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index)

\ '. /+ //_.“’_‘\

10cm
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Fig 1: BASMI 1 Fig 2 : BASMI 2

Fig 3 : BASMI 3 Fig 4 : BASMI 5

Patient assis, I'examinateur debout derriére le patient.
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Annexe 10: Score BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)

Marquer d’un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux dernieres 48 heures

1. Pouvez-vous mettre vos chaussettes ou collants sans 1’aide de quelqu’un ou de tout autre moyen extérieur (ex. : petit
appareil vous aidant a mettre les chaussettes) ?

Sans aucune difficulté Impossible

2. Pouvez-vous vous pencher en avant pour ramasser un stylo posé sur le sol sans 1’aide d’un moyen extérieur ?

Sans aucune difficulté Impossible

3. Pouvez-vous atteindre une étagere élevée sans I’aide de quelqu’un ou d’un moyen extérieur ?

Sans aucune difficulté Impossible

4. Pouvez-vous vous lever d’une chaise sans accoudoir sans utiliser vos mains ou tout autre aide ?

Sans aucune difficulté Impossible

5. Pouvez-vous vous relever de la position « couché sur le dos », sans aide ?

Sans aucune difficulté Impossible

6. Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 minutes sans ressentir de géne ?

Sans aucune difficulté Impossible

7. Pouvez-vous monter 12 a 15 marches, en ne posant qu’un pied sur chaque marche, sans vous tenir a la rampe ou utiliser
tout autre soutien ?

Sans aucune difficulté Impossible

8. Pouvez-vous regarder par-dessus votre épaule sans vous retourner ?

Sans aucune difficulté Impossible

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

Sans aucune difficulté Impossible

10. Pouvez-vous avoir des activités toute la journée, que ce soit au domicile ou au travail ?

Sans aucune difficulté Impossible

—Méthode de calcul : La valeur du BASFI (en mm) est la moyenne des valeurs obtenues aux 10 questions. Le score va
donc de 0 a 10.
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Annexe 11: Score ASQoL (Ankylosing Spondylitis Quality of Life)

Lisez attentivement chacune de ces affirmations et cochez « vrai » si elle s’applique a vous et
« faux » dans le cas contraire.

Cochez une seule réponse, celle qui s’applique le mieux au moment ou vous répondez

Ma maladie me limite dans mes déplacements
J’ai quelquefois envie de pleurer
J’ai des difficultés pour m’habiller
Il faut que je fasse des efforts pour faire ce qu’il y a a faire a la maison
Je n’arrive pas a dormir
Je ne peux pas participer a tout ce que font mes amis ou ma famille
Je suis tout le temps fatigué(e)
11 faut tout le temps que j’interrompe ce que je suis en train de faire pour me reposer
J’ai des douleurs insupportables
. Il me faut longtemps pour me mettre en route le matin
. Je ne peux pas faire ce qu’il y a a faire a la maison
. Je suis facilement fatigué(e)
. Je me sens souvent frustré(e) de ne pas faire ce que je veux
. La douleur est toujours la
. J’ai ’impression de passer a coté de beaucoup de choses

© o N R WDNRE

e e o el
O Ul WNPRER O

. J’ai des difficultés pour me laver les cheveux
. Ma maladie me démoralise
. L’idée qu’on ne puisse pas compter sur moi me tracasse

= e
o ~

Chaque déclaration sur I’ASQoL recoit un score de (1) ou (0).

Un score de (1) est donné lorsque ’article est confirmé, indiquant une qualité de vie
défavorable.

Tous les scores des articles sont additionnés pour donner un score total
Le score peut aller de 0 (bonne qualité de vie) a 18 (mauvaise qualité de vie)

Les cas avec plus de trois réponses manquantes (soit plus de 20%), le score total ne peut pas
étre attribué.

Pour les cas entre une a trois réponses manguantes, le score total est calculé comme suit : (T=
18x /18 m)

T : est le score total,
X : est le nombre d’éléments confirmeés,

m : est le nombre d’éléments manquants
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Annexe : 12 Score d’enthésite (MASES et SPARCC) et Score d’atteinte articulaire
périphérigue (NAD/ NAG)

MASES :
Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesitis Score

- 13 sites

= Faciles a localiser
- Pas de gradation
= Scorede0a13

Costo-chondral 1 D/G

Costo-chondral 7 D/G

Epine iliaque antéro-supérieure D/G

Créte iliaque D/G

Epine iliaque postérieure D/G

Epine LS

Insertion proximale du tendon d’Achille
D/G

ASAS

Adapté de Heuft et al. Ann Rheum Dis 2003;62:127-32 (avec autorisation)

Spondyloarthritis Research Consortium of
Canada (SPARCC) Enthesitis Index

- 16 sites
« Faciles a localiser
Epicondyle = Pas de gradation

latéral

il = Scorede O a16

> 7
—  Epicondyle
= _ maédial
Grand
“ trochanter

Insertion patellaire
du quadriceps
< Insertion du ligament| * Enthéses controlatérales
patellaire sur la
patella/tubérosité
tibiale

Insertion du Insertion de
_——'aponévrose

tendon d'Achille “¥°5 g
L_plantaire 4545

Maksymowych WP et al. Ann Rheum Dis 2009;68:948-953

Atteinte articulaire périphérique
Le patient s’est-il plaint d'un sngne/symptome suggestif d'une atteinte articulaire

7. )
périphérique depuis la derniere Visite ? ............ccoeeeiiiiiiiiiienieiiiiii e ouia Non O
= Si oui, merci de compléter les deux figures suivantes concernant les articulations douloureuses et
tuméfiées
Compte des Compte des
articulations articulations
douloureuses tuméfiées
(44) (44)

Adapté de : Dougados M et al. Ann Rheum Dis 2012;71:1103-4 (avec autorisation)
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Annexe : 15
Harris Hip score
C’est un score qui vise a evaluer les diverses incapacités de la hanche, il comprend 4
domaines :
_Ladouleur : elle mesure sa sévérité, le besoin d’antalgique et son impact sur les activités

_La fonction : activité quotidienne et la démarche,

_Le 3éme et 4éme : ¢’est I’examen de I’articulation de la hanche : les amplitudes articulaires
et I’attitude vicieuse.

Plus le score est éleve meilleur est le résultat pour le patient, 100 pour une hanche parfaite, 0
pour un trés mauvais résultat.

Les résultats peuvent étre interprétés comme suit :

<70 : mauvais
70-79 : passable
80-89 : bon
90-100 : excellent

YV YV

I. LA DOULEUR (44)

» 0. - Totalement invalide, douleurs permanentes méme au lit

» 10 : - Douleur marquée, limitation grave des activités

» 20 : - Douleur modérée mais tolérable, entrainant quelques limitations a 1’activité
ordinaire ou du travail, occasionnelle pouvant exiger des médicaments anti-douleur
plus forts que les antalgiques mineurs

» 30 : - Légére douleur, aucun effet sur les activités habituelles. Peut parfois survenir
apres une activité inhabituelle. Peut prendre des antalgiques mineurs

» 40 : - Légere, occasionnelle, n’entrainant aucune limitation des activités

» 44 : - Aucune

Il. LAFONCTION : (47)
A. MARCHE :

BOITERIE (11)

» 0:-sévere ou incapable de marcher
» 5:-modérée

> 8:-légeére

» 11:-aucune

SOUTIEN (11)

0 : - deux béquilles ou incapable de marcher
2 : - deux cannes

3: - une béquille

5 : - canne la plupart du temps

7 : - canne pour de longues promenades

11 : - aucune

YVVYVYYY
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Facteurs associés aux coxites chez les patients atteints de Spondylarthrite ankylosante dans la wilaya de Tlemcen

B. ACTIVITES:
CHAUSSURES — CHAUSSETTES (4)

» 0 -incapacité de mettre les chaussettes ou nouer les lacets
> 2:-avec difficulté
» 4 -avec aisance

ESCALIERS (4)

» 0:-impossible de monter et descendre

» 1:-possible mais de maniere non orthodoxe
» 2:-normalement, a I’aide d’une rampe

» 4 -normalement, sans la rampe

ASSIS (5)

» 0:-impossible de s’asseoir confortablement sur une chaise
» 3. -surune chaise pendant 30 minutes
» 5 - confortablement sur une chaise ordinaire pendant une heure

PERIMETRE DE MARCHE (11)

» 0:-litetchaise

» 2 :-dans lamaison
» 5:-10a 15 minutes
» 8:-30 minutes

> 11:-illimité

TRANSPORT PUBLIC (1)

» 0:-impossible d’utiliser les transports publics (bus)

» 1:-capable d’utiliser les transports (bus)

ABSENCE D’ATTITUDE VICIEUSE (4)

» 1 point pour moins de 30° de flessum

» 1 point pour moins de 10° d’adductum

» 1 point pour moins de 10° d’attitude vicieuse en rotation interne
MOBILITES (5)

Le score maximum obtenu est 5 points, attribuer de la fagon suivante :

Multiplier le nombre de degrés possibles dans le volant de mobilité que présente la hanche par
I’index qui lui correspond :

> Flexion : entre 0 et 45° : multiplié par 1.0, entre 45 et 90° : multiplié par 0.6, entre 90
et 110° : multiplié par 0.3

» Abduction : entre 0 et 15° : multiplié par 0.8, entre 15 et 20° : multiplié par 0.3, >20°
- multiplié par 0

> Rotation externe : entre 0 et 15° : multiplié par 0.4, >15° : multiplié par 0

» Rotation interne : quel que soit le nombre de degré, multiplié par 0

» Adduction : entre 0 et 15° : par 0.2

Score total maximum obtenu : 100.5, et en multipliant par 0,05, on obtiendra les 5 points pour
le chapitre mobilité

1 point pour inégalité de longueur de moins de 3.2 cm
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Annexe 15 : Score d’atteinte structurale radiologique

» Critéres de New York pour la sacroiliite (le score moyen des deux articulations

sacro iliagues est utilisé aussi dans le BASRI spine)

Les articulations sacro iliaques sont classees en 4 stades selon la classification de New York,
sur un cliché antéro-postérieur de bassin:
v' Grade 0 : aspect normal de I’articulation SI.
v' Grade 1 : diminution focale de I’interligne articulaire avec aspect de pseudo-
élargissement
v' Grade 2 : déminéralisation sous-chondrale et début d’érosion, avec un aspect flou,
irrégulier et pseudo-élargi de I’articulation SI.
v' Grade 3 : érosions franches, sclérose importante avec aspect condensé des berges
articulaires, diminution de I’interligne.

v Grade 4 : fusion des berges articulaires avec ankylose de ’articulation.

> Lescore BASRI Hip (Le Bath Ankylosing Spondylitis Radiologic Index)

L’atteinte de hanche est classée comme suit :

: hanche normale
: hanche suspecte (possibilité de pincement focale de 1’interligne)
: coxite minime (pincement global, espace articulaire circonférentiel> 2mm)

: coxite modéré (espace <2mm ou apposition osseuse <2cm)

©)
A W N - O

: coxite sévere (déformation osseuse ou apposition osseuse >2cm ou PTH)
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> Score BASRI spine (Le Bath Ankylosing Spondylitis Radiologic Index) :

C’est un score global qui permet d’évaluer I’atteinte structurale axiale (rachidienne et sacro

iliaque),

C’est la somme du score moyen des articulations sacro-iliaques classés selon les critéres de

NYM plus les scores du rachis cervical et lombaire.

Le rachis cervical est évalué sur la radio cervicale de profil et le rachis lombaire sur les radios
lombaire face et profil combiné. Chaque site est coté de 0 (normal) a 4 (fusion intéressant au

moins trois vertébres) avec un score total de 0 a 12 :

o 0=normal

o 1 =suspect : anomalie douteuse

o 2 =Iléger : squaring évident vertébral avec érosions ou sclérose, avec ou sans
syndesmophytes sur <2vertebres

o 3 =modéré : variations plus marquées avec formation syndesmophytes sur
>3veretebres, avec ou sans ankylose impliquant 2 vertébres

o 4 =sévere : ankylose impliquant > 3 vertébres

Bath Ankylosing Spondylitis Radiology
Index
BASRI-spine

[;‘gj }Cervical spine (overall)

;:Il. Lumbar spine (overall)
=

o~ New York criteria for
X sacroiliitis
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> Lescore mSASSS (modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score) :

I1 s’intéresse uniquement aux coins antérieurs des corps vertébraux vue de profil ; du coin
inférieur de C2 au coin supérieur de T1 pour le rachis cervical puis du coin inférieur de T12

au coin supérieur de S1 pour le rachis lombaire.

Les Iésions sont cotées sur une échelle de 0 a 3 de la fagon suivante, avec un score total de 0 a
72

o 0= normal
o 1 =mise au carré, sclérose, érosion
o 2 =syndesmophyte

o 3 =pont osseux ou ankylose

Modified Stoke Ankylosing Spondylitis
Spinal Score (MSASSS)

0 NORMAL

1 EROSIONS

1 SCLEROSIS

1 SQUARING

2 OBVIOUS
2 SYNDESMOPHYTES

3 TOTAL BONY
3 BRIDGES

Creemers MCW et al. Ann Rheum Dis 2005;64:127-9 (avec autorisation) ASAS
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Résumé

Introduction :

La coxite est une complication fréquente chez les spondylarthrites ankylosantes (SA) comparées aux autres sous types de spondyloarthrites et
elle est plus fréquente dans les pays Magrébins contrairement aux pays occidentaux. Sa survenue reste une préoccupation majeure dans le suivi
de I’affection, de part le mauvais pronostic engendré et I’impact socioéconomique important

Objectifs :

Déterminer les facteurs associés a la présence de coxite chez les patients atteints de SA dans la wilaya de Tlemcen, estimer sa prévalence et
évaluer son retentissement sur 1’état fonctionnel et la qualité de vie.

Matériel et méthodes :

Etude descriptive prospective transversale menée chez les patients atteints de SA non associés aux psoriasis et maladies inflammatoires
chroniques de I’intestin, répondant aux critéres de New York modifiés, résidants dans la wilaya de Tlemcen durant une période de trois ans
allant de 2020 a 2022. L’enquéte est réalisée sur une population générale grace a un questionnaire destiné aux médecins exercant dans les
différentes communes de la wilaya, puis les patients suspectés comme SA sont orientés a une consultation spécialisée au CHU Tlemcen pour
confirmer le diagnostic et recueillir les données sociodémographiques, cliniques, biologiques et radiologiques. Le diagnostic de coxite est retenu
sur des critéres cliniques et radiologiques (BASRI Hip>1).

Résultats :

235 patients atteints de SA sont inclus dans 1’étude dont 188(80%) sont issus des agglomérations chefs lieux de la wilaya, 153 (65,1%) sont de
sexe masculin avec un sexe ratio de 1,86, I’dge moyen est de 39,83+11,72ans, I’age moyen de début de la maladie est de 30,39+ 11,04 ans, le
retard diagnostic est de 5,7+5,54 ans, la durée moyenne d’évolution de la maladie est de 9,5£7,19 ans. L’antigéne HLAB27 est positif chez
99(65,5%) des patients. La prévalence de la coxite est estimée & 82 patients (34,9%) (IC : 28,9-40,9) %. Elle est inaugurale chez 22(26,8 %) des
patients, le délai moyen de son apparition est de 6,07+6,31 ans.

La recherche des facteurs associés aux coxites nous a permis d’individualiser plusieurs variables en analyse bivariée dont certaines sont retenues
dans I’analyse multivariée et sont considérées comme a risque potentiel de coxite représentées par : I’age de début précoce (OR : 0,228 (IC :
0,083-0,629) p<0,004), la faible position socioéconomique (OR : 0,603(0,36-0,99) p<0,046), I’enthésite de siége axiale par le score MASES
(OR :1,510(1,11-2,045) p<0,008) et I’activité élevée de la maladie par le score ASDAS CRP (OR : 9,15(3,66-22,84) p<0,0001).

D’autres variables identifiées en analyse bi-variée sont considérées comme marqueurs de gravité représentées par : le faible indice de masse
corporel(p<0,053), Iatteinte rachidienne déformante a prédominance cervicale(p <10 ©°), la limitation de la mobilité axiale par le score
BASMI (p <10 &) et de I’ampliation thoracique par ’indice de Hirtz (p <10 &° ), le syndrome pulmonaire restrictif (p <10 &° ), Datteinte
structurale radiographique sévére au niveau rachidien et sacro-iliaque évaluée par les deux scores BASRI spine et m SASSS (p <10 <€) et
I’uvéite qui est a la limite significativement associée au coxite (p=0,06).

Par ailleurs le retentissement fonctionnel évalué par le score BASFI est plus significatif chez les coxites (p<0,0001), ainsi que I’altération de la
qualité de vie évaluée par le score ASQoL est significativement plus élevée chez cette population (p <10 &° ).

Conclusion :

La coxite chez les SA dans la wilaya de Tlemcen, est une complication fréquente, sévére et trés invalidante, pourvoyeuse d’une grande
morbidité. Un certain nombre de facteurs de risque potentiels est déterminé et qui mérite d’étre validé par une étude de plus grande envergure

sur un échantillon plus large représentatif de la population Algérienne.

Mots clés : Spondylarthrite ankylosante, coxite, prévalence, pronostic, facteurs de risque.




Abstract

Introduction:

Hip involvement is a frequent complication in ankylosing spondylitis (AS) compared to other sub types of spondyloarthritis and it is more
frequent in Maghreb countries unlike in European countries. Its occurrence remains a major concern in the follow up of the disease, due to the
poor prognosis generated and the significant socioeconomic impact.

Objectives:

To determine the factors associated with hip involvement in patients with AS in the wilaya of Tlemcen, to estimate its prevalence and to evaluate
its impact on functional status and quality of life.

Material and methods :

Descriptive prospective cross-sectional study conducted in patients residing in the wilaya of Tlemcen with AS not associated with psoriasis and
chronic inflammatory bowel disease, diagnosed according to the modifed New York criteria, over a period of three years from 2020 to 2022. The
survey is carried out on a general population thanks to a questionnaire intended for doctors practicing in the different municipalities of the
wilaya, then patients suspected of AS are referred to a specialized consultation at the CHU Tlemcen to confirm the diagnosis and collect socio
demographic, clinical, biological and radiological data. The diagnosis of coxitis is retained on clinical and radiological criteria (BASRI hip>1).
Results:

235 patients with AS are included in the study, of whom 188(80%) come from the chief towns of the wilaya, 153(65,1%) male with a sex ratio
of 1,86, the mean age is 39,83+11,72ans, the mean age of disease onset is 30,39+ 11,04 years, the average diagnostic delay is 5,7+5,54 years, the
average disease duration is 9,5+7,19 years. The HLAB27 Antigen is positive in 99 (65,5%) of patients. The prevalence of hip involvement in AS
is estimated at 82 patients (34,9%) (CI : 28,9-40,9) %. It is inaugural in 22(26,8%) of patients, the average time to oncet is 6,07+6,31 years.

The search for factors associated with coxitis allowed us to individualize several variables in bivariate analysis, some of which are retained in the
multivariate analysis and are considered to be at potential risk of coxitis represented by: young age at disease onset (OR : 0,228 (Cl : 0,083-
0,629) p<0,004), low socioeconomic position (OR : 0,603(0,36-0,99) p<0,046), axial seat enthesitis by the MASES score (OR : 1,510(1,11-
2,045) p<0,008) and high disease activity by the ASDAS CRP score (OR : 9,15(3,66-22,84) p<0,0001).

Other variables identified in bivariate analysis are considered as markers of severity represented by: low body mass index (p<0,053), deforming
spinal involvement with cervical predominance (p <10 <), limited axial mobility by the BASMI score (p <10 :°), and chest expansion by the
Hirtz index (p <10 &:¢), restrictive lung syndrome(p <10 :°), severe radiographic structural damage at the spinal and sacroiliac level assessed by
the two scores BASRIspine (p <10 ©:¢) and m SASSS (p <10 :°), and uveitis which is at the limit significantly associated with coxitis (p=0,06).
Moreover, the functional impotence assessed by the BASFI score is more significant in coxitis (p<0,0001), as well as an impairment quality of
life assessed by the ASQol score is significantly higher in this population (p <10 £°).

Conclusion:

Hip involvement in AS in the wilaya of Tlemcen is a frequent, severe and very disabling complication, causing great morbidity. A number of
potential risk factors have been determined and deserve to be validated by a larger study on a larger sample representative of the Algerian

population.

Keywords : Ankylosing spondylitis, Hip involvement, Prevalence, Prognosis, Risk factors.




