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INTRODUCTION

La plainte pour douleurs diffuses est tres banaleéquente en rhumatologie.
Il se cache derriere un réel probleme diagnostigli@écessite une démarche rigoureuse.

En effet, les causes d’algies diffuses sont tresrdes. On peut les classer en plusieurs
catégories (1):

- Les pathologies articulaires inflammatoires (rlatisme inflammatoire débutant, forme
enthésalgique des spondylarthropathies)

- Les maladies systémiques (lupus, syndrome deeBaitHjogren, PPR)
- La fibromyalgie

- Les syndromes infectieux et post-infectieux (pairose, hépatite, toxoplasmose, borréliose,...)
- Les endocrinopathies (dysthyroidie, hyperparatitye, hypo- et hypercorticisme, diabete)
- Les causes osseuses (ostéomalacie, myélomestaséts)

- Les causes métaboliques (déficit en potassiumgngsum, vitamine D, diabéte phosphoré)
- Les causes dégénératives

- Les maladies musculaires douloureuses (myositeseciatrogéne, myopathie métabolique)

- Les causes neurologiques (formes de début atgmlgisclérose en plaques, sclérose latérale
amyotrophique, maladie de Parkinson, myasthénie)

La démarche diagnostique repose de ce fait suntarrogatoire précis et complet, un examen
clinique articulaire et neurologique mais aussiégah et un bilan paraclinique minimal.

Lorsque des douleurs axiales sont également pessdrais de ces pathologies sont parfois
difficiles a différencier les unes des autresfideomyalgie (FM), les rachialgies d’origine
dégénérative et les spondylarthropathies (SpA).

En effet, leurs présentations sont souvent siregatar elles partagent plusieurs points
communs, surtout lorsque I'on est en présence dinteose plurifocale ou d’'une
spondylarthropathie de forme enthésitique.

D’une part, les symptomes décrits peuvent étrepr@éshes :

- les douleurs chroniques axiales ainsi que leetaidhatinale sont frequemment rapportées par
les patients fiboromyalgiques (2).

- les lombalgies d’horaire inflammatoire sont frégtes chez les patients sans spondylarthrite
(jusqu’a 20%). Cette description ne suffit donc @dsur diagnostic, compte tenu par ailleurs de
la frequence bien plus grande des lombalgies diwigégenérative par rapport a celle des
spondylarthropathies (3).



- les points douloureux sont communs, en particpiir les SpA et la FM dont les zones
d’hypersensibilité sont pour la plupart situéeseard des entheses.

- les signes généraux associés, souvent consiclgmése caractéristiques de la FM, sont
eégalement rapportés dans les SpA et les rachiatresiques notamment pour la fatigue, la
dépression, I'anxiété et les troubles du sommedi particulierement chez les femmes (4-6).

D’autre part, I'examen clinique de ces 3 patholsgranque de signes objectifs spécifiques, y
compris dans les SpA en I'absence d’atteinte ddiipériphérique ou d’enraidissement
clinique souvent inexistant ou tardif.

Enfin, le bilan paraclinique est souvent peu couiif: normalité du bilan biologique et
radiologique dans la FM (7), signes d’'imagerie ppécifiqgues dans I'arthrose et souvent
présents chez des patients asymptomatiques ouaauffautres pathologies sous-jacentes (8),
apparition tardive des lésions inflammatoires etcstirales en imagerie dans les SpA.

Pourtant, il est important de faire un diagnostiécpce. D’une part, cela évite un nomadisme
médical et une inquiétude liée a I'absence de distim D’autre part, cela permet de débuter
I'information et I'éducation du patient en amélintainsi sa compliance au traitement et donc sa
qualité de vie. Cela permet enfin de débuter uise@n charge globale de la maladie (sociale et
psychologique si besoin) ainsi qu’une prise enghanédicamenteuse adaptée et précoce.

Si cette derniére ne s’est guere modifiee duramtl@edernieres années pour la FM ou I'arthrose
rachidienne, I'apparition des anti-TNF a représemig avancée majeure dans la prise en charge
des SpA (9).

Leur efficacité a été prouvée dans de grands essaigdlés versus placebo (10-12). lls ont
montré leur efficacité sur 'ensemble des symptgmase ce soit sur les douleurs du squelette
axial, I'atteinte articulaire périphérique, les fdites, mais aussi les entheses (13,14) et tout
particulierement au talon (15). lls ont égalemeantreé leur capacité a diminuer la raideur
rachidienne, I'activité de la maladie, et a amélida mobilité, la fonction et la qualité de viesde
patients (9).

Mais ils nécessitent un diagnostic établi pour ptescrits d'une part (16), et semblent plus
efficaces dans les formes récentes de la malaalitre'part (17).

L’arrivée de ces nouvelles stratégies thérapeusigaeis impose donc aujourd’hui d’étre plus
performants dans le diagnostic de ces douleurs.

Le but de cette étude était donc d’'identifier dasameétres cliniques, biologiques ou d’'imagerie
qui nous permettent, en I'absence de signes ofyesgtécifiques, de distinguer ces 3 pathologies
entre elles.

A travers un groupe de patients présentant unalgriaacertitude diagnostique entre ces 3
maladies, nous avons réalisé un score de prokiadiignostique afin de définir 3 groupes de
malades.

Notre objectif était de colligarn maximum de variables chez ces patients afinedpart, de
comparer leurs caractéristiques, et d’autre patadlir un modele permettant de discriminer ces
3 pathologies.



Avant d’exposer cette étude, je réaliserai un reppeces 3 pathologies en terme de prévalence,
de manifestations cliniques, paracliniques et déreis diagnostiques actuellement proposés, en
essayant de mettre en évidence les difficultésnistiques qui en découlent.
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Partie 1. La fibromyalqgie (FM)

1. Epidémiologie

La FM est une cause fréquente de douleurs diffosissjue la prévalence dans la population
francaise est estimée a environ 1,5% (18,19).rEpeesente jusqu’a 12% des patients consultant
pour rachialgies. Sa prévalence augmente avec éfigkte est 10 fois plus fréquente chez les
femmes ou elle est considérée comme la causeddrglyjuente de douleurs diffuses entre 20 et
50 ans (20). Cependant, on peut I'observer augz lggls hommes, les enfants, les adolescents ou
les personnes agées. Elle est plus fréquente ebgmtients ayant dans leur entourage des
personnes atteintes de FM, ce qui peut suggéregpantieipation de facteurs génétiques mais
aussi environnementaux (21).

L’hypothése la plus souvent évoquée est une peattiorbdes mécanismes centraux de contréle
des stimuli douloureux entrainant une diminutiorsduil de perception de la douleur avec pour
corollaire une hyperalgését une allodynie (22).

Les principales caractéristiques sociales et déaptgques associées a la FM sont, outre le sexe
féminin, un bas niveau social, I'échec scolairke@tivorce (23).

Une association entre maltraitance physique ougdlexpendant I'enfance ou a I'age adulte et la
FM a pu étre mise en évidence (24,25). De la mé@oeni, I'association fréequente de la FM avec
un stress post-traumatique a été bien démontré271R6

Il est donc important dés I'interrogatoire de relele contexte social, personnel et familial qui
peut aider au diagnostic final.

2. Signes cliniqgues devant amener a envisager legnostic de
fioromyalgie

2.1. Symptémes douloureux

La FM se caractérise par des douleurs chroniqufeses de tout le corps avec de multiples
points douloureux a I'examen clinique. Ces doulearsstituent avec la fatigue et les troubles du
sommeil les 3 points-clés (28).

Elles concernent frequemment le rachis lombaipeatvent irradier dans les fesses ou les
jambes. Des douleurs et sensations d’oppressialdaagion cervicale et a la partie postérieure
des épaules sont également souvent rapportées.

La douleur peut-étre décrite comme une brilure,iuitation lancinante, ou une raideur qui
survient typiquement le matin et s’aggrave toulosug de la journée.

L’horaire inflammatoire n’est pas rare. Damge étude récente, une FM était diagnostiquée chez
15% des individus d’une cohorte de patients sonfffd@ lombalgies inflammatoires.

Par ailleurs, une sensation subjective de gonfleémenarticulations ainsi que des paresthésies
sans aucune atteinte neurologique objective savest présentes.
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L’ensemble des symptomes peut-étre aggravé pasitedu le temps humide, les troubles du
sommeil, le stress physique ou émotionnel.

A l'inverse, une amélioration semble constatéeande temps sec, de sommeil de qualité, de
relaxation ou d’activité physique modérée (29).

L’examen clinique ne retrouve non seulement auaymesobjectif mais n’est en outre pas
spécifique puisque les points douloureux a la pgapaont retrouvés dans d’autres pathologies :
22% des PR et 24% des arthroses partagent par exEspnémes points douloureux (30).

2.2. Symptomes non douloureux

La fatigue et les troubles du sommeil en sont teecgpaux puisqu’ils sont présents dans plus de
75% des cas (31).

- La fatigue est majeure le matin et s’aggrave encore damsitag¢e. Elle peut étre décrite
comme étant physiquement ou mentalement épuisadje (

Elle s'accompagne d’urfatigue musculairechez 55% des patients (31). L’'association douleurs
et fatigue musculaire explique I'importance dedapacité fonctionnelle dans la FM, (qui serait
aussi importante que dans la PR) ainsi que la ti@&ntude la qualité de vie (32) : 45% des
patients rapportent une diminution de leur actipitgsique (33).

- Le sommeilest décrit comme Iéger, instable, non réparateer an réveil difficile et
douloureux. La durée totale du sommeil est racéewtcla latence d’endormissement est proche
de la normale ou raccourcie. L’architecture du s@mhest perturbée et se caractérise par une
diminution du pourcentage de sommeil lent profgrdyoquée par l'intrusion d’ondes alpha.
Les autres anomalies comportent une diminutioradakitée du sommeil paradoxal. Le nombre
d’éveils est augmenté comme la durée de veillaistmmeil (34). Ces anomalies ne sont
toutefois pas spécifiques et peuvent se rencoatreours d’autres affections douloureuses
chroniques, de diverses affections psychiatriquebez 15% des sujets sains (35).

La responsabilité des troubles du sommeil dangédtedchement de la FM a été suggérée par les
travaux de Moldofsky démontrant la survenue de $§mps proches de la FM chez des
volontaires sains privés de sommeil lent profor@).(3

La FM peut également s’accompagner d’'une somnoleincee. Cela pourrait alors traduire une
perturbation plus élevée du sommeil nocturne cegpéatients ayant une forme plus séveére de la
maladie (plus de points douloureux, scores deudat&t de douleur plus élevés) (37).

Outre la fatigue et les troubles du sommeil, desiBymptomes sont frequemment présents :

- La prévalence dayndrome anxio-dépressiest globalement estimée a 40% (38) mais les
chiffres retrouvés sont variables: de 28 a 70 %rskls études (39). Des antécédents de
dépression sont retrouvés chez 30% des patientsG48 chiffres sont significativement
supérieurs a ceux de la population générale (459 .antécédents familiaux de dépression
seraient également plus fréquents (42).

Dans une étude de 2004 portant sur 150 patiemtsiijalgiques, les manifestations dépressives
étaient rapportées dans 34,8 % des cas et lesaatatibns anxieuses dans 32,3% des cas (39).
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Etant donné la fréquente association de ces 2 lpgiks, I'hypothése que la FM serait d’origine
psychogene a souvent été évoquée. Mais les symptdenia FM ne peuvent étre attribués au
seul probléme psychiatrique du fait des argumartsasts:

- si Wolfe et al (43) ont trouvé un lien entre awbre de points douloureux et le score de
dépression, toutes les études ne I'ont pas confiddhe

- l'efficacité antalgique des traitements antidégeirs observée dans la FM est probablement
indépendante de I'effet thymique, sur des argumeimisnologiques et posologiques.

- les manifestations psychiatriques sont hétéragehaon constantes (39).
- la dépression et la FM ne sont pas toujours aoitentes.

- il n’est pas constaté de diminution du seuil davkux au cours des dépressions majeures
contrairement a la FM (45).

Dépression et FM coexisteraient donc sous la dégeredde facteurs psycho-biologiques
communs sans relation de cause a effet. L'autrethgse est que la dépression pourrait aussi
étre liée a une réaction a la douleur chroniqua ane prise de conscience plus importante de la
maladie indépendamment de la douleur ressentie.

- les troubles cognitifsont été mis en évidence dans plusieurs petitelesttapportant une
diminution de la vitesse de traitement des inforomat et de la mémoire de fixation (46,47) mais
aussi de la mémoire a long terme (48). Ces trowdibgent parfois corrélés a la douleur seule,
parfois a la douleur et a I'anxiété, parfois awublles du sommeil et a la fatigue.

- les troubles digestifs la FM et le syndrome du colon irritable (SCI) xistent chez de
nombreux patients. Dans le travail de Sperber €028 groupes de patients étaient compares :
79 SCI, 100 FM et 72 témoins. La prévalence deMaétait plus élevée dans le groupe SCI que
chez les témoins : 31,6 % versus 4,2 % (49). Auasseciation entre FM et maladie
inflammatoire n’a par contre été retrouvée (50).

- les troubles urinaires: une étude récente a comparé la prévalence dd ket Bu SCI chez

205 patients atteints de cystite interstitielle pamativement a 117 contréles. La prévalence du
SCl y était de 38,6% versus 5,2 % dans le group&d@e alors que la prévalence de la FM était
de 17,7% versus 2 ,6% dans le groupe contréleidteedonc une association entre ces 3
pathologies (51).

- la dysautonomie: I'hypotension orthostatique ou la diminution daéponse sympathique au
stress font partie des troubles du systéme neraetonome rapportés (52,53).

- des manifestations sensitivetelles qu’une facilitation des processus de noticapet une
diminution du seuil de perception au froid ont @i€es en évidence par des tests de perception
tactile et thermique (54).

L’ensemble de ces symptdomes peut expliquer I'ingyare du retentissement professionnel
puisque 30% des patients changent d’emploi et hit@rompent toute activité professionnelle.

A noter enfin que lestratégies de copingnt été bien étudiées dans la FM. Le coping peeeat é
défini comme I'ensemble des stratégies individsetle défense psychologique mises en place
pour faire face a un stress et réduire ainsi sqraghnégatif sur sa propre santé ou son bien-étre
physique.
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Devant la diversité des stratégies, des tentatieedassification ont été faites. On distingue le
coping centré sur le probléme du coping centrd'é&mmotion, les stratégies attentionnelles des
stratégies d’évitement, les stratégies activesigfiour faire avec la douleur et continuer son
activité) des stratégies passives (abandon, renoerde évitement de la douleur), enfin les
stratégies cognitives des stratégies comportenssn{ab).

Bien que l'efficacité d'une stratégie donnée nes la méme pour chaque personne, les études
montrent que certaines stratégies sont corréléasdeilleur fonctionnement alors que d'autres
sont associées a un fonctionnement altéré.

Parmi les stratégies non fonctionnelles, on retedes stratégies de coping passives comme
prier ou espérer, les stratégies d’'évitement depootements et d’évitement par peur (évitement
passif ou actif de ce que le patient pense étfaateur d’aggravation de la douleur) ou les
stratégies comportementales focalisées sur la medlsel reposer et étre sur ses gardes dans ses
mouvements).

D’autres sont plus adaptées telles que les stestélg coping actives, la distraction, la recherche
de soutien social ou les stratégies comportementaietrées sur le bien-étre.

Le service de rhumatologie de Tours a recemmernué&Vas stratégies de coping des patients
fibromyalgiques comparativement a d’autres rhumagsinflammatoires. La stratégie de priére
était significativement plus élevée dans la FMabprelle est une des stratégies passives les
plus dysfonctionnelles (56).

Dans I'étude de Ablin et al, 5 mécanismes étailrg fréquemment retrouvés que chez les
patients controles : les stratégies de suppres&da douleur, de réinterprétation des douleurs,
de recherche d’aide, de recherche de solutionsattees ou d’activités déstressantes (sport,
alcool...) (57).

Il faut souligner qu’un sommeil de mauvaise quaglibéirrait altérer les mécanismes de coping
(58).

La présence du catastrophisme au sein de la papufdiromyalgique est également
particulierement forte. Pour plusieurs auteurgaastrophisme n'est pas un effort de coping
mais plutét un ensemble de pensées automatiqueeees. Le catastrophisme est fortement
corrélé, et de fagon significative, & des dysfaroiements physiques et psychologiques, a des
restrictions dans les capacités physiques et @niantation de la douleur dans toutes les
douleurs chroniques.es diverses études menées s'accordent a dire gagalstrophisme prédit
la perception de la douleur (méme s'il peut étiseol® en son absence) et le degré de
dépression, dont il peut étre le précurseur (55).
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3. Apport des examens complémentaires

La FM se caractérise par I'absence de marqueuaglpdques objectifs et spécifiques, ce qui
rend compte des difficultés diagnostiques et de.sui

Toutes les données actuelles laissent a penséa i s’'inscrit dans un désordre psycho-
neuro-endocrinien impliquant des composantes \@déeSNC conduisant finalement a une
diminution du seuil de la douleur.

Des anomalies ont été objectivées pour certainn&diateurs (sérotonine, substance P, NGF)
(59) ou certaines hormones (GH) (60).

En neuro-imagerie (61), la débitmétrie cérébraiévaélé une réduction des flux sanguins
cérébraux. L'IRM fonctionnelle a mis en évidence @ativité et une répartition des régions
cérébrales activées différentes comparativementé&ugrins pour une méme intensité de
stimulation. Si ces anomalies revétent un intéoét pa compréhension de la maladie, elles ne
peuvent pas représenter en routine des outils didigues.

Par ailleurs, 4 études ont évalué la prévalencadisorps anti-nucléaires dans la FM. La
prévalence moyenne était de 10,4%, ce qui étaipaoable aux populations témoins a la fois en
terme de fréequence des anticorps et de risqueadsapgpement ultérieur de maladies auto-
immunes (62).

Enfin, la prévalence de la dysfonction thyroidiedaes la FM ne differe pas de la population
générale (63). La présence des anticorps antidithigres (anti-TPO ou anti-Tg) a cependant été
retrouvée plus fréquemment que chez les sujetsaestdans plusieurs études (jusqu’'a 41% des
patients soit une fréquence similaire a celle tatée au cours de la PR) (64,65). Les résultats
sont contradictoires en ce qui concerne le liert é&® manifestations cliniques et la sévérité de
la FM. La question de l'influence de I'auto-immunthyroidienne sur le développement de la
FM peut cependant se poser.

4. Criteres diagnostiques

4.1. Criteres ACR 1990

En 1990, le college américain de rhumatologie ad2fcriteres majeurs pour le diagnostic de
FM (66). Ces criteres se sont peu a peu imposéslddittérature internationale et dans les
travaux cliniques consacrés a la FM. lls ont éélét a partir de 558 patients : 293
fibromyalgiques comparés a un groupe de 265 pategopariés pour I'age et le sexe et suivis
pour d’autres syndromes douloureux.

Le diagnostic est retenu si les deux criteres siisvsont présents :

1) un syndrome polyalgique chroniquedurant depuis au moins 3 mois et caractérise gar d
douleurs bilatérales et étendues : c6té gauch®ittddl corps, au-dessus et au dessous de la
taille, associées a des douleurs du squelette @xwi@inne cervicale, dorsale, lombaire, et
douleurs de la paroi thoracique antérieure).

2) la présence de points douloureux reproduits a la feation : la comparaison des groupes de
patients a permis d’identifier 18 sites anatomigdegoints douloureux groupés en neuf paires
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symeétriques. 11 points sur 18 doivent étre prégmos satisfaire aux criteres (en exercant une
pression voisine de 4 kq) :

- Occiput : a lI'insertion des muscles sous-occipita droite et a gauche

- Rachis cervical inférieur : sur les versants a@tgs des espaces inter-transversaires C5-C7
droit et gauche

- Trapéze : au milieu du bord supérieur a droite gauche

- Sus-épineux : a l'origine de I'épine de 'omoglapres de leur bord interne
- 2®Mecotes : PMarticulations costo-chondrales, & coté de lewr fapérieure
- Epicondyles : a 2 cm au-dessous de I'épicondyle

- Fessiéres : dans le quadrant supéro-externe

- Grands trochanters : au bord postérieur

- Genoux : prés de l'interligne interne

Points douloureux des critéeres ACR 1990

En pratique il n’est pas indispensable de rec@urintilisation d’un dolorimeétre par rapport a la
palpation manuelle (67).

Ces criteres possédent une sensibilité de 88,4%ecspécificité de 81,1%.

16



Outre leur mauvaise spécificité, beaucoup de cefsoont été faites a I'égard de ces
criteres (68) :

- un certain nombre de facteurs dépendants denalstion ou du patient peuvent influencer la
réponse (30).

- les sites retenus peuvent étre douloureux esdiate de FM si la pression est trop grande.
- le seuil de 11 points est arbitraire.

- la reproductibilité inter-observateurs concerdarmirésence ou I'absence des points douloureux
est faible (69).

- la diminution du seuil douloureux est généralisEron pas restreinte aux points définis par
'ACR.

- la recherche de points témoins non douloureupe@stive dans plus de 50% des cas de FM et
ne doit pas faire éliminer le diagnostic (67).

- enfin, les symptémes associés décrits plus hagbnt pas mentionnés malgré leur fréquence
élevée.

Il faut par ailleurs observer gqu'il s'agit plus detéres de classification que de réels critéres
diagnostiques et qu’il est préférable de ne pastiéser de maniere individuelle a des fins
diagnostiques dans la pratique clinique (70).

4.2. Critéeres ACR 2010 (annexe n°1)

Les critéres précédents ont été revus en 201@afdevelopper des criteres diagnostiques de
FM simples, pratiques, utilisables en médecine gdaét ne nécessitant pas I'examen des
points douloureux (71).

L’étude multicentrique a porté sur 829 patientadgnnus comme fibromyalgiques et des
patients controles. L’examen des patients a pedféisaluer le nombre de zones douloureuses
corporelles et de calculer un index de douleuud#f(WPI ou Widespread Pain Index).
L’ensemble des symptomes potentiellement assotaégpar ailleurs recherché.

Les variables diagnostiques identifiées comme lies importantes étaient I'index WPI, les
symptémes cognitifs, le sommeil non réparateuiatigue et le nombre de symptémes associés.

Ces derniéres variables ont permis de créer uradléate sévérité des symptoémes associés (SS
ou Severity Scale). Les auteurs ont ensuite comdthélle de sévérité et index WPI pour
proposer une nouvelle définition diagnostique deNacomportant 2 possibilités:

-soitWPI>ou=a7etSS>ou=ab5
-soit WPl entre 3-6 et SS>ou=a9

Ces nouveaux criteres permettent donc de se pads$examen clinique et ont par conséquent
une utilisation plus large. lls permettent égalentenclasser les patients selon la sévérité.
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lIs ont cependant aussi des limites. La princifiedée repose sur la qualité du groupe contréle :
aucun patient de ce groupe ne présentait de pgibataumatologique inflammatoire. Beaucoup
de patients avaient une atteinte douloureuse Baincluant les pathologies tendineuses,
rachidiennes ou arthrosiques. Le groupe contréfelniait notamment aucune SpA. Le caractere
discriminant de ces critéres ne semble donc pas/prdans toutes les situations.

A noter par ailleurs que cette nouvelle définitrepose sur un diagnostic d’exclusion, les
patients ne devant présenter aucune autre explicatieurs douleurs : il exclut donc les
fibromyalgies secondaires ou associées.

Wolfe et al ont réecemment proposé une modificatiertes criteres ACR 2010 pour une
utilisation plus simple en recherche clinique etlémiologique (72).

4.3. Questionnaire FIRST (annexe n° 2)

Une équipe francaise a recemment mis au point t;questionnaire pour le diagnostic de FM
(73).

Le questionnaire initial a été testé au cours détoele prospective multicentrique chez 92
patients répondant aux criteres ACR 1990 de FMhet @0 contréles incluant 32 PR, 25
spondylarthrites ankylosantes et 13 arthroses.

Les 6 items les plus discriminants pour la FM détadnserveés.

Un score de 5 items positifs a été retenu commagtéant d’identifier correctement une grande
majorité de patients avec une sensibilité de 9®&bUne spécificité de 85,7%.

5. Qutils d’évaluation

Peu d’outils spécifiques ont été élaborés pourugrdlintensité de la FM et son évolution sous
traitement.

La plupart des questionnaires ou échelles utibs@és spécifiques d’'un symptéme. Cependant,
les méthodes d’évaluation globale ou les questioemaomposites sont préférables étant donné
la nature multidimensionnelle de la FM.

L’interprétation des résultats doit dans tous Esstenir compte de la variabilité importante des
symptémes au cours du temps (74).

Le FIQ (FM Impact Questionnaire) a I'avantage diéu les différentes composantes de la FM.
C’est un auto-questionnaire développé spécifiquémpeur cette pathologie (75) (annexe n° 3).

[l'inclut 10 items portant sur I'incapacité fongatitelle, le bien étre, la capacité au travail, la
douleur, la fatigue, le sommeil, la raideur, I'agbé et la dépression. Il est facilement
compréhensible et réalisable en 5 minutes.

Le calcul du score nécessite des procédures deépaiiah. La valeur du score apparait corrélée
avec le nombre de points douloureux et I'incapaaitéravail. Un score supérieur a 59 refléterait
un état sévere (maximum a 100) (76).
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Il présente cependant quelques limites :
- il n’a pas été validé chez les hommes.

- les items portant sur la capacité fonctionnedliet Sréquemment non applicables aux patients et
peuvent conduire a une sous-estimation de I'imgada maladie.

- il est congu pour suivre les FM séveéres et pgatlénité dans la détection des changements
sous traitement en cas de sévérité modérée (jui@&ades patients évaluent a 0 leur score
d’incapacité fonctionnelle) (77).

D’autres échelles, non spécifiques, peuvent pbauad explorer certains symptomes.

Ainsi, la douleur peut étre mesurée par le McGiinFQuestionnaire ou le Brief Pain Inventory
(78). Le Questionnaire Douleur de Saint-Antoine 82 représente I'adaptation francgaise du
premier (annexe 13). Il permet de préciser la gigdtion du sensoriel et de 'affectif dans
I'intensité douloureuse.

La composante neuropathique est évaluée par I¢iguasire DN4 (annexe n° 4) ou I'échelle de
la douleur LANSS (79).

Des échelles sont utilisées pour explorer la qudkt vie (SF-36) (80) (annexe n°5), la fatigue
(MFI ou Multidimensionnal Assessment of Fatigue)n@xe n°6) ou le sommeil (81).

Le Coping Strategies Questionnaire (CSQ) de Rostestal est I'outil le plus fréquemment
utilisé pour évaluer les stratégies de coping $iogées a la douleur. La version francaise (CSQ-
F) se compose de 5 facteurs répartis en 21 iteimé&vgluent les stratégies

de coping suivantes (annexe n°7):

- La distraction d’attention : penser a des choses qui permettent de détotatiention de la
douleur.

- La dramatisation : s’inquiéter et ne s’attacher qu’aux aspects risgde la douleur.

- L’ignorance de la douleur: nier que la douleur nous fait souffrir et nouteete.

- La réinterprétation des sensations douloureusesessayer de percevoir les sensations
autrement que comme douloureuses.

- La priére : dire qu'il faut espérer et prier pour que la dauls’atténue un jour.

La cotation s’effectue selon une échelle de LickerD (jamais) a 4 (trés souvent).
Le catastrophisme peut étre évalué par I'auto-gasdire pour la dramatisation (annexe 15).

Enfin, plusieurs questionnaires sont disponiblag fiévaluation psychologique des patients.
Parmi ceux-ci I'échelle de Beck (ou Beck Depressimentory) (82) (annexe n°8) et le Mini-
International Neuropsychiatric Interview sont fréqunent utilisés (83). L’échelle de Beck peut
étre divisée en 2 parties : les items 1 a 13 eaptde fonctionnement affectif et cognitif ; les
items 14 a 21 explorant les symptémes physiques.

Ces 2 derniers questionnaires peuvent aider a noi@mprendre |'état psychologique du patient,
qui peut influencer sa douleur et son incapacitpeemettre la mise en place d’un traitement
approprié.
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Partie 2. Les rachialgies dégénératives

Le terme de rachialgies dégéenératives désigneadbsgatgies d’origine arthrosique ou sur
dégeénérescence discale. Il peut s’agir de cervesldorsalgies et/ou lombalgies.

Elles sont aussi parfois appelées rachialgies camsjuerme désignant des phénomenes
dégénératifs plus ou moins importants et/ou desbtes fonctionnels musculo-ligamentaires
associés.

Elles s’opposent sur le plan étiologique aux rdgiga symptomatiques. Ces derniéres sont
secondaires a un processus pathologique rachidiemtoa-rachidien caractérisé et évolutif,
d’ordre tumoral, infectieux, inflammatoire (donsI8pA) ou traumatique.

1. Epidémiologie

La lombalgie commune est extrémement fréquentds®ewiron 10-15% des patients passent a
la chronicité mais ils représentent alors plus BB &u codt induit par cette pathologie (84). Il

s ‘agit de la pathologie chronique entrainant ies@ouvent une limitation d’activités parmi la
population de plus de 45 ans (85).

Elle est bien plus fréquente que la lombalgie symmattique qui ne représente que 5% environ
des lombalgies consultant en médecine générale.

Les données épidémiologiques concernant les lon@sab@mmunes sont cependant tres
hétérogenes a travers les études. La prévalencelimeemble varier entre 15 et 45%. Elle varie
selon I'age et la définition donnée aux lombalgigsnimale dans la tranche d’age 20-24 ans et
maximale entre 55 et 65 ans. Environ 11-12% deasrmiatprésentent une incapacité
fonctionnelle secondaire (84).

Les facteurs de risque de passage a la chronititété bien étudiés. Trois facteurs présentent un
fort niveau de preuve scientifique. Le principallEntécédent de lombalgie incluant la notion

de séveérité, la douleur, la durée de la lombalgisgvérité de l'incapacité fonctionnelle, la
sciatalgie associée, I'antécédent d’arrét de ttavarapport avec la lombalgie, et 'antécédent de
chirurgie lombaire (86).

Les 2 autres facteurs de risque sont I'insatisfaciu travail et le mauvais état général de santé
(87,88).

D’autres facteurs de risques sont retrouvés mas an niveau de preuve moins évident : le
statut professionnel, le salaire, le contact sptaatotion d’'indemnisation, le statut
psychologique global, la dépression et enfin Insi&é de I'activité physique au travail. On
retrouve également le sexe féminin, la présenagtréd'sa douleurs musculo-squelettiques, les
capacités d’adaptation du patient et I'obésité.(89)

L’évolution des lombalgies dépend donc des caratigues médicales de I'affection mais
également des données psycho-socio-professionnelles

Concernant les cervicalgies, la prévalence moyesmgortée dans la population générale est de
23% (90). Le premier épisode de cervicalgie estanurapporté pendant I'enfance ou
I'adolescence et comme pour les lombalgies lesuteshépisodiques sont fréquentes au cours de
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la vie. La persistance des cervicalgies 1 an os @fues le % épisode est rapportée dans 25 a
60% des cas (91).

Comme pour les lombalgies, des facteurs environneaug et personnels influencent

I'apparition et I'évolution des cervicalgies. Laépalence est plus élevée chez les femmes, dans
les pays développés et en milieu urbain. Les ad&dté de cervicalgies ou lombalgies, un état
psychologique fragile, une évaluation péjorativelpaatient de son état de santé ou une non
satisfaction au travail augmentent aussi le ristjapparition de cervicalgies.

Concernant les facteurs pronostiques, les femmles gens ageés obtiennent moins souvent la
rémission. Les autres facteurs associés sont tésé@tents de traumatisme cervical, les douleurs
tres intenses, la mauvaise perception de I'étatbdég, la peur et I'inquiétude vis a vis de la
douleur (90).

Des microtraumatismes répétés pourraient favolés@éveloppement des Iésions arthrosiques.
Une incidence plus élevée a été rapportée chgmtesnts portant des charges lourdes sur leurs
épaules ou leur téte, les danseurs, les gymnastes.

Les conséguences économiques des cervicalgiessgelires, essentiellement dominées par les
codts indirects en lien avec l'incapacité secordeir’absentéisme au travail (92).

Les données épidémiologiques concernant les dagsaignt plus limitées mais elles sont en
faveur d’'une fréequence moins importante des dosldarsales. Différentes études ont rapporté
une prévalence variant de 3 & 23%. Si la prévalestplus faible, le handicap ressenti n’en
semble pas moins important pour autant (91).

L’évolution des dorsalgies et les facteurs de esd@ chronicité sont les mémes que pour les
cervicalgies ou les lombalgies (91).

2. Signes cliniques devant amener a envisager lagnostic de
rachialgies dégénératives.

Cliniguement, la lombalgie commune est déficmenme suit par la Société Francaise de
Rhumatologie : douleur lombo-sacrée a hauteur is<ciliaques ou plus bas, médiane ou
latéralisée, avec possibilité d'irradiation ne ddpat pas le genou, mais avec prédominance de la
douleur lombo-sacrée pendant au moins trois maesiegguotidienne, sans tendance a
I'amélioration.

Elle est généralement accentuée par le port dgehias efforts, la station debout, la station
assise prolongée. Le repos en décubitus diminuslesaintes et soulage les douleurs.

Une des difficultés vient du fait que cette distioi classiquement réalisée de facon tres
schématique entre douleurs mécaniques et inflaniraatio’'est en réalité pas si simple que cela :

D’une part, la présence d’'une douleur nocturng pas synonyme de douleurs inflammatoires
ou d'une lombalgie d'étiologie spécifique. Hardegoll. ont évalué la prévalence des douleurs
nocturnes, dans le cadre d'une étude prospectigagitudinale chez 482 patients consécutifs se
présentant dans une clinique de triage de lomhagi¢93). Il s'agissait d'une plainte fréquente,
puisque 44% des patients se plaignaient de douhmatsirnes, dont prés de la moitié toutes les
nuits. Toutefois, un seul cas de SpA et deux hérmargs ont été retrouvés comme étiologie
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spécifique a I'lRM chez ces patients. Cette étueanhtre bien que, si la présence d'une douleur
nocturne doit faire évoquer une pathologie spéadjcelle n'en est certainement pas synonyme.

Par ailleurs, selon Rudwaleit, la présence de dosilé’horaire inflammatoire est rapportée par
environ 20-25% des patients souffrant de lombalgiésaniques (94).

Outre la composante inflammatoire, les patientblaigiques chroniques peuvent aussi
rapporter une composante neuropathique : de 1%&sefbn les études (95).

En ce qui concerne les cervicalgies, elles sonturelement modérées, d'évolution
intermittente, aggraveées par la fatigue, certaftivités (lecture, trajet en voiture), les
facteurs météorologiques et assez bien calméde pgpos.

Les irradiations aux épaules et vers I'occiput $mguentes. Des mouvements brutaux en
flexion-extension ou le port d’objets lourds peuveéclencher une exacerbation des
symptomes.

L’examen clinique retrouve une diminution de la ifitbrachidienne, un spasme musculaire,
des douleurs a la palpation cervicale et para-calei. le facteur musculaire est permanent et les
douleurs et contractures sont constantes commedestations d’accompagnement.

Certains patients développent une atteinte neurplegecondaire a type de radiculopathie
prédominante en C6-C7 ou de myélopathie, surtogtsrde canal cervical étroit préexistant
(96).

Enfin, les dorsalgies sont des douleurs resseatiesgard du rachis thoracique (T1 a T12). Il
faut se méfier ici tout particulierement des dotdearojetées d’origine viscérale. Les dorsalgies
hautes inter-scapulo-vertébrales d’origine cereicait été décrites par Maigne (97). Elles sont la
conséquence d’'une souffrance du rachis cervicatigir ou de la charniere cervico-dorsale.

3. Signhes associés

Les comorbidités psychiatriques sont fréequentesoaus des rachialgies chroniques : anxiété,
dépression sévere et abus de substances sonvestolus fréquemment que dans la population
générale (98).

Certains symptémes semblent plutét précéder I'ajpaudes douleurs rachidiennes (troubles
anxieux, abus de toxiques) alors que le syndromeedsif semble pouvoir apparaitre aussi
souvent avant qu’apres le début des symptémes.

En 2007, les troubles psychologiques des patisatside 17 pays et présentant des cervicalgies
ou lombalgies chroniques étaient comparés a dengmatontréles. Un odds ratio de 2.3 était
retrouvé pour les troubles de I'humeur, 2.2 posrtteubles anxieux et 1.6 pour les abus d’alcool
(99).

La relation entre dépression et douleur rachidiaimenique est connue depuis longtemps mais
la prévalence exacte du syndrome dépressif estdrésble d’'une étude a I'autre selon la
population et la méthodologie employée : de 16% {500,101).

Elle semble particulierement élevée parmi la papresuivie en centre de rééducation
rachidienne : 45% selon Polatin (98), 75% seloraghkr (102).
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Des idées suicidaires et des tentatives de suititété rapportées méme apres ajustement aux
facteurs socio-démographiques et aux facteurssqaeipsychiatrique (103).

Toutes ces comorbidités favorisent le passagelrtmicité ou a l'invalidité. Stress, inquiétude,
anxiéte, troubles de 'humeur ont été retrouveésroersignificativement associés a I'apparition
des douleurs, a une moins bonne réponse thérapeuéideur acutisation et a leur persistance au
long cours (104,105).

Les croyances et conduites associées aux facteyrhgogiques individuels jouent un réle
important dans I'expérience douloureuse. Le véclad®uleur peut conduire a la peur, a
I'évitement, au catastrophisme et au déconditiorergrpar une auto-limitation des mouvements
et de I'activité. Il favorise bien plus l'invaliditchez le lombalgique que l'intensité des douleurs
ou I'importance du handicap (106). Ainsi, les noti@’appréhension-évitement et de croyance
font partie des facteurs psycho-sociaux assod@&s@rvenue, au maintien et au renforcement du
processus douloureux chronique.

Pour gérer le stress douloureux, les patientsaoenés a développer des stratégies d’adaptation
comportementale telle que la distraction, la drégatbn, la réinterprétation des douleurs, la
tendance a la priere ou la recherche de soutigalsoc

La stratégie de dramatisation est la plus fréquemimr&sente lorsqu’il existe des conduites
d’évitement et de peur (107). Avec les stratégeedidtraction et de controle, elle fait partie des
mécanismes le plus souvent retrouvés au coursadbmlgies chroniques (108).

L’identification de la peur et des différentes trpes de défense face a la douleur permettrait
d’adapter les thérapies cognitivo-comportementalescaractéristiques des patients.

Il faut noter enfin que les lombalgies chroniquikgrant également le sommeil. Leur présence
est associée a une mauvaise qualité du sommeigugraentation du temps d’endormissement,
une diminution de la durée totale de sommeil etfaitde efficacité au travail en journée (109).
L’altération du sommeil est proportionnelle a I'iaqqt des lombalgies durant la journée (110).

4. Apport des examens complémentaires
4.1. Examens biologiques

Il 'y a pas de marqueur biologique spécifique deutiagnostic des lombalgies, cervicalgies ou
dorsalgies communes.

Selon le contexte, des examens biologiques pe@mntiemandés et notamment la recherche
d’un syndrome inflammatoire pour éliminer une lomgEsymptomatique.
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4.2. Examens radiologiques
4.2.1. Rachis lombaire

Les radiographies sont habituellement réaliséeharge et comprennent le cliché dorso-lombo-
pelvi-fémoral deboutle face dée Seze, un cliché de profil et des incidencesade ét profil
centrées sur les disques L4-L5 et L5-S1.

Selon les recommandations de 'ANAES, l'indicatainon scanner ou d’'une IRM doit demeurer
exceptionnelle en fonction du contexte cliniqueam@es réalisation préalable d’un bilan
radiographique standard afin d’éliminer une lomlaaigppn commune. L'IRM, examen non
irradiant, est préférable au scanner qui consery#age en cas de contre-indication ou
d’inaccessibilité de I''RM (111).

Le bilan radiographique recherche les signes dérdi¥rgscence discale suivants: pincement
discal, ostéophytose, ostéosclérose des plateatébvaux, vide discal.

L’arthrose articulaire postérieure (ou zygapophyyaest également recherchée. Lorsqu’elle est
évoluée, elle peut étre a I'origine d’une instaéilntervertébrale (spondylolisthésis,
rétrolisthésis, voire dislocation rotatoire a Igirie d’'une scoliose).

Chez I'adulte jeune, il faut rechercher a I'étagmlbaire une lyse isthmique qui survient surtout
en L5, a l'origine d’'un spondylolisthésis de L5 Sir.

A cet étage, doivent également étre décrits réashtes de la statique lombo-pelvienne de face
(scoliose ou attitude scoliotique, bascule frontaldassin), et de profil (perte de la lordose
physiologique, hyperlordose et horizontalisatiorsdarum), les anomalies transitionnelles de la
charniére lombo-sacrée (sacralisation de L5 ou &isdtion de S1) (112).

Cependant, les modifications dégenératives préabceachis ne sont souvent pas visualisées
sur les radiographies standards (113). L’explonakiRM permet de les reconnaitre plus
précocement.

Le protocole de base de I'lIRM comprend une séqusagitale spin écho T1, des séquences
sagittales et frontales en pondération T2 ditedeséquence fast spin écho ou turbo spin écho
pondérée T2) avec suppression du signal de lasgraisdes coupes axiales aux quatre derniers
étages lombaires mobiles et/ou aux étages patloplegirepérés sur les vues sagittales. Les
séquences T2 sagittales et frontales sont réal&aéessuppression du signal de la graisse pour
augmenter le contraste lésionnel.

Les signes IRM de discopathie dégénérative soattemle I'hypersignal T2 physiologique du
disque (= hyposignal discal en pondération T2)¢c@ments discaux, saillies discales, fissures
annulaires en hypersignal, anomalies de signapld¢saux vertébraux.

La difficulté diagnostique vient du fait que la part des signes de dégénérescence discale ne
sont pas spécifiques et peuvent étre présentsdesegatients asymptomatiques. Une étude
portant sur 98 patients asymptomatiques a retrdagsé@anomalies discales en IRM chez 64%
d’entre eux dont 38% a plus d’'un étage (protrushmmbement, extrusion). L'atteinte des
articulaires postérieures était retrouveée dans 8%«cds. 19 % présentaient une hernie intra-
spongieuse (de Schmorl) et 14% des défects anesiigii4).

Ces anomalies sont également retrouvées cheallesgadultes, voire chez certains adolescents.
50% des patients présentaient des anomalies dal #RM dans une étude récente réalisée chez
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plus de 500 patients agés de 20 a 22 ans et 16 %atients agés de 15 ans dans une autre étude
finlandaise (115,116).

Par ailleurs, les anomalies dégénératives visualisBez ces patients asymptomatiques ne
constituent pas des facteurs prédictifs d’apparitie lombalgies futures (117).

Enfin, la corrélation entre les anomalies discdi@&génératives visualisées a I'lRM et les
douleurs, chez des patients souffrant de lombatdiesniques, n’est souvent que modeste (117).

Il faut noter cependant que la fréquence des dégerences discales séveres reste tres faible
chez les patients asymptomatiques et particulieneoteez les plus jeunes. La présence de
lésions discales importantes en-dessous de 50 dorscadavantage de chance d’étre
significative (118).

Par ailleurs, les anomalies qui semblent le miewkétees avec la présence de douleurs sont les
anomalies de signal des plateaux de type ModicdEifme osseux en hyposignal T1 et
hypersignal T2), surtout en cas d’extension endhalgupérieure a 25% du corps vertébral (119)
et, en ce qui concerne le segment postérieurgsepce d’'une arthrose zygapophysaire en
poussée congestive (120).

4.2.2. Rachis cervical

L’exploration des cervicalgies nécessite la rétibsad’un cliché de face et de profil, d’'un cliché
de ¥ droite et gauche complétés d’un cliché cexirda charniere cervico-occipitale. La perte
de hauteur des disques inter-vertébraux ainsiajpedsence d’'ostéophytes avec rétrécissement
du canal cervical sont visualisées sur le clichgrodél. Les rétrécissements foraminaux sont
appréciés sur les incidences de 3/4.

L’arthrose cervicale peut affecter tous les étages.manifestations dégénératives sont
présentes a un seul eétage chez 15 a 40% des paienplusieurs niveaux chez 60 a 85% des
patients. Les disques compris entreT8°8t le 7éme étage cervical sont le plus souveeginist

Les Iésions apparaissent a un age moyen. Ellesgasmnt avec I'age et de facon plus forte chez
les hommes, tous ages confondus. La présencerd'sethervicale est quasi constante apres 40
ans, notamment en C5-C6 et C6-C7.

La encore, les anomalies radiographiques ne sarbpgours concordantes avec la clinique et
plus de 50% des patients avec des images de |atgésératives cervicales n’ont pas de
cervicalgies (121).

4.2.3. Rachis dorsal

L’exploration des dorsalgies se fait en premiéeterition par un cliché du rachis dorsal de face et
de profil.

L’arthrose et I'hyperostose vertébrale idiopathi¢unaladie de Forestier) sont fréquentes mais
peu ou rarement douloureuses a ce niveau (122).

L’arthrose articulaire postérieurgien que plus rare qu’aachis lombaire, peut cependant étre
responsable de symptémes douloureux, principalementerniers étages thoraciques ou a la
charniére dorso-lombaire : Manchukonda retrouviadt prévalence de 34% sur une série de 438
patients (123).
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L’arthrose costo-vertébrale est également fréquenitjue retrouvée dans 48% des cas d’'une
série anatomique de 346 patients mais son carastamgtomatique est rare (124). Il en est de
méme pour la prévalence de la hernie discale tipra@stimée a 37% mais rarement
douloureuse (125).

Les dorsalgies sont alors souvent mécaniques,if@as par des troubles statiques comme
I'hypercyphose ou la fatigabilité musculaire.

L’interprétation des anomalies détectées a I'imiagaoit donc toujours se faire avec précaution.

Malgreé les progres de I'imagerie, la cause prédesedouleurs ne peut étre identifiée avec
certitude dans presque 50% des cas (126).

5. Criteres et démarche diagnostique

Il n’existe pas de criteres diagnostiques propuesrachialgies communes.

La démarche diagnostique est la méme que I'oresqgitrésence de cervicalgies, de lombalgies
et/ou de dorsalgie&lle cherche avant tout a éliminer les rachialgiggaptomatiques. Elle
requiert pour cela cliniquement :

- une anamnese précise des symptémes, de la kigalisies douleurs, des facteurs aggravants
ou améliorants, de I'importance du handicap.

- un examen clinique rigoureux : rachidien maissansurologique et général.

La reproductibilité de 'anamnese et des signesiojoyes est cependant faible, notamment dans
la pathologie lombaire (127,128).

Malgré tout, ils permettent dans la majorité desuwaclassement dans un cadre nosologique a
défaut de pouvoir porter un diagnostic anatomiqeeip.

L’élimination des rachialgies symptomatiques repggedes arguments cliniques qui ont été
étudiés et répertoriés sous la forme de signesrtéalles « red flags »).

A titre d’exemple, pour les lombalgies, voici legres d’'alerte tels que retenus par le groupe
européen « Cooperation in field of scientific aachinical research en 2006 » (129) :

- age inférieur a 20 ans ou supérieur a 50 ans
- antécédent récent de traumatisme violent

- douleur constante et progressive, non mécanique
- douleur dorsale

- antécédent de tumeur maligne

- utilisation prolongée de corticoides

- toxicomanie, immunodépression, HIV

- mauvais état général

- atteinte neurologique étendue

- déformation structurale

- fievre
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L’étape suivante consiste a éliminer une douledictaaire. L’'International Paris Task Force on
back pain a proposé en 2000 une classificatiorteCetrniére repose sur la topographie de la
douleur et les données de I'examen neurologigue.didtingue 4 catégories en fonction de la
probabilité d’atteinte radiculaire (130).

Enfin, si des signaux d’alerte sont présents desssymptomes persistent dans le temps, les
examens d’'imagerie décrits ci-dessus seront dersaetdaterprétés avec prudence.

6. Outils d’évaluation

Un certain nombre d’outils sont disponibles poavéluation des rachialgies chroniques car
I’évaluation de I'incapacité et des facteurs dguesde chronicité est aussi importante (voire
plus) que I'évaluation des douleurs ou de la mbrkchidienne.

Le handicap ressenti favorise l'invalidité. Traistruments peuvent I'évaluer parmi lesquels le
Rolland Morris disability questionnaire (131). GQ’'&s auto-questionnaire simple et facile a
compléter. Une version validée en frangais conous & nom du score Eiffel est disponible
(132). Il est plutdt indigqué pour I'évaluation desndicaps faibles a modérés (annexe n° 9).
L’Oswestry disability index ou le Quebec back padisability scale peuvent aussi étre utilisés.

Il existe également des outils d’évaluation dedalige de vie tels que le Dallas pain
questionnaire ou I'échelle SF36 (133,134). Cettaides est une échelle relativement complexe
reposant sur 36 items qui explorent 8 dimensioattion de 0 a 100) avec un regroupement
possible en 2 scores (santé physique et mentads)versions plus courtes sont disponibles
(annexe n°5).

L’anxiété et la dépression peuvent étre évaluéiepanl’'Hospital Anxiety and Depression scale
(HAD) (135) soit par le Beck Depression Invental@%) (annexe n° 8).

L’évaluation de I'évitement lié aux craintes petre&@valuée par le Fear Avoidance Belief
Questionnaire (FABQ) (136) alors que le Copingt8g&s Questionnaire permet comme pour
la FM d’identifier les stratégies d’adaptation cantpmentale développées par le patient
(annexe n°7).

Enfin, I'évaluation de la douleur se fait au migaar une échelle visuelle analogique horizontale
ou sur une échelle numérique. Elle peut égalentemégaluée par I'échelle de douleur du
guestionnaire SF-36.
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Partie 3. Les spondylarthropathies

Le diagnostic de spondylarthrite (SpA) est devemenjeu majeur ces derniéres années pour le
rhumatologue.

Cependant I'approche diagnostique est perturbééhptgrogénéité et la diversité des modes
d'entrée possibles dans le cadre nosologique desLaspondylarthrite ankylosante (SA) en
reste le chef de file.

La tendance est de parler de spondylarthrite aifrahtes présentations cliniques qui peuvent
étre associées et se succéder d’'une part:

- axiale
- articulaire périphérique
- enthésiopathique

- avec manifestations extra-articulaires

et différents sous-groupes d’autre part:

- spondylarthrite ankylosante

- rhumatisme psoriasique

- arthrite réactionnelle

- rhumatisme des maladies inflammatoires chronidqutestinales

- SAPHO

- spondylarthropathie indifférenciée

L’évolution des SpA indifféerenciées est tres valealet seule une minorité évolue vers une SpA
définie avec atteinte radiologique sacro-iliaque.

L’évolution analysée par Sampaio-Barobez 68 patientgrésentant une spondylarthropathie
indifférenciée d’ancienneté moyenne de la maladieidq ans, sans atteinte sacro-iliaque, avec
un suivi de deux ans, s’est faite varge SpA indifférenciée dans 75 % des cas, une s@nis
dans 13 % des cas et une SpA définie dans 12 %addSA 10 %, rhumatisme psoriasique 2 %)
(137).
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1. Epidémiologie

Une enquéte menée a I'échelon national en Fran28@ha évalué lprévalence des SpA dans
la population générale a 0,30% (138) mais la penc réelle de la maladie est
vraisemblablement plus élevée en raison de ladatdn diagnostic et de la méthodologie
utilisée. La SA et le rhumatisme psoriasique sesifdrmes les plus fréquentes.

Lesétudes de populatiomgveélent des disparités géographiques assocides \éariations de
répartition de I'antigene HLA B27 (139).

Longtemps considérée comme une maladie essenteltamasculine, la prévalence réelle de la
maladie est vraisemblablement identique dans t&x@s (138,140), les formes masculines étant
plus bruyantes (141). Elle peut survenir a toutrdges son terrain de prédilection est I'adulte
jeune.

La cible anatomique principale du processus inflatoine des SpA est constituée par I'enthése.
L'enthése constitue la jonction entre d'une pastjigaments, les tendons, les capsules et, d'autre
part, I'os (139).

Bien que plus souvent associées a d'autres matites cliniques, les SpA peuvent se présenter
sous la forme d’enthésites douloureuses isoléesehthésites ont longtemps été considérées
comme caractéristiques du rhumatisme psoriasigt® (hais elles peuvent aussi se rencontrer
dans d'autres formes de SpA et a tous les staddstiéy de la maladie.

La fréquence des enthésites au cours de la SA@EsEe entre 25 et 58% et entre 33 et 58%
dans les arthrites réactionnelles. Enfin, envird%3les patients atteints d'une SpA
indifférenciée souffrent d'enthésites (143).

2. Signes cliniqgues devant amener a envisager legnostic de SpA

Les manifestations ostéo-articulaires des SpA sawactérisées par la persistance des
symptémes (> 3 mois) et le rythme inflammatoire diesleurs.

L’évolution se fait typiquement par poussées eoupées de périodes de quiescence des
symptémes. Il s’agit classiquement d’un patientaprisulte de fagon répétée pour ces mémes
symptomes et dont la persistance doit attirerdrgton (144):

Q Manifestations axiales

- rachialgies et/ou raideur

- pygalgies

- douleurs thoraciques antérieures persistantes

Q Manifestations périphérigues articulaires

- Mono- / oligo- / polyarthrite, souvent asymétmget prédominant aux membres inférieurs
(pouvant toucher les interphalangiennes distales).
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Q Manifestations périphérigues enthésitigues

- Talalgie : face postérieure ou inférieure, suardgrdes le lever, s’améliorant habituellemaunt
cours de la journée.

- Autres enthésites : particulierement aux memimfésieurs.
- Polyenthésites persistantes.
- Dactylite : aspect de doigt ou d’orteil en saucisse

- Ostéite sans cause traumatique, infectieuse ourtleno

Q Manifestations extra-articulaires

psoriasis, pustulose palmo-plantaire, troublesdifgeévocateurs de MICI, uvéite, uréthrite,
cervicite, conjonctivite.

Les manifestations axiales et enthésitiques pasgrgndant un réel probleme diagnostique :

- La rachialgie inflammatoire fait partie intégrartte tous les criteres de classification publiés
pour la SA ou les SpA.

Dans ce contexte, le but est donc d'identifier daigre sensible et spécifique les patients
souffrant de SpA, par la présence d'une plaintect@ristique associant divers symptémes
comme : raideur matinale, douleurs améliorées'geercice, réveils nocturnes, sciatalgies a
bascule, survenue insidieuse...

Chacun de ces signes est néanmoins sans grande pageisolément dans le cadre de
I’évaluation des lombalgies. Ce n'est pas la p@sefune douleur nocturne isolée qui est
significative, mais bien I'addition des plaintegaises, qui ensemble définissent la douleur
inflammatoire. Chaque plainte augmente quelqueaeuobabilité d'une atteinte spécifique.

Pour autant, comme déja décrit plus haut, la régieitnflammatoire n’est pas spécifique des
SpA. Si elle est décrite par 70 a 80% des patsgpasdylarthritiques, elle est également
rapportée par 20-25% des patients souffrant deofmgies mécaniqug94). Ainsi, la rachialie
inflammatoire ne fait pas a elle seule le diagod# SpA. Elle en constitue un syndrome
cardinal, mais sa seule présence chez un lombalgigonique n‘augmente la probabilité de ce
diagnostic que de 5 a 14%, cette probabilité chtanoins de 2% en son absence selon
Rudwaleit (94).

- La difficulté diagnostique posée par les enthésiist notamment de l'inconstance du
caractere inflammatoire des douleurs. Les pat@étsivent souvent une géne difficile a faire
préciser, sans recrudescenceturne et de rythme variable, faisant souvensiciémer a tort les
localisations enthésitiques comme des |ésionsgifwitendineuse, mécanique ou
fiboromyalgique (145).

L’examen clinique présente également de nombrdumsiss :

Les manifestations somatiques des SpA sont vasalaas le temps et leur valeur diagnostique
demeure faible pour la plupart. Un examen somatigumal ne permet pas d’exclure le
diagnostic.
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La présence d'une anomalie a un ¢éstsique d'atteinte sacro-iliaque ou un Scho&mebaire
pathologique n'augmente que marginalement la piltéadbétre en présence d'une SpA (146).

En effet, I'enraidissement est souvent tardif vimiexistant. La sensibilité du Schoeber n'est que
de 30% pour le diagnostic de SpA. L’analyse de d¢difité rachidienne par Rudwaleit chez 190
patients atteints de SA depuis moins de 10 ansamévidence que seulement 34% des patients
avaient une limitation de la mobilité du rachis lmaire dans les 4 plans (9#ar ailleurs, la
présence d’'une limitation de la mobilité rachidiergiobale manque de spécificité selon

plusieurs études qui ont utilisé des patients saniffde rachialgies mécaniques comme groupe
témoin (entre 37 et 75%) (94).

D’autre part, le rattachement d’'une douleur a weeallsation sacro-iliaque est difficile. Une
trentaine de manoeuvres visant a reproduire lekedmudes sacro-iliaques ont été décrites. Elles
n‘ont démontré qu'une faible reproductibilité et famible sensibilité (de 10 a 27 % selon les
études). Aucune n'a de valeur diagnostique pradéngent. La combinaison de plusieurs d’entre
elles pourrait cependant permettre d'amélioreetesibilité et la spécificité de I'examen clinique
mais il faut toutefois que ces manoeuvres soiatiquées de maniere optimale et standardisée
(147).

Finalement, les 2 seuls critéres cliniques augnmesignificativement la probabilité de poser un
diagnostic de SpA sont :

- une diminution des inclinaisons latérales raemdes ou
- une diminution de I'ampliation thoracique

Ces deux signes semblent les @pécifiques mais sont toutefdirgs peu sensibles en particulier
dans la phase précoce : sensibilités respective ée9% ; spécificité de 82 et 99% (146).
Dans I'étude de Rudwaleit, seulement 18% des 19@r8dentaient une diminution de
I'ampliation thoracique (expansion <3cm) (94).

3. Signes associés
Les troubles psychologiques sont également fréguantours des SpA.

Au cours de la SA, les manifestations anxieuségt@rapportées dans 15% des cas et les
symptomes dépressifs chez 15 a 30% des patientdr{6)étude récente chez des patients
atteints de rhumatisme psoriasique a égalemewurgirdes prévalences élevées de symptomes
anxieux (29,7%) et dépressifs (17,6%). Ces sympéétesent plus frequemment présents chez
les femmes (148). Dans une autre étude en 1999iléé des patients rapportaient des craintes
au sujet de I'avenir (149).

Ces parametres doivent étre pris en considératianlp suivi et le management des patients car
ils sont étroitement corrélés aux index d’actid&éla maladie : BASDAI, BASFI et dans une
moindre mesure au BASMI (150).

BASDAI, BASMI et BASFI sont également significatiment corrélés aux scores de qualité de
vie : SF-36 (150) et HAQ (151). Ces derniers apisaent eux mémes comme des factdars
risque d’anxiété et de dépression.
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Ainsi, le statut psychologique, I'activité de laladie et la qualité de vie des patients
spondylarthritiques présentent d’étroites inteangi

La fatigue et les troubles du sommeil sont 2 ayirésccupations importantes chez ces patients :

- 66 % des patients rapportaient une fatigue sélams une étude de 2011 (BASDAI fatigue>5).
Dans cette méme étude, si I'activité de la maladmribuait le plus a la fatigue (66%), le role
des symptébmes dépressifs (24,9%), anxieux (18,4#9setroubles du sommeil n'était pas
négligeable (15,4%) (152).

- une prévalence de troubles du sommeil de 66%enmment été rapportée au sein d’'une
population marocaine atteinte de SA (153). Ellé é@54% dans I'étude de Ward (149). La
douleur et la dépression étaient des facteurssdaeiindépendants de perturbations du sommeil.

Enfin, la plainte pour dysfonction sexuelle estspimportante chez les patients
spondylarthritiques que chez les témoins (154).

La maladie affecte donc la qualité de vie, y comfaivie professionnelle. Dans une étude de
2006 portant sur 101 patients, 32% d’entre euxestaiterrompu leur activité professionnelle &
cause de leur pathologie (155).

4. Apport des examens complémentaires

4.1. Examens biologiques

4.1.1. Apport du HLA-B27

Le groupage HLA-B27 est désormais une des enti@esipes de la nouvelle classification des
SpA axiales réalisée par I'ASAS (156).

La fréequence de I'HLA-B27 est de 80 a 95 % chep#dents atteints de SA, de 70% pour les
SpA indifférenciées, de 63 a 75 % parmi les aghkritactionnelles et enfin de 50 a 70 % pour le
rhumatisme psoriasique et les rhumatismes assagiésntérocolopathies inflammatoires.

La prévalence varie en fonction de I'origine ethpig.a fréquence du HLA-B27 dans la
population générale caucasienne est de I'ordread@%.

La prévalence de la maladie chez les sujets HLA\&&i& aussi en fonction de I'absence ou de
la présence d’antécédents familiaux. En effetrésence du HLA-B27 n’explique pas toute la
génétique. Sa contribution dans le risque généeguévaluée entre 16 et 50%. D’autres génes
participent donc a la susceptibilité génétique.i@gplique le poids encore plus important des
antécédents familiaux (139).

La recherche du HLA-B27 peut constituer un éléntggagnostique important en présence de
signes cliniques évocateurs de SpA sans encorgnie mdiologiqgue pathognomonique. Elle est
dans ce cas recommandée par la Haute Autoritémté §a14). En revanche, lorsque le tableau
clinique est suffisamment évocateur, il n'‘est piEensaire de rechercher cet antigéne. Il ne s'agit
pas d'un marqueur pronostic et dans de nombrewegatehors d'une association plus fréquente
aux uveites antérieures, les formes HLA-B27 + eAHB27 — sont indifférenciables (157).

L'étude récente de tahorte DESIRa toutefois mis en évidence que le statut HLA B&uvait
influencer le phénotype de la maladie. Dans lesiésrdébutantes de SpA axiales, la présence du
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B27 était associée a un début plus précoce desalgieb inflammatoires, un retard diagnostique
moins important, une plus faible association auipsis, une plus grande fréquence de signes
inflammatoires axiaux a I'lRM ainsi qu'une plusrgta fréquence de sacro-iliite radiologique
(158).

L'apport diagnostique du groupage HLA en cas dpision de SpA axiale, tout particulierement
dans le cas d'une lombalgie inflammatoire ou d&uénts familiaux de SpA, a été réecemment
analysé par Degboé ak (159) : 10 études transversales et 4 étudegtiminales ont été

reprises. Méme s'il existait une certaine discordamntre les études, I'analyse des résultats a
souligné une bonne performance en terme de VPKkbbaplement de spécificité. Les auteurs
concluent donc que c'est la négativité du grouptige-B27 qui devrait étre jugée comme utile
au diagnostic et que le poids d'un résultat pasédessite d'étre réévalué avec des critéres plus
adaptés pour pouvoir conclure.

Par ailleurs, la valeur diagnostique du HLA étugiée4 études pour les SpA indifférenciées est
apparue globalement moins importante que pourdes S

La place a accorder &P7 reste donc toujoudebattue. Utilisé seul, il est insuffisant. Son
utilisation s'entend plutét au sein d'un algorithonede criteres diagnostiques.

4.1.2. Apport de la CRP

L'absence de syndrome inflammatoire biologiqudréguente a cours des SpA et ne doit pas
exclure le diagnostic. Le syndrome inflammatoir@dujique semble toutefois plus fréquent et
plus élevé dans les formes périphériques (160).

Dans son étude portant sur 861 patients atteinBpdeaxiale en 2010, M. Dougados rapportait
la présence d'un syndrome inflammatoire dans 619cae (161). L'inflammation était peu
importante : CRP moyenne a 14 mg/l (médiane a 7).

Degboé et al ont recemment évalué I'apport du synérinflammatoire au diagnostic des SpA
(162). 2 études ont été retenues. Les performasmrgsnodestes :

- une étude prospective en 1990 portant sur lah&z 84 patients suspects de SA retrouvait une
sensibilité de 68% et une spécificité de 68%. LE®\ét VPN étaient respectivement de 75 et
60%.

- une méta-analyse de Rudwaleit en 2004 sur ldsrpsainces de la CRP retrouvait une
sensibilité de 50% et une spécificité de 80% avermpport de vraisemblance positif de 2,5.

La présence d'un syndrome inflammatoire biologigfapporte donc & lui seul qu'un faible
intérét diagnostique.
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4.2. Examens radiologiques

L’imagerie a pris une place prépondérante ces émsiannées dans le diagnostic des SpA.

Les nouveaux criteres ASAS ont ainsi introdiimagerie par résonance magnétique (IRM)
comme un moyen précoce de détecter une sacro-iliite

Les recommandations de I'HAS sur les SpA proposgiaiement d’utiliser 'IRM des sacro-
iliagues et du rachis pour le diagnostic des forardales de SpA au stade pré-radiographique,
I’échographie articulaire pour les formes pré-rgdaphiques d’enthésites, I'IRNarticulaire et

la scintigraphie osseuse pour les ostéites (144).

4.2.1. Apport des radiographies

Les articulations sacro-iliaques sont exploréesuparradiographie antéro-postérieure du bassin
de face qui montre aussi les articulations coxoefiées. Les incidences spécifiques des sacro-
iliagues n'ont pas d'intérét dans ce contexte.drééres de New York sont habituellement

utilisés pour le score radiographique des lésiansosiliaques (163). Il existe 5 gradesde 0 a 4 :

Stade | : Elargissement et flou de l'interlignel@asacro-iliaque.

Stade Il : Irrégularité et érosions des bergesuddires : « aspect en timbre de poste ».
Stade IIl: Condensation des berges.

Stade IV: Ankylose et fusion des berges.

La recherche de sacro-iliite radiologique présehisieurs problemes :

D’une part, plusieurs études ont montré une graadabilité de l'interprétation des
radiographies des sacro-iliagues entre plusieatsues, méme experts et/ou aprés un
entrainement spécifique. Ceci pose un probléme ldasétection des |ésions débutantes
modeérées et pour la classification des Iésionsé@génotamment entre le grade 1 et le grade 2)
(164,165) .

D’autre part, les modifications radiologiques sdatmanifestation tardive. Mau et al ont évalué
I’évolution a dix ans des images radiographique8&lpatients ayant une SpA axiale et des
sacro-iliaques normales ou suspectes. L’'ancierdeé&ymptdmes a I'entrée de I'étude est de 8
+ 7 ans. 36% ont développé une sacro-iliite radipbgigue aprés 5 ans de suivi et 59% apres 10
ans (166).

Dans une autre étude familiale sur les SpA, uneséite radiographique était retrouvée chez
40% des patients dont les symptomes évoluaientisiepins de 10 ans, 70% des patients
lorsque la durée des symptdmes était comprise g@tet 19 ans et enfin chez 86% des patients
apres 20 ans d’évolution (167).

La durée des symptémes et de la maladie est dofacteur déterminant de la présence ou non

d’une sacro-ilite radiographique. L'absence de@dldte au stade précoce de la maladie est
courante dans la pratique quotidienne.
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Cette situation n’est cependant pas limitée aulesdarmes dites pré-radiographiques puisque
environ 10-15% des SpA ne développent pas d'attaiatro-iliaque. Cette éventualité a été
envisagée depuis longtemps. Calin en 1979 rappariaiobservation d’un patient de 75 ans
présentant des lombalgies, une raideur et unedliimit de mobilité rachidienne de longue date,
avec radiologiguement une ankylose rachidiennegtdiculations sacro-iliaques normales
(168).

Concernant le rachis, la radiographie reste lanigcie de référence pour I'évaluation des lésions
structurales. Plusieurs scores ont été dévelopmésquantifier I'importance des Iésions

(BASRI, SASS, mSASSS, RASSS) (163). Les signesateocs caractéristiques sont les
suivants :

a la charniere thoraco-lombaire :

- atteinte érosive inflammatoire initiale de I'aagintérieur de la vertebre

- ossification sous-ligamentaire aboutissant ateftion de syndesmophytes ascendants ou
descendants

- dans les formes ankylosantes : constitution dfications des ligaments inter-vertébraux,
étagees le long du rachis thoraco-lombaire, pousamduire a la classique « colonne bambou »
ou donnant I'aspect « en rail de chemin de fer » .

La encore, I'apparition des lésions structuralésardive par rapport au début des symptdmes.
De plus, ces lésions structurales manquent delskiésau changement puisque aucun des
scores décrits n’a pu objectiver de modificationusie période de 1 an (163).

Rudwaleit a décrit schématiquement la transitidnecies formes précoces et tardives des SpA
axiales (94) :

Stade pré-radiographique Stade radiographique Années
(SpA indifféerenciée) (SA) >
IRM : sacro-illite sacro-iliite radiologique syndesmophytes
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En fonction des manifestations cliniques, d’autiehés peuvent étre demandés.
Il faut rechercher la aussi les différents stadedudifs de I'enthésopathie.

— stade O : infra-radiologique, correspondantrdlimmation de la zone d’enthese sans
traduction radio-clinique.

— stade | : érosion ou irrégularité du cortex ééogénie sous-chondrale a I'insertion
osseuse de I'enthese.

— stade Il : apparition d’une érosion avec ébautheposition périostée.

— stade Il : apparition d’un enthésophyte : osaiion cicatricielle le long de I'enthése.

La mise en évidence de ces lésions est cependartidio de la durée d’évolution de I'atteinte
enthésopathique et de la spondylarthrite (144).

4.2.2. Apport de 'IRM

4.2.2.1. Valeur diagnostique de I'lRM sacro-iliage

Cette technique a démontré sa supériorité par rappa radiographie conventionnelle dans la
détection de la sacro-iliite, en particulier dags formes récentes, a radiographie normale, par la
mise en évidence de la composante inflammatoit@tieinte articulaire qui précede les
modifications structurales (169).

Les signes IRM de lésions inflammatoires sont legamts :

- Edeme de I'os sous-chondral
- Erosions sous-chondrales
- Hypersignal STIR ou prise de contraste de I'ligae articulaire

- Hypersignal STIR ou prise de contraste de laweparticulaire en regard d’érosions sous-
chondrales

Les Iésions chroniques des articulations sacrqgtiks, tout comme celles du rachis, sont visibles
sur les images pondérées en T1. L'IRM montre saudes Iésions d’ages différents chez un
méme individu avec des lésions inflammatoires etrulques. Les Iésions élémentaires
chroniques sont la sclérose et la conversion grasesde la moelle osseuse qui signent un
processus cicatriciel. L’ankylose correspond afus@n avec disparition de l'interligne sacro-
iliaque (163).

Des lésions inflammatoires focales des sacro-iBaquu du rachis, pouvant faire évoquer a tort
le diagnostic de SA, sont présentes chez Y4 dets gejmes indemnes de SA. De nombreuses
pathologies peuvent induire des anomalies IRM derosiliaques dont les pathologies
dégénératives (ostéose iliaque condensante ebsetsacro-iliaque de survenue souvent
précoce) (3).

C’est dans l'optique de permettre un diagnostis jpitécoce au stade pré-radiologique que les
criteres ASAS ont introduit 'lRM en 2009.
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Pour cela, la sacro-iliite a été définie précisénpam consensus par un groupe de rhumatologues
et de radiologues (170) :

L’'oedéme osseux ou l'ostéite doivent étre préseatiacon nette et localisés aux sites
anatomiques typiques (0s sous-chondral ou pétiatre).

S’il n’y a qu’un seul signal d’cedéme, la |ésiontdire présente sur au moins 2 coupes
consécutives. Une coupe est suffisante s’il y a dlun signal d’oedéme sur cette coupe.

La présence isolée d’autres Iésions inflammataitestructurales n’a pas été retenue pour
définir la sacro-iliite.

L’apport diagnostique de I'IRM sacro-iliaque a été récemment étudié (171) : 4 études cas-
témoins ont été retenues. Elles comparaient deggsode SpA établies ou probables
(lombalgies inflammatoires) avec des groupes tém@ombalgies mécaniques ou sujets sains).
Quelle que soit la définition de la sacro-iliite I&M, sa spécificité pour le diagnostic de SpA
était élevée autour de 80-90%. La sensibilité ebealinen était nettement plus élevée (de 81 a
90%) dans les groupes SpA certaines comparés aup&g lombalgies inflammatoires (de 51 a
85%).

Parmi ces études, I'étude de Weber en 2010 (1 &udaé I'IRM (séquence T1 et STIR) de 75

SA répondant aux critéres de New-York, 27 SpA pbtdmpré-radiographiques, 26 lombalgies
meécaniques et 59 sujets sains. Le pourcentagesidasanflammatoires et structurales était le

suivant :

Sujets % |ésions structurales % oedeme médullaire
SA 98% 82%
Lombalgies inflammatoires 64% 69%
Lombalgies mécaniques 28% 22%

Sains 27% 18%

La mise en évidence de |ésions structurales caritild augmenter I'utilité de I'IRM dans le
diagnostic des SpA précoces. A noter que dans €eitie, un nombre important de sujets sains
avaient des anomalies.

4.2.2.2. Valeur diagnostique de I'lRM rachidienne

Au rachis, les signes inflammatoires IRM des cogrsebraux sont (163):

- la spondylite antérieure de Romanus, se manifestais la forme d’un aspect inflammatoire|
des coins antérieurs des vertebres.

- la spondylodiscite d’Andersson.
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On distingue le Romanus inflammatoire correspondant hyposignal T1 se réhaussant apres
injection de gadolinium et un hypersignal T2 pasisen STIR, du Romanus graisseux
(hypersignal T1 et hypersignal T2 disparaissar €iR).

D’autres Iésions sont caractéristiques telles gaatteintes inflammatoires des articulations
costo-vertébrales et les enthésites des ligametetisvertébraux et inter-épineux. L’association
de Iésions inflammatoires multifocales des corptebeaux et des entheses rachidiennes
postérieures a une valeur prédictive positres forte pour le diagnostic de SA. L'atteinte du
rachis dorsal inférieur est la plus fréquente, isuypar I'atteinte du rachis lombaire puis cervical.

De la méme facon que pour I'lRM sacro-iliaque, #&ewur diagnostique de I'IRM rachidienne a
été reprise récemment (171). L'intérét de la présetu signe de Romanus a été étudié dans
plusieurs études cas-témoins : c’est leur nomippa@é a 'age des patients qui semble
pertinent.

Dans I'étude de Weber, la présence d’au moinsrisige Romanus inflammatoires présente
une spécificité de 96% pour une sensibilité de 88¢z des sujets de moins de 45 ans (rapport
de vraisemblance a 12). Dans I'étude de Bennedf lEgrésence de 3 signes de Romanus chez
les sujets de moins de 50 ans qui semble le ptésessant avec une spécificité de 97% mais une
sensibilité de seulement 37% (rapport de vraisentela 12,4).

Pour les Romanus graisseux, un nombre supérie@stlé plus évocateur avec une sensibilité
de 22% et une spécificité de 98%, soit un rapperrdisemblance de 12,8.

La valeur de I'lRM rachidienne est donc importaateprésence de lésions multiples, surtout
chez les sujets jeunes. Sa valeur diagnostique cependant moins bien définie et moins
consensuelle que pour 'IRM sacro-iliaque.

A noter que les 2 types d’'IRM (sacro-iliageierachidienne) peuvent étre complémentaires. Dans
I'étude de Bennet, 48% des patients ont bénéfieg2dexamens. 62% avaient une sacro-iliite
active en IRM, 82% avaient une anomalie rachidienrgeatrice de SpA et seulement 5%

avaient les 2 examens normaux. Peu de SpA axiatedooc une IRM sacro-iliaque et
rachidienne normale. La négativité de ces 2 examelmc probablement une VPN importante
(173).

Dans cette méme étude, les anomalies rachidietaiestréparties comme suithoraciques
62%, lombaires 59%, cervicales 21%. L'IRM pan-rdamne est donc justifiée en I'absence de
sacro-iliite.

Enfin, Rudwaleit a étudié la localisation IRM laiplperformante en comparant 160 SA axiales
avec radiographies normales a 202 SA axiales @&gguris radiographiques. Une inflammation
du rachis lombaire sans sacro-iliite n’était re®e que chez 7% des SA axiales a radiographie
normale. Si un seul examen est réalisé, la rémliisdtune IRM sacro-iliagque est donc selon lui a
privilégier, méme en I'absence de douleurs inflanwinas des sacro-iliaques (174).

4.2.3. Apport de la scintigraphie osseuse

4.2.3.1. Valeur diagnostique de la sacro-iliite saiigraphique

25 études réalisées entre 1971 et 2004 ont étéupées dans une méta-analyse publiée en 2008
(175). Elle a regroupé 361 patients ayant une Staioe selon les criteres de New York, 62
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patients avec une sacro-ilite prouvée a I'lRM, 2Blients présentant des lombalgies
inflammatoires selon les criteres de Calin et Gepés souffrant de lombalgies mécaniques.

La spécificité de la scintigraphie osseuse étditubée a 78,3% pour une sensibilité de 51,8%
dans le groupe SA certaine, de 53,2% dans le greagre-ilite IRM, de 49,2% dans le groupe
lombalgies inflammatoires (SA probable) et de 21¢s le groupe lombalgies mécaniques.

Par la suite, une étude rétrospective a été pupéiééa méme equipe (176). 194 patients
suspects de SpA axiale ont été vus dans un cemtr&f@ence apres réalisation d’une
scintigraphie osseuse. Le diagnostic de SpA aef¢éu chez 97 patients sur avis clinique.

La présence d’une sacro-iliite bilatérale avait seesibilité de 40,2 % et une spécificité de
57,7% soit un rapport de vraisemblance a 1. Lagm@sd’'une sacro-illite unilatérale était
beaucoup plus spécifique (92,8%) mais moins frégugensibilité 24,7%).

L’intérét diagnostique de la scintigraphie osseumdr le diagnostic de sacro-ilite semble donc
limité en raison d’'une sensibilité et d’'une sp&iii insuffisantes.

4.2.3.2. Valeur diagnostique pour 'atteinte rachigenne

Une revue de la littérature récente rapporte Ifttée la scintigraphie osseuse pour le diagnostic
d’une atteinte rachidienne spondylarthritique. (171

Une étude publiée en 1979 a comparé 26 patientd ape SA selon les criteres de New-York a
10 patients ayant un antécédent de cancer. llv@it pas de différence entre les 2 groupes.

Une autre étude a comparé 20 SA selon les criteré¢éew York a 20 lombalgies mécaniques.
Aucun témoin n’avait d’'anomalie rachidienne corits86 des SA. Les anomalies les plus
fréquentes étaient des hyperfixations des arti@ggiostérieures et des articulations costo-
vertébrales.

Une derniére étude a comparé 31 SpA selon lesagitBAmor a 14 lombalgies mécaniques. La
scintigraphie était normale chez les témoins et 238%SpA avaient une hyperfixation
rachidienne. Les anomalies les plus fréquentesrétl spondylodiscite, la spondylite, I'atteinte
articulaire postérieure et de I'épineuse.

L’intérét de la scintigraphie osseuse pour le disgic d’atteinte rachidienne semble donc lui
aussi limité. Seule I'atteinte des articulairestpasures chez les sujets jeunes pourrait peut-étre
avoir un intérét.

Cependant, les études étant anciennes, il estypossie I'arrivée des scintigraphies osseuses
couplées au scanner ait augmenté la valeur diagnesie cet examen.

4.2.3.3. Valeur diagnostique pour l'atteinte périplérique

L’étude de Godfrin en 2003 a évalué la scintigrapigseuse chez 33 patients présentant des
poly-enthésites. 13 avaient un diagnostic de Sg& fatients avaient au moins une arthrite
périphérique, un syndrome inflammatoire ou unecsdiite radiologique). La scintigraphie était
anormale pour 7 des 13 SpA et 2 des 20 témoindokalisations les plus fréquentes étaient le
calcanéus, la paroi thoracique, le coude puislesphalangiennes distales (177).
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Malgré le peu d’études ayant évalué |'efficacitdalscintigraphie sur les formes périphériques
de SpA et 'absence de connaissance sur sa valrastique exacte, il s'agit de la seule
atteinte pour laguelle sa réalisation est recomm@ampar 'HAS.

5. Critéeres diagnostiques

Les critéres diagnostiques doivent pouvoir envistegedifférents aspects de la maladie.
Différents critéres ont été proposés pour la SAs pour les SpA.

Plus récemment, le groupe ASAS a développé de aouveriteres de classification de
spondylarthrite axiale ou périphérique.

Le nombre de systemes de critéres développés adu tdmps illustre I'évolution des concepts et
les apports des progres.

Ces critéres élaborés comme criteres de classificabnt souvent utilisés dans la pratique a des
fins diagnostiques.

L'étude de cohortes prospectives comme la cohde®IR devrait permettre de valider de
véritables critéres de diagnostic précoce de ladiel

5.1. Criteres de spondylarthrite ankylosante

Critéres de New York modifiés

Proposeés en 1984, ils résultent de I'adaptatiorcideses de Rome puis New York (178).

Trois critéres cliniques et un critére radiologicpomt présents. La SA est définiegasence du
critere radiologique associé a au moins un criténgque. Elle est probable en présence des trois
criteres cliniques sans critére radiologique oea&nde présence du critere radiologique isolé.

Criteres clinigues

- Douleurs lombaires et raideur depuis plus de Bnamnéliorées par I'exercice, mais non
calmées par le repos.

- Limitation de mobilité du rachis lombaire danglan sagittal et frontal.

- Limitation de I'expansion thoracique comparée aabeurs normales corrigées pour I'age et|le
sexe.

Critére radiologique

- Sacro-ilite grade > ou = a 2 bilatérale ou edtite grade 3-4 unilatérale

La limite de ces critéres est qu'ils ne permetpastun diagnostic précoce de la maladie. La
sacro-iliite radiologique ne s'observe en moyeruigpges 7 ans d'évolution de la maladie. La
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sensibilité de ces criteres augmente donc avealliton de la maladie : 0% a 2 ans contre 60 %
pour une durée d’évolution de plus de 10 ans (179).

Leur utilisation en étude clinique a l'avantagegdeantir 'homogénéité de la population étudiée.

5.2. Criteres des spondylarthropathies

Deux systemes de critéres existent :

- les criteres de I'ESSG (180)

- les criteres de B. Amor (179)

lIs sont nés des limites des critéres de New Yaoklifrés restreints a la spondylarthrite
ankylosante et non adaptés aux formes précoces.

5.2.1. Critéres de I'ESSG

lIs ont été élaborés dans le but de prendre en olep patients atteints de SpA indifférenciés.
lIs tiennent compte de la prévalence des différeytsptdmes et du raisonnement clinique des
experts a partir de 403 dossiers de SpA et de @&lddies rhumatologiques autres.

Il existe 2 modes d'entrée possible.

La présence d'un critere majeur et d'un critéreemmipermet de classer correctement le patient
avec une sensibilité de 87% et une spécificitétdé.8

Rachialgies inflammatoires uo Synovite
asymeétrique ou prédominante

dans les membres inférieurs
et un ou plusieurs des criteres suivants :
- douleurs fessieres a bascule
- sacro-iliite
- enthésopathie
- antécédents familiaux
- psoriasis

- maladie inflammatoire intestinale
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5.2.2. Criteres d/AMOR

lIs sont a porte d'entrée multiple et comprennéntriteres cliniques et 1 critére radiologique
affectés chacun d'une pondération. Un score tof@rgeur ou égal a 6 permet de classer le
patient comme ayant une SpA.

La sensibilité de ces criteres étudiée chez 10#i2mia atteints de SA est de 98%. La spécificité
évaluée dans une étude prospective de 79 SpAlitliehumatismes témoins est de 86%.

Présence ou antécédents de signes cliniques

Douleurs nocturnes lombaires ou dorsales et/oeuaichatinale lombaire ou dorsale
Oligo-arthrite asymétrique

Douleurs fessiéres sans précision, douleurs fess&bascule

Doigt ou orteil en saucisse

Talalgie ou autre enthésopathie

Iritis

Urétrite non gonococcique aervicite datant de moins d’un mois avant le débune arthrite
Diarrhéedatant de moins d’'un mois avant une arthrite

Présence ou antécédent de psoriasis et/ou deteatdioiud’entérocolopathie inflammatoire
chronique

Signes radiologiques

Sacro-iliite 6tade > ou = a 2 si bilatérale ou stade > ou=iaiBikatérale)

Terrain génétique

Présence de I'antigene HLA-B27 et/ou antécédemdifaux de pelvispondylite, de syndrome
de Reiter, de psoriasis, d’uvéitBentérocolopathie inflammatoire chronique.

Réponse au traitement

Amélioration en 48 heures des douleurs par AIN&uatéchute rapide (48 heures) des douleu
leur arrét.

=

Sa

Ces 2 systemes de criteres ont été validés etieddales performances comparables en terme
de sensibilité et spécificité avec peut-étre taisefin léger avantage pour les critéres d'AMOR
(181).
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5.2.3. Criteres ASAS

Spondylarthrite axiale

Différents groupes de critéres ont été individéadia partir d'un groupe de 71 patients atteints
d'une spondylarthrite axiale possible, sans sditt@+adiologique évidente, par un panel de 20

experts du groupe ASAS.

Dans un 2eme temps, le choix du systéeme de cri@mas performant a été effectué par leur
application a une cohorte de 649 patients attei@tsachialgies chroniques, ayant débuté avant

45 ans et d'étiologie non déterminée.

Les nouveaux criteres de classification ont étdi@silen 2009. La sensibilité de ces critéres est

de 82,9% et leur spécificité de 84,4% (182).

Sacro-iliite

+ ou

au moins 1 critere de SA

HLA B27

+

au moins 2 critéres de SA

Criteres de SA :

- lombalgies

- arthrite

- enthésite

- uvéite

- dactylite

- psoriasis

- MICI

- réponse aux AINS
- antécédent familial de SA
- HLA-B27

- CRP élevée

Ces nouveaux criteres ont l'avantage de prendcerapte la sacro-ilite IRM, autorisant la

possibilité d'un diagnostic au stade pré-radiologiq
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Le probléme de tous ces critéres repose sur lguailes cas de diagnostic difficile sont
généralement exclus des études, augmentant aimsdasibilité et leur spécificité de fagon

artificielle.

5.3. Critéeres de rachialgies inflammatoires

La présence de rachialgies inflammatoires faitipantégrante de tous les critéres de

classification publiés pour la SA ou les SpA.

Elle représente le mode d'entrée principal daspdadylarthrite axiale.

Il est donc pertinent de la définir correctemetautant que dans les formes débutantes le critére

radiologique fait souvent défaut.

Trois systemes de criteres sont disponibles :
- les criteres de Calin

- les criteres de Berlin (ou de Rudwaleit)

- les criteres ASAS

5.3.1. Criteres de Calin / Critéres de Berlin (183384)

Calin

Au moins 4 des 5 criteres suivants doivent ét
remplis :

- début insidieux
- début avant I'age de 40 ans
- persistance depuis au moins 3 mois

- dérouillage matinal >30 minutes

- amélioration a I'exercice

G

Berlin

2 AU moins 2 des 4 critéres suivants doivent étre

remplis :
- dérouillage matinal > 30 minutes

- amélioration a I'exercice et absence
d’amélioration au repos

- douleur nocturne dans la seconde partie de |
nuit

0

- fessalaie a basct

Ces 2 outils ont une application fort différenteipta pratique quotidienne :

La présence de lombalgies inflammatoires selom@edrmet de suspecter le diagnostic de SpA
et non de le confirmer. Il y a beaucoup de fawitfe®t peu de faux négatifs.

En comparaison, la sensibilité des criteres déy&lspar Rudwaleit n'est que de 33% et leur
utilisation dans un triage est inadaptée, avecdmagutrop de faux négatifar contre, leur
spécificité de 97% fait qu'en cas de suspicionpk IBur présence augmente la probabilité de ce
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diagnostic de maniére beaucoup plus conséquentdequeimples» rachialgies inflammatoires
définies selon les criteres initiaux de Calin.

Les critéres de Berlin ont été établis a partiidg cas de SpA et 112 cas de lombalgies
meécaniques chez des sujets de moins de 50 ansleBdiers, la durée moyenne des symptémes
était de plus de 12 ans. Ces critéres ne sontgasepplicables aux formes récentes.

5.3.2. Criteres ASAS
De nouveaux criteres de rachialgies inflammatawrgseté développés en 2009 (185).

13 experts internationaux ont eu accés aux dossienst examiné 20 patients rachialgiques
chroniques et suspects de SpA. 5 items ont étépésp

Ces criteres ont ensuite été validés sur une aolkier648 patients.

Les patients sont considérés comme rachialgigdlesrimatoires en présence de 4 items sur 5.

- Début des symptémes avant 40 ans
- Début insidieux

- Amélioration par l'activité physique
- Absence d'amélioration par le repos

- Douleurs nocturnes (améliorées par le lever)

La sensibilité est de 77% et la spécificité de 91%.

Dans une étude récente hollandaise présentée BARUes critéres de Berlin et les critéres
ASAS de rachialgies inflammatoires n'avaient quenddiocres performances a eux seuls pour
permettre de poser le diagnostic de SpA. Dans égitlke portant sur 364 lombalgiques
chroniques de moins de 45 ans recrutés en médgéimale, un diagnostic de SpA probable a
finalement été posé chez 22% d'entre eux et 7%térdiagnostiqués comme souffrant de SA.
La sensibilité et la spécificité des criteres deiB&taient de 79 et 34%. La sensibilité et la
spécificité des criteres ASAS étaient égalemestitrparfaites : 56 et 67% (3).

6. Outils d'évaluation

Les SpA étant a l'origine de manifestations cliegdiverses, I'appréciation de l'activité de la
maladie ou de la géne occasionnée nécessite gémeéralle recueil puis le calcul d'une série de
mesures intégrées dans un indice unique.
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6.1. Evaluation de l'activité de la maladie
6.1.1. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activitydex : BASDAI (annexe 10)

Il est calculé a partir des réponses données gatient a six questions portant sur sa fatigue,
ses manifestations axiales et périphériques airessg raideur matinale. La moyenne des
réponses données sur une échelle visuelle anafpgmit une appréciation globale (les 2
dernieres questions portant sur la raideur matis@te regroupées avant le calcul final) (186).

Il comprend certaines limites :

- il s'agit d'une mesure entierement subjectivébdasir les déclarations du patient. Il n'y a pas
d'appréciation du médecin, ni de mesure objechiadgie).

- la présence de pathologies associées peut periiébaluation (dépression, FM, arthrose).

Il reste encore cependant un indice trés souvdigéutians les essais cliniques et en pratique
clinique pour juger du recours ou de l'efficaciééogrtaines thérapeutiques comme les
biothérapies.

6.1.2. Ankylosing Spondylitis Disease Activity 80ASDAS (annexe 11)

Pour remédier aux faiblesses du BASDAI, un nouveaue a été développé en 2009 par le
groupe ASAS. La méthodologie employée a été sirailaicelle du DAS dans la polyarthrite
rhumatoide (187).

Il prend en compte, comme dans le BASDAI, le nivédaulouleur axiale, de raideur matinale et
I'importance de l'atteinte périphérique. On y t@ew plus I'activité globale évaluée par le
patient et surtout le niveau de CRP (ou de mamikeenative la vitesse de sédimentation en
I'absence de CRP disponible).

Ces difféerentes mesures sont surtout pondéréed'abtenir des performances optimales en
terme de capacité discriminative et de sensikalitéhangement.

Ses bonnes performances métrologiques sont regeupéel que soit le type d'atteinte en cause
(avec ou sans atteinte biologique, avec ou saemt&tpériphérique) et quelle que soit la
référence utilisée pour tester sa valeur (baséke snalade ou le médecin).

Il nécessite une calculatrice dédiée.

4 niveaux d’activités ont été définis : maladiecitinae, niveau d’activité modéré, élevé et trés
élevé. Les scores choisis pour séparer ces quaraux sont 1.3, 2.1 et 3.5 (188).

6.2. Evaluation des capacités fonctionnelles

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASHl(annexe 12)

Il évalue les capacités fonctionnelles et les agéis physiques du patient lors d'activités deda vi
quotidienne. Elles sont appréciées au moyen deiqne4189).

La possibilité pour le malade d'effectuer la tAehajuestion est évaluée sur une échelle visuelle
analogique, depuis son accomplissement sans diffipisqu'a la compléte impossibilité de la
réaliser.
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Les moyennes des valeurs obtenues aboutissentval@ue comprise entre 0 et 10. Cet indice
est reconnu et validé comme ayant une bonne shktgéséhi changement, mais sa spécificité est
mauvaise en raison de l'interférence possibler@syathologies.

Il doit donc étre interprété dans le contexte diéwelles pathologies ou comorbidités associées.

6.3. Evaluation de l'atteinte enthésitique
Deux outils sont proposés :

- L'auteur de I'échelle BASDAI souhaitait évaluenportance de la douleur en rapport avec les
enthésiopathies. Pour cela il a proposé la quedtion

« Ou situez vous votre degré global de géne paurdaes sensibles au toucher ou a la
pression ? »

- Il existe un indice appelé « indice d'enthésibjatie Mander ». Il est long a recueillir et peu
d'études l'ont évalué.

6.4. Evaluation des mobilités rachidiennes et artidaires

Elle peut étre réalisée par le BASMI (Bath Mobilibdex) dont il existe des versions
simplifiées. Il est bien corrélé a la sévérité ctimmale. 1l est cependant peu utilisé en pratique
quotidienne (190).
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Partie 4. Comparaison de la prévalence de quelgques

symptdémes dans les 3 pathologiesésumeé

Prévalence de la maladie

Rachialgies d'horaire inflammatoire

Fatigue

Trouble du sommeil

Syndrome anxio-dépressif

FM

1,50%

20%

75%

75%

28 a 70%**

Rachialgies dégénératives

3 a 45%*

20-25%

44%

55 a 90%**

16 & 75%**

SpA

0,3%

80%

66%

66%

15 a 30%**

* selon les études et les localisations

** selon les études
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Il. Matériels et méthodes

2.1. Population étudiée

Les patients ont été recrutés au CHU de Nantas €H de La Roche-sur-Yon entre janvier
2010 et décembre 2011.

Tous les patients vus en consultation par un madicservice et répondant aux criteres
d’inclusion nécessaires, étaient revus une secfmislpar moi-méme en consultation.

Les critéres d’inclusion demandés étaient les suiuss :

O Homme ou femme de plus de 18 ans

O Douleurs axiales diffuses :
- touchant au moins 2 segments rachidiens (tofebsier ; dorsal ; cervico-scapulaire)
- depuis au moins 3 mois
- rebelle aux traitements antalgiques et AIM@@omatiques

- sans diagnostic avére de certitude : pasd®sliite ou enthésites connues jusqu’a présent

Par ailleurs les criteres d’exclusion étaient :
- la présence d’'un autre diagnostic avéré que ftldlogies envisagées

- la présence d’une arthrite périphérique avérpar(éhement inflammatoire clinique ou
visualisé a I'lRM ou a I'échographie)

- la présence d’une pathologie néoplasique évautiv
- la présence d’'un contexte infectieux ou d’'unerée

- la présence d'une affection neurologique évotu{polyneuropathie, Parkinson)

Enfin I'ensemble du bilan biologique réalisé auaiés de la consultation (ou depuis moins de 3
mois) devait étre sans anomalie :

NFS EPP
Urée, Créatinine CPK
Calcémie, Phosphorémie LDH
Magnésémie TSH
ASAT, ALAT, PAL AAN
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L’insuffisance en vitamine D n’a pas été retenumce critere d’exclusion en raison de son
extréme fréquence parmi les patients vus en caitgrit

2.2. Recueil des données
Les informations ont été collectées de fagon protspe

2.2.1. Données recueillies au cours de l'interrogaite :

- Renseignements généraux personnels

Profession, activités sportives et loisirs, halegitbxiques (alcool, tabac), nombre d’enfants et
personnes a charge.

- Renseignements généraux médicaux

Antécédents médicaux et chirurgicaux, traitementsaairs.

Antécédents d’évenement traumatique ou psycholegigmave encore présent a ce jour (pensées
fréquentes).

- Retentissement professionnel

Nombre et durée des arréts de travail depuis 3naisg, en invalidité, reclassement professionnel
ou autre conséquence.

- Caractéristigues des douleurs a l'interrogatoire

- EVA instantanée et du dernier jour
- Date des premiéeres douleurs rachidiennes etaldsuts actuelles
- Localisation précise des toutes premiéres dosleuprédominance actuelle des douleurs

- Evolution des douleurs, durée moyenne des posisBéquence des poussées, nombre d’heures
de douleurs par jour

- Caractéristiques nocturnes et heure de préedorendes douleurs

- Raideur matinale - Durée de la raideur

- Facteurs aggravants ou améliorants les douleurs

- Topographie des douleurs et nombre de zones di@ulses (annexe 16)

- Questionnaire DN4 (annexe 4)
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- Les signes associés

de spondylarthropathie :

uveéite, psoriasis personnel ou familial, MICI pemselle ou familiale, pustulose palmo-plantaire,
acné sévere ou furonculose, antécédents familiawspdndylarthrite, doigt ou orteil en saucisse,
talalgie plantaire ou achilléenne, douleurs fessiérbascule, OP3GO.

de polyarthrose:

nodosités d’Héberden ou de Bouchard, rhizarthgsearthrose, coxarthrose, antécédents de

lumbago, sciatique, cervicalgie ou névralgie cenbcachiale.

de fibromyalgie :

fatigue générale sur EVA de 0 a 10, trouble du seihrfiatigabilité musculaire, céphalées,
syndrome des jambes sans repos, symptémes géntaubtes digestifs, troubles thoraciques

troubles urinaires, troubles cognitifs, troubleggb®logiques, troubles cutanéo-muqueux,

troubles sensoriels.

2.2.2. Données recueillies au cours de I'examennitjue

Nous avons releveé I'ensemble des points doulouseivants, qu'ils soient présent ou non
cliniquement :

Fivs: C1-C2

‘w 1’ 4 Trapezes
- @ T

[ o ™ | Sterno-claviculaires
J v AL I|" |
"'f { J f I / | Angulaires des omoplates
- L] LW | | T_nl' 'I.'

+" = A Trochiters
b jo r -I.l A _l_.ll
Ir|I ”""-r;" I\ l- Epicondyles
% V1N J '-:L"'-.,I | Trochanters
| : A
\ ﬁ-‘r ) v 'i" T \ J Epines iliaques postérieures
J L F. W
G :ﬁ Lol '"'-,l"\-ll, Pattes d’oie
| LY = L "
b A o ?*::._ 'E;:Iﬂ
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Puis nous avons évalué la sensibilité a la presismoints suivants :

Trochiter Epineuse de L5-S1 Sus-malléolaire interne
Epicondyle Epine iliaque postérieure Calcanéum postérieur
Cervico-occipitale Grand trochanter Aponévrose plantaire
Epineuse de C7 Malléole interne

Nous avons recherché la présence des signes siivant

Signe de Lasegue
Faux Lasegue lombaire

Douleur a la mobilisation de la sacro-iliaque (@sstPatrick)

Enfin les mesures suivantes ont été réalisées :

Test de Schoeber
Ampliation thoracique
Rotations du cou

Distance menton-sternum

A l'issue de l'interrogatoire et de I'examen clinig les nouveaux criteres ACR 2010 de
fibromyalgie (annexe 1) ont été complétés aveateept.

2.2.3. Données biologiques

Outre le bilan réalisé pour exclure un autre diggjnpnous avons noté la présence ou non d’'un
syndrome inflammatoire et de 'HLA-B27. Le tauxdtamine D de chaque patient a également
éete relevé.

2.2.4. Données d’'imagerie
- Radiographies

Les radiographies ont été relues par un radiolegt&o-articulaire a distance de la consultation
a la recherche des signes suivants :
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Radiographies du rachis lombaire, dorsal et cerl/i€arP en charge, avec C1-C2 de face)

Discopathie(s) (niveaux, stades), arthrose intephpsaire postérieure (AIAP), séquelles de

Scheuermann, syndesmophytes, hyperostose vertébrale

Radiographie du bassin

Arthrose de hanche, sacro-ilite, enthésopathiegdgification(s) d’apatite.

Radiographie du thorax

séquelles de BK, séquelles pleurale, foyer pulnrenfriacture de cote.

Radiographies des épaules (face + rotations)

arthrose acromio-claviculaire, omarthrose, calaifmn(s), enthésopathie(s) du trochiter.

- IRM des sacro-iliaques

sacro-iliite droite et/ou gauche, pont(s) ossewxcdiaque(s), hyperostose.

- IRM du rachis cervical et/ou dorsal et/ou lombaie

enthésite(s) (si oui, niveaux), discopathie(djhyrase inter-apophysaire postérieure.

- Scintigraphie osseuse

hyperfixation significative, en particulier du raslet des sacro-iliaques.
enthésite(s) des membres supérieurs ou inféridurthorax, du rachis, du bassin.

2.2.5. Questionnaires

Les questionnaires suivants ont été remplis pgpdésnts a leur domicile :

Questionnaire FIRST (annexe 2)

ASDAS (annexe 11) ; BASDAI et BASFI (annexe 10 &} 1
Questionnaire EIFFEL (annexe 9)

Multidimensional Fatigue Inventory QuestionnaireHIQ) (annexe 6)
Questionnaire douleur de Saint-Antoine (QDSA) (xenk3)

Echelle de stress (annexe 14)

Echelle de Beck (annexe 8)

Auto-questionnaire pour la dramatisation (annexe 15

Coping stratégies questionnaire (annexe 7)
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3. Evaluation des données recueillies

L’ensemble des données recueillies a été rassaetahkun dossier pour chaque patient.
Chaque dossier a été lu séparément par 4 médecsendce.

L’objectif était d’évaluer sur une échelle de typéA (de 0 a 10) la probabilité que le patient
présente des douleurs en rapport avec une spotidifigrune fibromyalgie ou une atteinte
dégénérative. Les experts ont donc attribué a @pgtient un score de probabilité diagnostique
compris entre 0 et 10 pour chaque pathologie.

L'évaluation a éte refaite une 2eme fois a distgpme 3 des observateurs et dans un ordre
différent. Le 4™ observateur n’a lu qu’une seule fois chaque dossie

4. Analyses statistiques

Les informations étaient réparties sur un tota26ie variables.

Une analyse descriptive a d’abord été réalisée gloarun des items. Les résultats sont exprimés
en moyenne (et écart-type) ou en effectif (et pentage).

Les reproductibilités inter- et intra-observateoms été calculées par les coefficients de
corrélation intra-classe (ICC). Plus le coefficiétdit proche de 1, plus la cohérence était
importante.

A partir du score de probabilité attribué par creagupert, une discrimination par seuils (choisis
par les statisticiens) a permis de classer lesmiatselon qu'ils étaient atteints ou non d’'une des
maladies. Trois groupes de patients ont alors rgucdhnstitués : un groupe fibromyalgie, un
groupe arthrose et un groupe spondylarthrite.

Une analyse univariée a été réalisée dans un préenips afin de rechercher des différences
significatives entre les 3 groupes. Un test dedrishété utilisé pour les variables qualitatives et
une anova pour les variables quantitatives.

Les variables significatives ont été explorées dansecond temps par un test de Tukey pour les
variables quantitatives et un test de Fisher peaivariables qualitatives. La comparaison en
sous-groupe 2 a 2 n'a pas été possible pour lésbles qualitatives en raison de la faiblesse des
effectifs. Les tests de Fisher ont donc été réslkes comparant 1 des pathologies aux 2 autres.

Enfin, une analyse multivariée a été realiséedibbtenir une classification hiérarchique (ou
segmentation) qui permette d’établir un modéleraisoant pour ces 3 pathologies.

Les analyses ont été effectuées sous R.

54



I1l. Résultats

3.1. Données générales

48 patients ont été vus en consultation. 4 d’estiseont été exclus : découverte d’'une
connectivite chez une patiente, non réalisationedt@snens complémentaires pour les 3 autres.

2 patients n’ont pas rempli leurs questionnaires heur dossier étant par ailleurs complet, ils
n’'ont pas été exclus.

44 patients ont donc été inclus dans I'étude.

3.2. Caractéristiques de la population

3.2.1. Caractéristiques générales

On dénombre 36 femmes et 8 hommes. L’age moyeindétdi3 ans (+/-13 ans) avec des ages
extrémes de 17 et 73 ans.

L’age des léres douleurs rachidiennes était en nmeyde 24 ans (+/-12,8 ans). L’age moyen
d’apparition des symptomes actuels était de 3{-&rk2,6 ans).

Parmi les 44 patients, 22 (50%) étaient professt@ment actifs, dont 16 (36%) a temps plein.
Leurs catégories socio-professionnelles étaierduasantes :
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Figure 1 : répartition professionnelle des 44 pat®

14 patients (31,8%) pouvaient étre considérés coayaet une profession manuelle ou
physique.

Parmi les non actifs le jour de la consultationcomptait :
7 arréts de travail, 5 chdmeurs, 3 retraités, dlidités, 2 femmes au foyer et 1 étudiante.

Les détails sur le retentissement professionnekedrréts de travail depuis 3 ans sont regroupés
en annexe 17.
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Caracteéristiques personnelles extra-professionnebie

Les patients avaient en moyenne 2,2 enfants (é68) 1,2 personnes a charge (+/-1,7).

Un tabagisme actif était présent chez 17 pati&&$%6) et un seul patient rapportait une

consommation d’alcool excessive (2,3%).

Enfin, 24 patients (54,5%) rapportaient avoir aunsane activité de loisirs et 16 (36,3%) une

activité sportive.

3.2.2. Antécédents médicaux et chirurgicaux

Les antécédents médicaux et chirurgicaux des 4dmpaisont regroupés dans le tableau suivant :

Tableau 1 : Antécédents médico-chirurgicaux

=44 %
Antécédents médicaux ostéo-articulaires hors rachis 18 40,9
Antécédents de lombalgies, lombo-sciatiques 33 75
Antécédents de cervicalgies, NCB 30 68,2
Antécédents neurologigues* 3 6,8
Antécédents psychiatriques** 6 13,6
Antécédents de traumatisme physique (AVP; chute séxe) 9 20,4
Antécédents de traumatisme psychologique (au moiris 30 68
déces 20 66,6
viol 3 10
problemes familiaux 11 36,6
VG 1 3,3
Antécédents chirurgicaux 31 70,4
dont rachis 4 9
dont ostéo-articulaires hors rachis 18 40,9
Antécédents de complications chirurgicales 1 2,3

* migraines ** syndrome dépressif ; névrose ange
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3.2.3. Consommations médicamenteuses

a. Antalgiques

35 patients (79,5%) consommaient quotidiennemesnad&lgiques. Le nombre moyen
d’antalgiques par patient était de 1,4 (+/-1,2).

La répartition des antalgiques était la suivante :

a7
354
e
25%

Figure 2 : type d'antalgiques consommeés

b. Corticoides

2 patients (4,5%) bénéficiaient d’'une corticothégmur leurs douleurs.
c. Psychotropes

28 patients (63,6%) prenaient un traitement psyopet Le nombre moyen de psychotropes par
patient était de 1,1 (+/-1,1). La répartition élaisuivante :
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Figure 3: type de psychotropes consommés
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3.2.4. Caractéristiques des douleurs

L’interrogatoire retrouvait 'ensemble des carastéjues suivantes :

Tableau 2 : caractéristiques des douleurs a l'integatoire N=44

EVA du jour 5,2 (+/-2,2)
EVA moyenne des derniers jours 6,2 (+/-1,5)
Evolution des douleurs dans le temps

permanente 8 (18,2%)

permanente + poussées
intermittente (poussées)

Si poussées: fréquence par mois
Nombre d'heures de douleurs/jour

Caractéristigue nocturne
Moins de douleurs

Plus de douleurs

Autant de douleurs

Nombre de patients présentant au moins 1 réveil nagne
Nombre de réveils en moyenne

Caractéristique des réveils parmi ces patients
spontanés
positionnels

Heure du ler réveill
avant minuit

entre minuit et 2H
entre 2H et 5H
Aprés 5H

Heure de prédominance des douleurs
pas de prédominance

entre 7 et 10h

entre 10 et 18h

entre 18 et 23h

entre 23 et 4h

entre 4 et 7h

Présence d'une raideur matinale
Durée de la raideur en minutes

DN4/10

24 (54,5%)
12 (27,3%)

7,8 (+1-9,2)

15,6 (+/-7)

22 (50%)
10 (22,7%)
12 (27,3%)

28 (63,6%)
2,5 (+/-2,5)

21 (75%)
7 (25%)

1 (3,5%)
12 (43%)
14 (50%)
1 (3,5%)

13 (29,5%)
6 (13,6%)
14 (31,8%)
6 (13,6%)
0 (0%)

5 (11,4%)

33 (75%)
56,4 (+/-58,7)

4,43 (+/-1,9)
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3.2.5. Signes associés

- signes d’arthrose :

Des nodules d’Héberden ou de Bouchard étaientunatsochez un patient (2,3%).

Un seul patient (2,3%) présentait une rhizarthrose.

Une gonarthrose et/ou une coxarthrose étaientectgpment présentes chez 3 (6,8%) et 7

(15,9%) patients.

- signes de SpA

La présence éventuelle de signes associés de ppess indiquée dans le tableau 3.

Tableau 3 : fréquence des signes associés au SpA

N= 44

Uvéite

Psoriasis personnel
familial

MICI personnelle
familiale

Pustulose palmo-plantaire
Acné sévere
Orteil en saucisse

Talalgie plantaire
achilléenne

Douleurs fessieres
OP3GO

Arthrite

0 (0%)

13 (29,5%)
10 (22,7%)

0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

4 (9%)

1 (2,3%)

13 (29,5%)
16 (36,4%)

7 (15,9%)

0 (0%)

0 (0%)
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- Signes de type fibromyalgie

La fréquence des signes associés de type fibromyad indiquée dans le tableau 4.

Tableau 4 : fréquence des signes associés de fjppemyalgie

N=44

Troubles du sommeil 35 (79,4%)
Fatigue musculaire 40 (90,9%)
Céphalées 29 (65,9%)
Jambes sans repos 9 (20,4%)
Anorexie 2 (4,5%)
Troubles digestifs 30 (68,2%)
Troubles thoraciques 17 (38,6%)
Troubles urinaires 8 (18,2%)
Troubles cognitifs 31 (70,4%)
Troubles psychologiques 36 (81,8%)
Troubles sensoriels 17 (38,6%)
Troubles cutanéo-muqueux 16 (36,4%)

3.2.6. Examen clinique

Le nombre de zones douloureuses (annexe 17) étaibgenne de 13,7 (+/-7,1) dont :
- axiales : 5 (+/-2,2)

- téte et thorax : 1,2 (+/-2,1)

- membres supérieurs : 3,5 (+/-2,8)

- membres inférieurs : 4 (+/-3,1)



Le nombre de points douloureux (cf schéma pageab6patient était en moyenne de 9,7

(+/-5,4).

Le nombre de points douloureux a la pression paemaétait en moyenne de 6,1 (+/-2,9).

Les caractéristiques de I'examen clinique rachigdient regroupées en annexe 17.

Le tableau 5 présente la fréequence des points daug pour 'ensemble des points étudiés.

Tableau 5 : fréquence des différents points douleux

N=44

C1-C2

Trapézes
Sterno-claviculaires
Angulaires de la scapula
Trochiters

Epicondyles
Trochanters

Epines iliaques

Pattes d'oie

Epineuse de C7

L5-S1

Malléoles internes
Sus-malléolaires internes
Calcanéus postérieurs

Aponévroses plantaires

17 (38,6%)
29 (65,9%)
30 (68,2%)
24 (54,5%)
35 (79,5%)
19 (43,2%)
32 (72,7%)
27 (61,4%)
25 (56,8%)
32 (72,7%)
33 (75%)

8 (18,2%)

27 (61,4%)
21 (47,7%)

17 (38,6%)
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3.2.7. Examens biologiques

- HLA B27

7 patients étaient porteurs du HLA-B27 soit 15,9%.

- Syndrome inflammatoire

La VS était en moyenne de 9,2 mm (+/-12).

Le taux moyen de CRP était de 4,3 mg/l (+/-12,6).

- 25 OH vitamine D

L’insuffisance en vitamine D était définie par @ux compris entre 10 et 30 ng/ml.
La carence en vitamine D était définie par un tafgrieur a 10 ng/ml.
Selon ces définitions, 26 patients (59%) étaierineunffisance et 6 (13,6%) en carence.

Le taux moyen de 25-OH vitamine D était de 19 nd/h9).

3.2.8. Examens d’'imagerie

- Radiographies :

81,8 % des patients présentaient des discopatkuesin n’avaient de syndesmophytes et 1 seul
avait une sacro-ilite. L’ensemble des résultatpessenté en annexe 18.

- Scintigraphie

La fréquence des anomalies scintigraphiques egfuéd dans le tableau 6

Tableau 6 : anomalies scintigraphiques N=44
Scintigraphies anormales 27 (61,4%)
Anomalies sacro-iliaques 6 (13,6%)
Anomalies rachidiennes 17 (38,6%)
Enthésites* 12 (27,3%)
- membre supérieur 4 (9,1%)

- membre inférieur 10 (22,7%)
- rachis 4 (9,1%)

- thorax 2 (4,5%)

- bassin 0 (0%)

* Nombre de patients ayant au moins une localisatinthésitique.
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- IRM : La fréquence des anomalies visualisées a I'lRbtiliaque et rachidienne est

indiquée dans le tableau 7.

Tableau 7 : anomalies IRM

N=44
IRM sacro-iliaque
Sacro-iliite 3 (6,8%)
Pont osseux 0 (0%)
Hyperostose 1 (2,3%)
IRM rachidienne
Enthésite(s)* 9 (20,4%)
Enthésite cervicale 1 (2,3%)
Enthésite dorsale 5 (11,4%)
Enthésite lombaire 3 (6,8%)
Enthésite inter-épineuse 4 (9,1%)

Discopathie(s)

AIAP

34 (77,3%)

14 (31,8%)

* Nombre (et pourcentage) de patients ayant au moie localisation enthésitique
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3.2.9. Questionnaires

Le score moyen retrouvé dans les différents quasdioes était le suivant :

Tableau 8 : résultats des questionnaires

ASDAS
Q1/10:
Q2/10
Q3/10
Q4/10

BASDAI/100
Q1/10: degré de fatigue
BASFI/100

ACR 2010

index WPI/19

sévérité des symptdomes associés/12
FIRST/6

EIFFEL/24
QDSA/64
MFIQ
FIQ/100

Stress/60
Beck

Dramatisation/52

Coping/63

dont distraction
dont dramatisation
dont ignorance
dont interprétation
dont priere

N= 42

2,8 (+/-0,8)
6,8 (+/-1,8)
5,8 (+/-2,7)
6 (+/-1,8)
5 (+1-2,4)

56,8 (+/-15,1)
6,7 (+/-1,5)
38,9 (+/-24,4)

7 (+1-3,6)
6,6 (+/-2,1)
5,1 (+/-1,1)

10,6 (+/-5,2)
32,6 (+/-9,4)
63,3 (+/-17,1)
54,9 (+/-16,6)

29,5 (+/-9,9)
19,8 (+/-8,9)

24,9 (+/-12,6)

25,3 (+/-7,9)
7,9 (+/- 3,7)
5,3 (+/-2,9)
5,3 (+/-2,9)
4 (+/-3,1)
2,6 (+/-2,9)
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3.3. Reproductibilité

3.3.1. Reproductibilité inter-observateur

L'ICC inter-observateur était de 0,50.

L’ICC inter-observateur expert homme/expert femitaét ée 0,26.

3.3.2. Reproductibilité intra-observateur

L'ICC intra-observateur était de :
0,16 pour le 1 expert.

0,21 pour le 9" expert.

0,52 pour le $"®expert.

Seul l'avis de I'expert 3 a été gardé pour la sdéd’analyse, celui-ci ayant le meilleur ICC.

Les evaluations des autres experts n'ont pas éeceees en raison d’'une reproductibilité
insuffisante pour les experts 1 et 2 et de I'absatec2™ lecture pour I'expert 4.

Chaque évaluation donnant un score de probahilitd®, 'ensemble des 2 évaluations de
I'expert 3 a aboutit a une note sur 20 pour champient.

A partir de cette note, les seuils choisis pastasisticiens comme permettant de classer les
patients comme atteints d’'une des maladies, omeépectivement 17/20, 11/20 et 11/20 pour la
FM, I'arthrose et la SpA.

Les seuils choisis ont permis de définir 10 cabMe6 cas d'arthrose et 5 cas de SpA. Ce sont
ces 3 groupes de patients qui ont été étudiésldanste de I'analyse.

3.4. Résultats de I'analyse univariée

3.4.1. Données d'interrogatoire

- Renseignements généraux personnels :

Aucune différence significative n’est apparue conagt les renseignements personnels.

- Renseignements généraux médicaux :

Le pourcentage de patients sous psychotrope @aifisativement plus faible dans le groupe
SpA (20%) que dans les groupes arthrose (100%Mb(i7B%) (p=0.0251).

Il Ny avait pas de différence concernant les auttariables.
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- Retentissement professionnel :

Il n'a pas été mis en évidence de différence enaat’arrét de travail, de mise en invalidité ou
autres conséquences professionnelles.

- Caractéristiques des douleurs

Le nombre total de zones douloureuses rapportédegppatients (annexe 17) était
significativement plus important dans le groupe ¢ dans le groupe SpA (p= 0,0213)
(figure 4). Il n’y avait pas de différence en terdeetopographie.

20
18
16 7
14 -
12 -
10 -

(=T I AN =]
I

FM Arthrose SpA
Figure 4 : nombre moyen de zones douloureuses clatue groupe

Aucune autre variable n’était significative.

- Signes associés

Seule la présence d’'un antécédent familial de Spnhduait les patients du groupe
spondylarthrite (2 patients soit 40%) des 2 auwjresipes (aucun antécédent) (p=0.0476).

3.4.2. Examen clinique
4 variables sont apparues significatives :

- L’ampliation thoracique et I'indice de Schoebtiént significativement plus faibles dans le
groupe arthrose que dans le groupe spondylar{jpri@.0073 et 0.0199). En effet, 'ampliation
thoracique dans le groupe arthrose était en moya@armel6 cm versus 8 cm dans le groupe SpA.
Les indices de Schoeber respectifs étaient decb&t 4.4 cm. Aucune différence significative
n’était retrouvée avec la FM (valeurs respective$.® cm et 3.65 cm).

- Le nombre total de points douloureux (cf schémgeb6) était plus élevé dans le groupe FM
gque dans les 2 autres groupes mais de facon s uniquement avec le groupe arthrose
(p=0,0468) (figure 5).
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FM Arthrose SpA

Figure 5 : nombre moyen de points douloureux ddvague groupe

- Des différences ont également été retrouvéesetnant certains types de points douloureux :
les points sterno-claviculaires, épicondyliens ®t31 (figure 6).

Les points sterno-claviculaires étaient plus fréaunent douloureux dans le groupe FM (100%)
gue dans le groupe arthrose (33.3%) ou SpA (40%).0039). Il en était de méme pour les
points épicondyliens (80% versus 16.6% et 20%) (RG&P).

Le point L5-S1 était quant a lui moins frequemnumiloureux dans le groupe SpA (40%) que
dans le groupe FM (90%) ou arthrose (100%) (p=@GP27

12

10 -
8 -
6 - N sterno-claviculaire
@ épicondyles
47 15-51
- I I i
0 1 T T 1
FM

Arthrose SpA

Figure 6 : nombre moyen de points douloureux stelagiculaires, épicondyliens et L5-S1 dans les@iges
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- Enfin, I'index de douleurs diffuses des critefg3R de FM (annexe 1) était significativement
plus élevé dans le groupe FM que dans le groupe(BpA,0067) (figure 7).

12

10 -

FM Arthrose SpA

Figure 7 : nombre moyen de zones douloureuseglb® sindex de douleurs diffuses des criteres ACR

Le 2™ parametre de ces critéres (sévérité des signesiéspsne variait pas d’'un groupe a
l'autre.

Les manoeuvres de Laségue, faux Lasegue ou s@amoeln’étaient également reliées a aucun
groupe.

3.4.3. Examens biologiques

Aucune différence n’a été retrouvée concernanitéamine D ou le syndrome inflammatoire.

Le HLA-B27 était retrouvé plus fréquemment dangrteupe SpA (3 patients ; 60%) que dans le
groupe FM (1 patient ; 10%) et le groupe arthr@aen patient) (p=0.0276).

3.4.4. Examens d’'imagerie

Il n'a pas été mis en évidence de différence carargrles radiographies ou la scintigraphie
osseuse.

Seule la présence d’'une sacro-ilite IRM était gigativement associée a la SpA puisque 3
patients présentaient une sacro-ilite contre ayaiient dans les 2 autres groupes (p=0.0075).

3.4.5. Questionnaires

Aucun des questionnaires évalués n’est apparu cosigniicativement différent entre les 3
groupes.
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3.5. Segmentation

En ce qui concerne la FM, I'arbre de décision quigssort est le suivant :

Autres patients / FM

N/

épicondyles = oui épicondyles = non

fatigue = non

fatigue = oui

0/3

calcification = non calcification = oui

11/3 0/2

En présence d’'une douleur épicondylienne et d'atigude les patients sont considérés comme
fiboromyalgiques.

En l'absence de fatigue, mais en présence d’'undication les patients sont considérés comme
fiboromyalgiques.

Ces 2 regles permettent de classer 5 cas de FMssi© définis par un seuil de 17 du score de
probabilité.
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En ce qui concerne l'arthrose, I'arbre de décisionen ressort est le suivant :

Autres patients / arthrose

N/

céphalées = non céphalées = oui

28/1

Invalidité = oui invalidité = non

0/2 10/3

épine iliaque = non épine iliague = oui

0/1 9/0

En I'absence de céphalées et en présence d’'un@ité/ées patients sont considérés comme
arthrosiques.

En 'absence de céphalées et d’invalidite, lesepidi ne présentant pas de douleur de I'épine
iliague son considérés comme arthrosiques.

Ces 2 regles permettent de classer 3 cas d’arteuwdes 6 définis par un seuil de 11 du score de
probabilite.
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En ce qui concerne la SpA, l'arbre de décisionrgsisort est le suivant :

Autres patients / SpA

\ /

sacroiliite IRM = non sacroiliite IRM = oui

0/3

HLA B27 = non HLA B27 = oui
sport = non v sport = oui
4/0 0/2

En présence d’'une sacro-ilite IRM, les patientst ®onsidérés comme ayant une
spondylarthrite.

En I'absence de sacro-iliite IRM mais en présencéldA B27 et d’'une activité sportive, les
patients sont considérés comme ayant une sponyart

Ces 2 regles permettent de classer les 5 SPA egfiair un seuil de 11 du score de probabilité.
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3.6. Concordance entre le diagnostic de I'expert &ts criteres de FM et de
SpA

Tableau 9 : Nombre (et %) de patients remplissagd triteres de FM et de SpA :

FIRST ACR 2010 AMOR ASAS

population totale (/44) 28 (63,6%) 23 (52,3%) 12 (27,3%) 7 (15,9%)
SpA selon I'expert (/5) 2 (40%) 0 (0%) 5 (100%) 4 (80%)
FM selon I'expert (/10) 8 (80%) 7 (70%) 1 (10%) 0 (0%)
Arthrose selon I'expert (/10) 2 (33%) 2 (33%) 3 (30%) 0 (0%)
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4. DISCUSSION

4.1. Résultats principaux

4.1.1. Analyse univariée

L’objectif principal de ce travail était de trouvees variables qui permettent de distinguer les 3
pathologies. Nous sommes parvenus a mettre enreéadpielques variables discriminantes. I
semble intéressant d’en souligner quelques unes.

Premierement, la sacro-ilite IRM et le HLA B27 sapparus significativement plus présents
dans le groupe SpA. Ceci n’est pas surprenant sajit des 2 portes d’entrée possible pour la
SpA axiale selon les derniers criteres ASAS. L'gsalde I'expert est donc en concordance avec
les criteres diagnostiques actuels (ce que confilanalyse du tableau 9). Cependant, comme
nous l'avons vu, la sensibilité de ces 2 examensmgmrfaite. D’autre part, il s’agit des

examens sur lesquels s’appuient aujourd’hui lemdtalogues pour s’orienter dans le
diagnostic. Ce résultat ne modifiera donc pas abstindes et ne nous apportera pas d’aide
supplémentaire.

De facon plus intéressante, il ressort de I'anafyseles patients présentant une FM ont un
nombre de zones douloureuses (annexe 17) et dis glminloureux (schéma page 56) plus
important que les autres patients.

Le nombre de zones douloureuses et I'index de doaldiffuses (autre mode d’évaluation du
nombre de zones douloureuses ; annexe 1) étajgnificativement plus élevés que dans le
groupe SpA alors que le nombre de points doulouétaix significativement plus élevé que dans
le groupe arthrose. Cette derniére variable n’étaitic pas significative avec le groupe SpA mais
il existait quand méme une différence entre lesoRiges.

D’un point de vue qualitatif, certains points peautiers notamment les points sterno-
claviculaires et épicondyliens pourraient étrearetir d'une FM. Ces points ne sont pas ceux
que I'on s’attendait & mettre en évidence, notantiaeialalgie, qui n’apparait pas ici comme
spécifiqgue d’'une SpA. En effet, I'interrogatoirdroeivait une fréquence importante des talalgies
plantaires (29,5%) ou achilléennes (36,4%) parséke patients. Ces points étaient également
frequemment douloureux a I'examen clinique (cadcan 47,7% ; aponévrose plantaire 38,6%)
sans différence significative entre les 3 groupes.

L’analyse des points douloureux, a la fois d’'umpaoie vue quantitatif et qualitatif, pourrait

donc nous aider dans notre pratique quotidienne.

Ces résultats n'ont d’'intérét qu’en présence deepit semblables a notre population de départ,
a savoir des patients pour lesquels nous n’avonisngucertitude diagnostique et donc aucun
élément objectif en faveur d’'une SpA. lls n'ont pliatérét en dehors de ce contexte. Mais dans
ce cas precis, ils pourraient nous permettre de ndenter de fagon simple sur des arguments
purement cliniques.

lIs restent cependant & interpréter de facon tédemte étant donné la faiblesse des effectifs de
chaque groupe.

Les résultats de I'ampliation thoracique et dedite de Schoeber sont plus difficiles a
interpréter. Les patients du groupe arthrose némtgdas une moyenne d’age plus importante
gue le groupe SpA. Par ailleurs les 2 patientsgmtést une hyperostose dans la population de
départ n'ont pas été diagnostiqués comme arthresfgn peut quand méme souligner qu’aucun
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patient du groupe SpA ne présentait d’ankyloseidaatne sur radiographiques ce qui peut
expliquer I'absence d’enraidissement clinique depaients.

En dehors des talagies, beaucoup d’autres paras&tigont avérés non discriminants mais il
semble cependant pertinent de souligner certagrgr@ eux.

Tout d’abord, comme constaté dans la revue dé&dadiure, notre étude confirme que I'horaire
inflammatoire des douleurs n’est pas spécifiqueSes. 63,5% des patients inclus dans ce
travail présentaient au moins un réveil (en moyehbear nuit) parmi lesquels 75% les
rapportaient comme spontanés. 75% d’entre eux miasat une raideur matinale d’en moyenne
56 minutes et jusqu’a 45% des patients répondai@ntritéres de Calin.

De la méme fagon, cette étude confirme la granéeatence des signes associés pourtant
souvent considérés comme caractéristiques desded troubles du sommeil chez 79,4% des
patients, une fatigue musculaire dans 90,9% destodes troubles cognitifs et psychologiques
dans respectivement 70,4% et 81,8% de la populgtabyale de notre étude.

L’analyse des questionnaires n’a pas non plus ednfaire ressortir un profil psychologique
particulier a chaque pathologie. Selon I'évaluapan I'échelle de Beck un nombre tres
important de patient présentaient une dépressldmpatients remplissaient les criteres soit
93,2% d’entre eux. Parmi ceux-ci, 24 (54,5%) réaect méme a la définition de dépression
sévere. Notre évaluation de la dépression a cepepdatre surestimée. En effet, comme décrit
précédemment, la deuxiéme partie de ce questiené@aalue des symptdomes d’ordre physique.
La réponse aux derniers items peut donc étre atfetdiez les patients atteints de pathologies
médicales spécifiques (191). Dans ce cas, le re@ux seuls premiers items aurait été utile et
suffisant (Beck Depression Inventory Short Form).

Enfin, la présence du psoriasis n’était pas disoamte ce qui n’est que peu étonnant au vue de
la frequence du psoriasis dans la population g@néta 3%).

La connaissance de la fréquence de ces paramstr@sne importante en pratique quotidienne
car elle peut éviter aux cliniciens de poser dagmbstics a tort en leur présence.

4.1.2. Segmentation

Notre 2eme objectif était d’établir un modéle quigse nous conduire au diagnostic face a ce
type de patients.

Les résultats sont décevants. Seule la segmentadiwmernant la SpA est interprétable.

En effet, les segmentations sur I'arthrose et larfeMsont pas suffisamment spécifiques. Elles ne
permettent de classer correctement que 50% desnfsén faisant ressortir des variables peu
pertinentes.

On ne peut donc considérer qu'il s’agit de bons eleslpour discriminer ces pathologies et ils
ne sont pas utilisables en pratique.

Concernant la segmentation sur la SpA, elle a Fei®0% de bonnes classifications donc elle
possede une bonne spécificité. Elle reposait ceeraair un faible nombre de patients.

La encore, elle fait ressortir les 2 parametrescdésres actuels a savoir I'RM sacro-iliaque et
le HLA-B27. Elle n’a donc que peu d’intérét.

La seule variable qui pourrait s’avérer intéressast la variable sport.
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En effet, 4 autres patients de notre cohorte (tessés comme SpA) étaient aussi HLA-B27
positifs. Ceci est logique compte tenu de la pe&vet du HLA-B27 dans la population générale.

La variable sport pourrait permettre de différaniiés spondylarthrites HLA-B27+ des autres
patients B27+.

Seule une bonne réponse au traitement chez cesfsatious permettrait de valider ce modeéle
qui reste la aussi a interpréter avec précaution.

En dehors de la variable sport, cette segmentateodonc pas permis de mettre en évidence
d’autres variables (variables d’interrogatoire xdmen clinique, questionnaires...) qui nous
orienteraient vers une SpA en I'absence de ceage2as. Le poids de I'IRM et du B27 dans la
segmentation explique I'absence d’autres variaf@lgzeuvées comme significatives dans
I'analyse univariée.

Son apport reste donc tres modeste.

4.2. Comparaison aux données antérieures

2 études se sont intéressées au moyen de distilegyaatients souffrant de SpA des patients
souffrant de FM.

Leur méthodologie était differente de celle de e@tiude mais il est intéressant de noter que le
nombre d’enthéses douloureuses ressortait égalatadaton significative. Par contre, aucune
de ces 2 études ne s’est intéressée a la rechdghants douloureux particuliers.

La premiere étude, italienne, a essayé de commramanment différencier les rhumatismes
psoriasiques des fibromyalgies (192).

A la différence de notre étude, ils ont enrdlé BiZmatismes psoriasiques avérées (évoluant
depuis 10,1 années en moyenne). lls les ont compa®é FM certifiées, diagnostiquées depuis
environ 5,4 ans.

Le pourcentage de patients se plaignant de ragbsalgflammatoires était le méme dans les 2
contextes. Au terme d’'une analyse multivariéeplmmetres permettant de discriminer les deux
entités étaient les suivants :

- la mauvaise réponse aux AINS (Odds Ratio a 7n2@&weur de la FM).

- le nombre de symptémes somatiques (céphaléeblésodu sommeil, paresthésies, anxiété,
dépression, syndrome de l'intestin irritable (O&@dio a 2,86 en faveur de la FM).

- le nombre d’enthéses douloureuses (Odds Ratjé enlfaveur de la FM).

Le groupe rhumatisme psoriasique incluait I'ensendd@ ses manifestations et pas uniquement
les patients souffrant de polyenthésites. Il yasgpendant 106 patients souffrant de
polyenthésites et pouvant simuler une FM.

La 2éme étude est francaise et a été publié en 2A0D4dgit d'une étude prospective portant sur
33 patients souffrant de douleurs enthésitiqueg)(IDes €léments objectifs ont été retrouvés
cliniguement ou a I'imagerie chez 13 d’entre ewetnpettant de diagnostiquer 6 rhumatismes
psoriasiques et 7 SA. Ceux n’ayant aucun élémentdbpour une spondylarthropathie (comme
nos patients) ont alors été traités pendant 48 S. Les patients répondeurs étaient
considérés comme atteints d'une SpA de forme eititinés et les autres comme des FM. Les
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parametres permettant de différencier les FM dasti@s groupes de patients, y compris les SpA
de forme enthésitique, étaient également le nomid@oints douloureux et le nombre de
symptémes associés. Il n’y avait aucune différesurdes parametres biologiques ou
scintigraphiques.

Comme dans notre étude, le nombre d’enthéses deulees semble donc étre un parametre
intéressant. Par contre, dans notre travail, nawons pas retrouvé d’association entre les
différents symptémes associés et les 3 groupesathdias étudiées.

4.3. Limites et faiblesses de notre étude

4.3.1. Type de population étudiee

Les patients que nous avons choisi d’inclure étalea patients souffrant de douleurs chroniques
depuis plusieurs années et pour lesquels il n’yt avgune certitude diagnostique.

7\ 7

généraliste ou de leur rhumatologue. Il n'y avais gde signes objectifs pour orienter vers telle
ou telle pathologie et les premiers examens congiéares n’avaient pas permis de trancher.
lls avaient donc été adressés au CHU ou CHD poavisplus spécialisé.

Il s’agit donc d’une population difficile, en géaéexclue de toutes les études ayant conduit &
I'élaboration de criteres diagnostiques. Ce sopendant des patients de la « vraie vie » qui
posent des problemes dans la pratique quotidieesehdimatologues.

4.3.2. Nombre de patients inclus dans I'étude

Il apparait que le nombre de patients inclus d&tsde était probablement insuffisant.

Vu les difficultés diagnostiques, trop peu de patieont atteint des scores de certitude élevéee
(5 patients seulement ont atteint un score en fademe SpA >11/20). De ce fait, les seuils
choisis ont été relativement bas notamment pogrdape SpA et arthrose (11/20) ce qui a
réduit la certitude diagnostique. Les 3 sous-greu#dinis par ces seuils présentaient de tres
faibles effectifs (5, 10 et 6) ce qui a rendu I'lgsa statistique peu puissante.

Un grand nombre de patients sont par ailleurs sestdassés (17/44) et n’ont pu étre inclus dans
'analyse.

4.3.3. Méthode diagnostique
En I'absence de gold standard, nous nous sommés basl’avis diagnostique de 4 experts.
Or, cette méthode présente un certain nombre dieedm

- Leur expertise a éteé donnee apres visualisatiosed| dossier recueilli au cours de ma
consultation. Certaines informations importantesponétre omises lors d’uné&lecture et
mieux percu secondairement ou inversement. listnjas vu le patient cliniguement ce qui a
rendu leur évaluation plus difficile.
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- Les experts n'ont pas eu acces a la visualisaigsnclichés radiographiques ou
scintigraphiques. lls ont d0 se fier uniquemera édnclusion des radiologues dans le dossier.
Ceci n'est pas dans leur pratique habituelle.

- Par ailleurs, en dehors du BASDAI, BASFI et ASDABIsés tres frequemment en pratique
courante, les experts étaient peu habitués adatibn des autres questionnaires.
L'interprétation qu'’ils en ont faite a pu étre lsiée.

- Enfin, il aurait pu étre intéressant d’incluresgmatients témoins, de diagnostic certain, afin que
les experts puissent s’appuyer sur cette comparaiso

4.3.4. Reproductibilité

Toutes les limites méthodologiques citées ci-depsusent expliquer en partie la faible
reproductibilité inter- et surtout intra-observatetin effet, en inter-observateur, elle reste
relativement correcte (ICC=0,51) étant donnée éititude diagnostique majeure chez ces
patients. Par contre, en intra-observateur, noossagonstaté a plusieurs reprises des
changements de diagnostic ou I'attribution de netembles entre les 2 lectures. Les dossiers
pour lesquels les experts se sont contredits peuatrmériter une 3'°évaluation.

Le fait de n’avoir conservé qu’'un seul avis d’exer plus reproductible) a affaibli la certitude
diagnostique, donc la suite de I'analyse. Il fanten que I'expert le plus reproductible est aussi
celui qui avait inclus un grand nombre de patielaiss I'étude (et les avait donc vus en
consultation).

La différence de notation entre les praticiensothmment entre les experts hommes et femmes
peut étre liée a une expérience et a un recrutevagiaible en consultation d’'un médecin a un
autre.

D’autre part, le concept de FM n’est pas acceptéques y compris au sein du service. En effet,
contrairement aux pathologies d’organes, la soom&me de la douleur est difficile a préciser.
Les aires de recherche qui ont exploré les mécasigathogéniques n’ont pas encore permis
d’établir précisément I'étiologie de ce modéle daweux et aucune théorie uniciste n'a été
adoptée. C’est pourquoi la place de la FM en tarta@puse de douleurs diffuses est encore
parfois discutée.

La place de la dépression chez les patients sotffiedouleurs chroniques est également source
de discussion. Certaines publications décrivedglaession comme une cause de douleurs
diffuses (1) alors que pour d’autres la dépressgiruniqguement réactionnelle et secondaire a la
douleur chronique.

Etant donnée la fréquence tres importante des $yngst dépressifs dans notre population,
certains experts ont parfois estimé que la cawdkerdes douleurs n’était aucune de ces 3
pathologies mais la dépression en elle méme. Cemingliqué leur évaluation.
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4.4. Autres hypothéses expliquant les difficultésedl’étude

4.4.1. Association des pathologies entre elles

L’association de la FM a d’autres syndromes dilydersensibilité centrale (tel que le syndrome
de l'intestin irritable par exemple) est connueuwspongtemps. Par contre, la présence
concomitante d’une FM et d’'une autre pathologieanigue avec atteinte structurale a été décrite
plus récemment.

La 1%® description a été faite par Wolfe en 1983 quicenau la présence de FM chez des
patients souffrants de PR.

Depuis, I'association entre la FM et la spondyliateh I'arthrose, le syndrome de Sjogren ou le
lupus est également bien reconnue.

La prévalence de la FM dans ces maladies est [@uéetque dans la population générale (193).

Une prévalence de 15% a récemment été retrouvee/@hgatients atteints de SA. L’évaluation,
faite a partir du FIQ, mettait en évidence une @ssion plus fréquente chez les femmes (194).

Une prévalence de 11% a quant a elle était rappaohéz les patients arthrosiques (195).

La présence concomitante d’une FM participe a I|ppration de la sévérité des symptomes et
des troubles fonctionnels :

- les BASDAI et BASFI sont significativement plugés

- les patients arthrosiques ont de plus grandbkeswdu sommeil et cela est corrélé avec
I'intensité de leur fatigue.

Le fait de diagnostiquer un patient comme souffthatthrose ou de SpA n’empéche donc pas la
présence conjointe d’'une FM. Si I'on reprend letes diagnostiques officiels, 40% des
patients du groupe SpA répondaient au critere FIR®ihs le groupe arthrose, 33% répondaient
aux criteres FIRST et aux criteres ACR de FM. Lespnce d’une pathologie avec des signes
bien définis pouvait donc étre noyée dans une Ipgbeie plus diffuse rendant alors le

diagnostic final tres complexe. Ceci a participésaau faible taux de reproductibilité.

4.4.2. Limites des critéres diagnostiques actuels

L’aide diagnostique apportée par les criteres,maotant de SpA, est peu importante. En effet,
tous les systemes de critéres existants sont desesrde classification et non des critéres de
diagnostic. lls sont souvent discutables, et dedegport pratique (d'ailleurs peu utilisés par les
médecins expérimentés). Le principal probléme repos leur élaboration a partir de cohortes et
de groupes témoins discutables. Il ne s’agit pasotiertes a partir de symptémes cliniques
d’appel comme en pratique quotidienne. Les casaidstic difficiles ou incertains sont
exclus. Les patients que nous avons inclus iconedonc pas partie des cohortes ayant servi a
I'élaboration de ces criteres. Les groupes corgréieluent souvent les FM alors qu'il s’agit du
principal probléme diagnostique. Par ailleurs,alsh généralement pas tenu compte de la
fréquence tres différente de ces pathologies dapspulation. Tout ceci augmente de facon
artificielle lasensibilité et la spécificité de ces critéres qui varient de fagon importante d'une
étude a une autre.
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4.4.3. Déficit en vitamine D

Un pourcentage important de nos patients présamtaitnsuffisance ou une carence en vitamine
D : 72,7% de la population totale avec un taux maye 19,9 ng/ml. Le taux moyen de vitamine
D n’était pas significativement différent entre B2sous-groupes.

Ce chiffre est cohérent avec ceux retrouvés damgmd's études. La prévalence du déficit a été
étudiée sur une période de 6 mois chez des patienssltant en service de rhumatologie. 70%
des patients présentaient un taux < 20 ng/ml et @6%aux <10 ng/ml. Le déficit était présent
chez 69% des patients souffrant de rhumatismenmfiatoire ou maladie auto-immune, chez
62% des patients souffrant d’arthrose et chez 78%dambalgies communes (196).

Ceci est tout a fait concordant avec notre popuiguisque 77% des patients du groupe
arthrose et 80 % du groupe spondylarthrite avaiardéficit en vitamine D.

Le r6le de la carence en vitamine D a aussi éséétnédié dans la FM.

Sur le plan physiopathologique, des modeles animatixis en évidence une altération de
I'innervation sensitive musculaire avec une hypsgiwation nociceptive pouvant conduire a une
hypersensibilité musculaire et aux douleurs (197).

Sur le plan clinique, I'association entre une caeeen vitamine D et la FM reste pourtant
controversée. Quelques études ont rapporté umpdisiif mais d’autres n’ont retrouvé aucune
association. Dans beaucoup d’études, la prévaldunceéficit en vitamine D n’apparait pas plus
forte que celle des groupes contrbles ou des ekiffipportés dans la population générale
(198,199). C’était aussi le cas ici puisque seulerdd% des patients du groupe FM présentaient
un déficit en vitamine D.

L’efficacité de la supplémentation sur les douleestaussi tres variable. Certaines études (mais
non randomisées) rapportent une amélioration sggive des symptomes lors de la correction
de la carence chez une partie, voire chez latétd leurs patients. L’amélioration rapportée
serait alors encore plus importante apres obtedfiomtaux > a 50ng/ml (200,201).

Mais ceci n'a pas été retrouvé dans une étude naisde versus placebo. Il n'y avait pas de
différence significative aprés supplémentationg@d 000 Ul en 3 mois (202).

Etant donné la forte prévalence de la dépressidn dgficit en vitamine D dans notre étude, il
est intéressant de noter également que leur l&é beaucoup étudié ces derniéres années.
Plusieurs études transversales ont mis en évidereassociation significative entre la présence
de symptémes dépressifs et un bas niveau de vieain(203,204). Cette association a
eégalement été faite avec les troubles cognitif§) 20 certains traits de personnalité (206).

Le déficit en vitamine D chez les patients fibromgygues serait retrouvé plus fréquemment en
cas d’anxiété et de dépression associée (207).

Il reste cependant difficile de savoir si le défem vitamine D est la cause, la conséquence ou
simplement corrélé avec les symptémes dépresisédst €galement trop tét pour conclure a ce
jour sur la place de la substitution en vitaminalDcours de la dépression (208).
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4.5. Perspectives

Les résultats de notre étude devront donc étrarongd ultérieurement en raison des limites
décrites ci-dessus. Diverses améliorations pouétratapportées dans I'avenir.

4.5.1. Suivi de cohorte

Ce travail a le mérite d’avoir permis de constituee cohorte de patients souffrant de douleurs
axiales chroniques +/- périphériques.

Des cohortes de patients (DESIR, OASIS, GESPIGgmtant des SA définies existent dans
plusieurs pays mais il n’existe pas de cohortealeepts enthésitiques. Notre cohorte francgaise
(DESIR) a inclus des patients présentant des dmuleflammatoires uniquement localisées au
rachis.

L’intérét de ce travail sera majoré si le suivil@eohorte est poursuivi dans le temps.

En ayant un recul plus important sur les patientsw pathologie, nous pourrons mieux les
caractériser. L'apparition (ou non) de signes diffecliniques ou radiologiques augmentera
notre certitude diagnostique et donc notre capacitéettre en évidence des éléments
discriminants.

Le suivi de la cohorte nous permettrait par aibede revoir les patients aprés correction du
déficit en vitamine D. L'efficacité éventuelle dedupplémentation sur les douleurs ou la thymie
pourrait alors étre évaluée notamment pour leeptstiles plus carencés.

4.5.2. Augmentation de I'effectif

La cohorte devra étre idéalement complétée damadés qui viennent afin d’avoir des sous-
groupes plus important et une analyse statistifugeguissante.

4.5.3. Autres suggestions

Pour diminuer les faiblesses méthodologiques demtide, il serait intéressant que ces patients
soient vus en consultation par les experts eux-raéheir expertise de clinicien apporterait une
plus-value supérieure a la lecture de dossier.

Par ailleurs, I'utilisation de nouvelles techniquisnagerie comme I'échographie des enthéses
ou I'IRM atrticulaire pourrait a I'avenir apportencomplément d’'informations.

L’'IRM semble en effet étre un examen performantrgewiagnostic des atteintes périphériques
de SpA par exemple au niveau du genou ou de I'ép&an intérét pour discriminer 'origine
inflammatoire ou mécanique d’une talalgie sembjeeoeant plus limité (171).

L’échographie des enthéses a quant a elle étaiéyauée en contexte diagnostique (1 seule
étude de la cohorte Esperanza en Espagne). Saiignsemble élevée notamment par la
détection d’enthésites cliniquement asymptomatigBkssieurs études de cohortes en cours
actuellement devraient permettre de mieux présaemleur diagnostique (ex : Echo SpA)
(171).

Enfin, si nos résultats ne peuvent se confirmegutne moyen pour différencier les SpA des FM
pourrait étre de les comparer en fonction de lgahudion sous traitement :
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Les anti-TNF ont montré leur efficacité dans lea$p). En cas de non réponse a un premier
traitement, I'efficacité du switch pour un autrgiafNF a également montré son efficacité. Dans
I'étude de Coates et al, parmi 113 patients redavamanti-TNF, 13% étaient non répondeurs et
le switch permettait d’obtenir une réponse sigatiiee chez 93% d’entre eux (209).

La non réponse au traitement doit donc faire remett cause le diagnostic initial. La FM doit
alors étre évoquée en cas de symptomatologie ctigpgiolyenthésitique) et en I'absence
d’arguments objectifs pour une SpA.

Nous disposons d’une importante cohorte de pattesités pour SpA par anti-TNF au CHU. La
comparaison des patients répondeurs et non répanpeurrait nous aider dans la recherche de
parametres discriminants.
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Annexe 1 : Criteres ACR 2010 de fibromyalgie

Index de douleurs diffuses (WPI) /19 : entourer legones douloureuses

épaules bras D/G avansbD/G
hanches cuisses D/G jambe& D/
thorax abdomen mac®ib/G
rachis cervical rachis dorsal rachis |@mné

Sévérité des symptomes (SS)/12 :

i 0 1 2 3
fatigue
i 5 0 1 2 3
sommeil non réparateur
troubles cognitifs 0 1 2 3
0 1 2 3

sévérité des symptdmes associés

symptdmes associés :
- généraux (fébricule, anorexie)
- musculaires (douleur, fatigue)

- digestifs (douleurs et crampes abdominales, atlog fonctionnelle, épigastralgie, reflux, conatipn, diarrhée,
nausées...)

- thoraciques (douleur, sifflement, souffle court)

- urinaires (dysurie, douleur et spasme vésical)

- cognitifs et neurologiques (céphalée, troublefadaémoire ou de la réflexion, vertige, épilepsie)
- psychologiques (dépression, anxiété, insomniigfa et lassitude)

- sensoriels (vision trouble, acouphénes, pertgiminution du godt, engourdissement, picotement)

- cutanéo-muqueux (syndrome sec oculo-buccal, dgezasons, urticaire, photosensibilité, ulcératrash,
alopécie, contusions faciles, Raynaud)
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Annexe 2 : Questionnaire FIRST

Oui
Mes douleurs sont localisées partout dans tout coqus.
Mes douleurs s’accompagnent d'une fatigue générale permanente.

Mes douleurs sont comme des brilures, des décharges électriques
ou des crampes.

Mes douleurs s’accompagnent d’autres sensations anormales comme
des fourmillements, des picotements ou des sensations
d’engourdissement dans tout mon corps.

Mes douleurs s’accompagnent d’autres probléemes de santé comme
des problemes digestifs, des problémes urinaires, des maux de téte
ou des impatiences dans les jambes.

Mes douleurs ont un retentissement important dans ma vie :
en particulier, sur mon sommeil, ma capacité a me concentrer
avec une impression de fonctionner au ralenti

Non
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Annexe 3 : FIO

Consignes : Pour les questions a) a j) marquez d’un cercle le numéro correspondant le mieux a
votre condition des derniéeres semaines. Si une des activités notées ne correspond pas a votre cas,

b)

d)

g)

barrez la question.

Etes-vous capable de :

Faire vos achats

Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
Faire la lessive
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
Préparer les repas
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
Faire la vaisselle a la main
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
Passer a I'aspirateur les descentes de lit
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
Faire le lit
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
Faire une promenade dans votre quartier
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
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h) Rendre visite a vos amis, a votre famille

Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
i) Travailler dans la cour, dans le jardin
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3
j) Conduire votre voiture
Toujours La plupart du temps | Occasionnellement Jamais
0 1 2 3

2- Combien de jours, la semaine derniere, vous étes-vous senti bien ?

3- Combien de jours, la semaine derniere, n’avez-vous pas pu faire votre travail a cause de la
fibromyalgie ?
(Sivous n’avez pas d’activité a l'extérieur, ne pas répondre a cette question)

Pour les questions suivantes, marquez d’un trait sur l'échelle I'endroit qui exprime le mieux votre état de santé
durant la semaine passée.

4- Pendant votre activité la semaine précédente, jusqu’a quel point les douleurs ou les symptomes
de votre fibromyalgie ont-ils réduit vos capacités de travail ?

Pas de probleme Grandes difficultés
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5- Comment vos douleurs se sont-elles exprimées ?

Pas de douleur Fortes douleurs

6- Quelle était votre fatigue ?

Pas de fatigue Tres fatigué

7- Quelle fatigue avez-vous ressentie le matin en vous levant ?

Réveil apres un bon repos Réveil pénible encore fatigué

8- Etat de votre raideur (courbature) ?

Pas de courbature

Fortes courbatures
9- Vous sentez-vous énervé ou agité ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas d’agitation Tres agité
10- Vous sentez-vous dépressif ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de dépression Tres dépressif
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Avez-vous ressenti des douleurs durant les 8 derniers jours ?

Si OUI, répondez aux questions ci-dessous en cochant une seule case par ligne

Question 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Annexe 4 : Questionnaire DN4

oul

1011 NON
1- Briilure O O
2- Sensation de froid O O
douloureux
3- Décharges électriques O O

Question 2 : La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes

suivants ?

011 NON
4- Fourmillements O O
5- Picotements O O
6- Engourdissement O O
7- Démangeaisons O O

Question 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen met en évidence ?

Ooul NON
8- Hypoesthésie au tact O O
9- Hypoesthésie a la O O
piqire
Question 4 : La douleur est-elle provoquée ou augmentée par :
oul NON
10- Le frottement O O
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Annexe 5 : SF- 36 qualité de vie

Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la réponse de votre choix)
Excellente

Tres bonne

Bonne

Médiocre

Mauvaise

2. Par rapport a 'année dernieére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de santé
en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que I'an dernier
Plutot meilleur

A peu prés pareil

Plut6t moins bon

Beaucoup moins bon

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et erorage votre état physiqu@ntourez la réponse de votre choix, une p:
ligne)

a.Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ?
b.Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
c.Avez-vous dl arréter de faire certaines choses ?

d.Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité ?
(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et eromae votre état émotionnel (comme vous sentirtéiisierveux(se)
ou déprimé(e))entourez la réponse de votre choix, une par igne

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre trawad vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité

c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire
avec autant de soin et d’attention que d’habitude

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans que#eure votre état de santé, physique ou émotionnels a-t-il
géné(e) dans votre vie sociale et vos relationscdes autres, votre famille, vos amis, vos connaigs(entourez la
réponse de votre choix)

Pas du tout Moyennement Un petit peu
Beaucoup Enormément
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6. Au cours de ces 4 derniéeres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs (physiques) ?
(entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Tres faible
Faible
Moyenne
Grande

Tres grande

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité(e)
dans votre travail ou vos activités domestiques? (entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout
Un petit peu
Moyennement
Beaucoup

Enormément

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines. y a-t-il eu des moments ot votre état de santé. physique ou
émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos
connaissances ? (entourez la réponse de votre choix)

En permanence

Une bonne partie du temps
De temps en temps
Rarement

Jamais

9. Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d’entre
elles indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état de santé actuel.

Liste d’activités Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e)
a. Efforts physiques importants tels que courir, soulever un objet lourd, faire du sport

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules

c. Soulever et porter les courses

d. Monter plusieurs étages par I'escalier

e. Monter un étage par I'escalier

f. Se pencher en avant, se mettre a genoux, s’accroupir

g. Marcher plus d’'un km a pied

h. Marcher plusieurs centaines de metres
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i. Marcher une centaine de meétres

j- Prendre un bain, une douche ou s’habiller

10. Les questions qui suivent portent sur commentiy vous étes senti(e) au cours de ces 4 dernggawines. Pour
chaque question, veuillez indiquer la réponse qoig semble la plus appropriée. Au cours de cesrhidecs
semaines, y a-t-il eu des moments ofentourez la réponse de votre choix, une par ligne

en permanence tres souvent souvent quelquefois rarement jamais

a. Vous vous étes senti(e) dynamique?

b. Vous vous étes senti(e) trés nerveux(se)?
c. Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral?

d. Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e)?

e. Vous vous étes senti(e) débordant(e) d’énergie?
f. Vous étes senti(e) triste et abattu(e)?

g. Vous vous étes senti(e) épuisé(e)?

h. Vous vous étes senti(e) heureux(se)?

i. Vous vous étes senti(e) fatigué(e)?

11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses
dans votre cas : (entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

totalement vrai plutotvrai je ne sais pas plutot fausse totalement fausse
a. Je tombe malade plus facilement que les autres
b. Je me porte aussi bien que n'importe qui
c. Je m’attends a ce que ma santé se dégrade

d. Je suis en excellente santé
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Annexe 6 : MFIQ

1 |Je mesens en forme. oui, c'estvrai (/1 |72 |J3 |4 |5 |non,cen'estpas vrai
2 Physiquement, je n'arrive pas a faire grand chose b1 |02 |23 |74 |05 |non,cen'est pas vrai
oui, c'est vrai

3 Je me sens tres actif(-ive) oui,c'estvrai|//1 (/2 |//3 |/74 |/75 |non,cen'estpas vrai

4 ]'ai envie de faire toutes sortes oui,c'estvrai|/71 |72 |3 |4 |[J5 |non,cen'estpas vrai
de choses intéressantes.

5 Je me sens fatigué(e). oui,c'estvrai|//1 |72 |73 |/74 |/J5 |non,cen'estpas vrai

6 |Je pense que j'en fais beaucoup une journée oui, c'estvrai|//1 |//2 |//3 |//4 |//5 |non,cen'estpas vrai

7 |Quand je fais quelque chose, je peux rester oui, c'estvrai|//1 |72 |3 |74 |75 |non,cen'estpas vrai

concentré(e) dessus.

8 Physiquement, j'arrive a faire oui,c'estvrai|//1 (/2 |//3 |/74 |/75 |non,cen'estpas vrai
beaucoup de choses.

9 |J'appréhende d'avoir a faire des choses oui,c'estvrai|//1 |72 |3 |4 |J5 |non,ce n'est pas vrai

10 [Je pense que je ne fais pas grand chose oui,c'estvrai (/1 |72 |3 |74 |75 |non,cen'estpas vrai
dans une journée.

11 |J'arrive bien a me concentrer. oui,c'estvrai|/71 (/72 |73 |74 |75 |non, cen'est pas vrai

12 |Je me sens reposé(e). oui,c'estvrai |//1 |72 |3 |4 |5 |non, ce n'est pas vrai

13 |l faut que je fasse beaucoup pour me concentrer 1 |2 |3 |74 |75 |non, ce n'est pas vrai
sur quelque chose oui, c’est vrai

14 |Physiquement, je ne me sens pas en forme oui,c'estvrai (/1 |72 |//3 |//4 |[/5 |non,cen'estpas vrai

15 |J'ai beaucoup de projets oui,c'estvrai |//1 |72 |3 |4 |5 |non, cen'est pas vrai

16 |Je me fatigue facilement. oui, c'estvrai|//1 72 |73 |74 |75 |non,cen'estpas vrai

17 |Jetermine peu de choses. oui,c'estvrai|/71 |/72 |3 |/74 |/75 |non,ce n'est pas vrai

18 |Jen'ai pas envie de faire quoi que ce soit oui,c'estvrai (/1 |2 |3 |74 |75 |non,cen'estpas vrai

19 |J'ai du mal a me concentrer oui, c'estvrai |//1 72 |73 |74 |75 |non,cen'estpas vrai

2(0 |Physiquement, je me sens en excellente forme oui, c’estvrai (/1 |72 |//3 |//4 |[/5 |non,cen'estpas vrai
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Annexe 7 : COPING STRATEGIES QUESTIONNAIRE (CSQ-F)

Quand j'ai de la douleur
jamais parfois souvent

DISTRACTION

J'essaie de penser a quelque chose d’agréable

Je repense a des moments agréables du passé

Je pense a des personnes avec lesquelles j’aime étre
Je pense aux choses que j'aime faire

Je fais quelque chose qui me plait comme regarder la télévision ou ...

DRAMATISATION

C’est terrible et j’ai 'impression que jamais ¢a n’ira mieux
Je m’inquiete tout le temps de savoir si ¢a va finir

J'ai I'impression de ne plus pouvoir supporter la douleur
J'ai I'impression de ne plus pouvoir continuer
IGNORANCE DES SENSATIONS DOULOUREUSES

Je ne pense pas a ma douleur
Je ne porte aucune attention a la douleur

Je fais comme si elle n’était pas la
Je continue comme si de rien n’était

Je I'ignore

RE-INTERPRETATION

J'essaie de prendre de la distance par rapport a la douleur,
comme Si ...

J'essaie de ne pas y penser comme si ¢’était mon corps
J'imagine que la douleur est en dehors de mon corps

Je fais comme si ¢a ne faisait pas partie de moi

PRIERE
Je prie Dieu que ¢a ne dure pas trop longtemps
Je prie pour que la douleur disparaisse

Je compte sur ma foi en Dieu

trés souvent
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Annexe 8 : Echelle de Beck (BDI-Il : Beck Depressiolnventory)

Tristesse

Pessimisme

Echecs dans le passé

Perte de plaisir

Sentiment de culpabilité

Sentiment d’étre puni

Sentiment négatifs

envers soi-méme

Attitude critique envers soi

Pensées ou désirs de suicide

Pleurs

0 Je ne me sens pas triste

1 Je me sens trés souvent triste

2 Je suis tout le temps triste

3 Je suis si triste et si malheureux que ce n’est pas supportable

0 Je ne suis pas découragé par rapport a mon avenir

1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face a mon avenir

2 Je ne m’attends pas a ce que les choses s’arrangent pour moi

3 J’ai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu’il ne peut qu’empirer

0 Je n'ai aucun sentiment d’avoir échoué dans la vie ou d’étre un(e) raté(e)
1 J'ai échoué plus souvent que je n’aurais du

2 Quand je pense a mon passé, je constate un grand nombre d’échecs

3 J'ai le sentiment d’avoir complétement ratévie

0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu’avant quant aux choses qui me plaisent

1 Je n’éprouve pas autant de plaisir qu’avant quant aux choses qu’avant

2 J’éprouve trés peu de plaisir quant aux choses qui me plaisaient habituellement
3 Je n’éprouve aucun plaisir quant aux choses qui me plaisaient habituellement

0 Je ne me sens pas particulierement coupable

1 Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j’aurais du faire
2 Je me sens coupable la plupart du temps

3 Je me sens coupable tout le temps

0 Je n’ai pas le sentiment d’étre puni(e)
1 Je sens que je pourrais étre puni(e)

2 Je m’attends a étre puni(e)

3 J'ai le sentiment d’étre puni(e)

0 Mes sentiments envers moi-méme n’ont pas changé
J'ai perdu confiance en moi

2 Je suis décgu(e) moi-méme

3 Je ne m’aime pas du tout

0 Je ne me blame pas ou ne me critique pas plus que d’habitude
1 Je suis plus critique envers moi-méme que je ne I'étais

2 Je me reproche tous mes défauts

3 Je me reproche tous mes malheurs qui m’arrivent

0 Je ne pense pas du tout a me suicider

1 Il m’arrive de penser a me suicider, mais je ne le ferai pas
2 J'aimerais me suicider

3 Je me suiciderais si I'occasion se présentait

0 Je ne pleurs pas plus qu’avant

1 Je pleure plus qu’avant

2 Je pleure pour la moindre petite chose

3 Je voudrais pleurer mais je n’en suis pas capable
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Agitation

Perte d’intérét

Indécision

Dévalorisation

Perte d’énergie

Modifications dans les
habitudes de sommeil

Irritabilité

Modifications de I'appétit

Difficultés a se concentrer

Fatigue

0 Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d’habitude

1 Je me sens plus agité (e) ou plus tendu(e) que d’habitude

2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j’ai du mal a rester tranquille

3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou
faire quelque chose

0 Je n'ai pas perdu l'intérét pour les gens ou pour les activités

1 Je m'intéresse moins qu’avant aux autres gens et aux choses
2 1 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses

3 J'ai du mal a m’intéresser a quoi que ce soit

0 Je prends des décisions toujours aussi bien qu’auparavant

1 Il m’est plus difficile que d’habitude de prendre des décisions
2 J’ai beaucoup plus e mal qu’avant a prendre des décisions

3 J’ai du mal a prendre n'importe quelle décision

0 Je pense étre quelqu’un de valable

1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre aussi utile qu’avant
2 Je me sens moins valable que les autres

3 Je sens que je ne vaux absolument rien

0 J'ai toujours autant d’énergie qu’avant

1 J’ai moins d’énergie qu’avant

2 Je n’ai pas assez d’énergie pour pouvoir faire grand-chose
3 J'ai trop peu d’énergie pour faire quoi que ce soit

0 Mes habitudes de sommeil n’ont pas changé

1a Je dors un peu plus que d’habitude

1b Je dors un peu moins que d’habitude

2a Je dors beaucoup plus que d’habitude

2b Je dors beaucoup moins que d’habitude

3a Je dors presque toute la journée

3b Je me réveille une ou deux heures plus tot et je suis incapable de me rendormir

0 je ne suis pas plus irritable que d’habitude

1 Je suis plus irritable que d’habitude

2 Je suis beaucoup plus irritable que d’habitude
3 Je suis constamment irritable

0 Mon appétit n'a pas changé

1a J’ai un peu moins d’appétit que d’habitude
1b J'ai un peu plus d’appétit que d’habitude

2a ]’ai beaucoup moins d’appétit que d’habitude
2b J’ai beaucoup plus d’appétit que d’habitude
3a Je n’ai pas d’appétit du tout

3b J'ai constamment envi de manger

0 Je parviens a me concentrer toujours aussi bien qu’avant

1 Je ne parviens pas a me concentrer aussi bien que d’habitude
2 J’ai du mal a me concentrer longtemps sur quoi que ce soit

3 Je me trouve incapable de ma concentrer sur quoi que ce soit

0 Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude

1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude

2 Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais avant
3 Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais auparavant
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Perte d’intérét pour le sexe 0 Je n’ai pas noté de changement récent dans mon intérét pour le sexe
1 Le sexe m’intéresse moins qu’avant
2 Le sexe m’intéresse beaucoup moins maintenant
3 J’ai perdu tout intérét pour le sexe

0 a 3:pasdedépression; 4 a7:dépressionlégere; 8a15: dépression d'intensité moyenne a modérée ;
16 et plus : dépression sévere)
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Annexe 9 : Questionnaire Eiffel

Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos

2. Je change souvent de position pour soulager mon dos

3. Je marche plus lentement que d’habitude a cause de mon dos

4 A cause de mon dos, je n’effectue aucune des taches que j’ai I'habitude de faire a la maison
5. A cause de mon dos, je m’aide de la rampe pour monter les escaliers

6. A cause de mon dos, je m’allonge plus souvent pour me reposer

7. A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d’un fauteuil
8. A cause de mon dos, j'essaie d’obtenir que d’autres fassent des choses & ma place
9. A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude

10. Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos

11. A cause de mon dos, j’essaie de ne pas me baisser ni de m’agenouiller

12. A cause de mon dos, j’ai du mal @ me lever d’une chaise

13. J’ai mal au dos la plupart du temps

14. A cause de mon dos, j’ai des difficultés & me retourner dans mon lit

15. J’ai moins d’appétit a cause de mon mal de dos

16. Je dors moins a cause de mon mal de dos

17. A cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux a la maison

18. Je dors moins a cause de mon mal de dos

19. A cause de mon dos, quelqu’un m’aide pour m’habiller

20. A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée

21. A cause de mon dos, jévite de faire de gros travaux a la maison

22. A cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude et de mauvaise humeur avec les gens
23. V monte les escaliers plus lentement que d’habitude

24. A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps
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Annexe 10 : BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Digase Activity Index)

Marquer d’un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux dernieres 48 heures (évaluation de 0 a 10).

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

absent | | extréme

2. Ou situeriez-vous votre degré global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches dans le cadre de votre spondylarthrite

ankylosante ?

absent | | extréme

3. Ou situeriez-vous votre degré global de douleur/ gonflement articulaire en dehors du cou, du dos et des hanches ?

abseAt | | extréme

4. Ou situeriez-vous votre degré global de géne pour les zones sensibles au toucher ou la pression ?

absent | | extréme

5. Ou situeriez-vous votre degré global de raideur matinale depuis votre réveil ?

absent | | extréme

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

0 Yh Yh 1h 1h30 2 heures

Score2x(1+2+3+4+(5+6/2)): ...
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Annexe 11: ASDAS

1. Ou placez-vous votre degré global de douleur duotodu dos dans le cadre de votre SpA ?

Extréme
Absent
2. Ou placez- vous votre degré de raideur matidegeiis votre réveil ?
Majeur>2H
Absent
3. Quel jugement global portez-vous sur l'actid&évotre SpA ?
Extrémement
Inactive active
4. Ou placez vous votre degré global de doigenflement articulaire en dehors du
cou et du dos ?
Extréme
Absent
CRP =

Score final = log (CRP+1) + somme des smases cliniques =
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Annexe 12: BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Funabnnal Index)

Marquer d'un trait la réponse a chacune des questions en vous référant aux derniéres 48 heures (évaluation de 0 a 10).

1. Pouvez-vous mettre vos chaussettes dantelsans I'aide de quelqu’un ou de tout autre enogxtérieur (ex. : petit appareil vous
aidant a mettre les chaussettes) ?

sans aucune difficulté I impossible

2. Pouvez-vous vous pencher en avant pour ramasser un stylo posé sur le sol sans I'aide d'un moyen extérieur ?

sans aucune difficulté I impossible

3. Pouvez-vous atteindre une étagere élevée sans I'aide de quelqu'un ou d'un moyen extérieur ?

sans aucune difficulté I impossible

4., Pouvez-vous vous lever d'une chaise sans accoudoir sans utiliser vos mains ou toute autre aide ?

sans aucune difficulté I impossible

5. Pouvez-vous vous relever de la position « couché sur le dos », sans aide ?

sans aucune difficulté I impossible

6. Pouvez-vous rester debout sans soutien pendant 10 minutes sans ressentir de géne ?

sans aucune difficulté I 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 I impossible

8. Pouvez-vous regarder par-dessus votre épaule sans vous retourner ?

sans aucune difficulté I impossible

9. Pouvez-vous effectuer des activités nécessitant un effort physique (ex : mouvements de kinésithérapie, jardinage ou sports) ?

sans aucune difficulté I impossible

10. pouvez-vous avoir des activités toute la journée, que ce soit au domicile ou au travail ?

sans aucune difficulté I impossible

Score (1+2+3+4+5+6+7+8+9+10):.........
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Elancements

Pénétrante

Annexe 13 :QUESTIONNAIRE DOULEUR DE SAINT-ANTOINE (QDSA),

Forme abrégée

0 1 2 3 4
absent faible modéré fort extrémement fort
non un peu modérément beaucoup extrémement

Décharges électriques

Coups de poignard

En étau

Tiraillement

Brilure

Fourmillements

Lourdeur

Epuisante

Angoissante

Obsédante

Insupportable

Enervante

Exaspérante

Déprimante
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Annexe 14 : ECHELLE DE STRESS STAI-S

1. Je me sens calme
2.]Je me sens serein(e)
3. Je suis tendu(e)
4.]Je me sens crispé(e)
5.]e me sens a l'aise

6. Je me sens angoissé(e)

7. En ce moment, je m’inquiéte a propos de malheurs éventuels

8. Je me sens épanoui(e)
9.]e me sens effrayé(e)
10. Je me sens décontracté(e)

11.J'ai confiance en moi

12. Je me sens anxieux(-se)

13. Je suis nerveux(-se)

14.]’ai du mal a prendre des décisions
15. Je suis détendu(e)

16. Je me sens satisfait(e)

17.]e suis inquiet (-ete)

18. Je suis perplexe

19. Je me sens stable

20. Je me sens bien

non, pas du tout

oui, un peu oui, assez

oui, beaucoup

102



Annexe 15 : Auto-questionnaire pour la dramatisatio

Chacun d'entre nous aura a subir des expériences douloureuses. Cela peut étre la douleur associée aux maux de téte, a un mal de dent, ou encore la douleur
musculaire ou aux articulations. Il nous arrive souvent d'avoir a subir des expériences douloureuses telles que la maladie, une blessure, un traitement dentaire ou une

intervention chirurgicale.

Dans le présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d'émotions que vous avez quand vous avez de la douleur. Vous trouvere! ci-
dessous treize énoncés décrivant différentes pensées et émotions qui peuvent étre associées a la douleur. Veuillez indiquer a quel point vous avez ces pensées et

émotions, selon I'échelle ci-dessous, quand vous avez de la douleur.

Quand j'ai de la douleur
pas du tout

1.]'ai peur qu'il n'y aura pas de fin a la douleur

2.]Je sens que je ne peux pas continuer

3. C'est terrible et je pense que ¢a ne s'améliorera jamais

4. C'est affreux et je sens que c'est plus fort que moi

5.]e sens que je ne peux plus supporter la douleur

6.]'ai peur que la douleur empire

7.]e ne fais que penser a d'autres expériences douloureuses

8. Avec inquiétude, je souhaite que la douleur disparaisse

9.]e ne peux m'empécher d'y penser

10. Je ne fais que penser a quel point ¢a fait mal

11. Je ne fais que penser a quel point je veux que la douleur disparaisse

12. 1l n'y arien que je puisse faire pour réduire l'intensité de la douleur

13.Je me demande si quelque chose de grave va se produire

quelque peu de fagon modérée beaucoup toutle temps
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Annexe 16 : topographie des zones douloureuses

(entourer toutes les zones douloureuses)

TOPOGRAPHIE des douleurs actuelles et spontanées sur un SCHEMA de face et de dos

104



Annexe 17

Retentissement professionnel et arrét de travail

Parmi les patients ayant travaillé dans les 3 anpéeédentes, 52,9% avaient bénéficié d’au moins
un arrét de travail (18 patients/34). Le nombre emog’arréts de travail sur 3 ans était de 2,5 (+/-
6,7) pour une durée moyenne de 16,3 semaines (2)-29

En dehors des arréts de travail, 10 patients (22%ient ou avaient eu un retentissement
professionnel lié a leurs douleurs :

4 invalidités
2 reclassements
2 mi-temps thérapeutiques

1 arrét d’étude

Examen clinique du rachis

Fréquence de la positivité des manceuvres rachidiesisacro-iliaque (N=44)

laségue + 0 (0%)
faux laségue + 12 (27,3%)
manceuvre de sacro-iliaque + 6 (13,63%)

Résultats des mesures réalisées au rachis

Schoeber (cm) 3,47(+/- 1,05)
Ampliation thoracique (cm) 6,7 (1,79)

Rotation D (°) 79,6 (+/-16,1)
Rotation G (°) 77,4 (+/-17,2)

Distance menton-sternum (cm) 2,59 (+/-1,78)
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Annexe 18

Fréquence des anomalies radiographiques rachidieane

N=44
Discopathies 36 (81,8%)
AIAP 21 (47,7%)
Scheuermann 3 (6,8%)
Syndesmophytes 0 (0%)
Hyperostose 1(2,3%)

Fréquence des anomalies radiographiques du bassides épaules :

N=44
Arthrose de hanche 4 (9,1%)
Sacro-iliite 1(2,27%)
Enthésopathies du bassin 6 (13,6%)
Calcifications du bassin 5 (11,4%)
Radiographies d'épaules anormales* 16 (36,4%)

* les anomalies consistaient en la présence ddfaaltions d’apatite, d’omarthrose,
d’arthrose acromio-claviculaire et/ou d’enthésopathdu trochiter
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NOM : Cozic épouse LAPORTE PRENOM : Céline

Titre de These : Paramétres cliniques, biologiquest d'imagerie permettant de
différencier les spondylarthropathies, I'arthrose rachidienne et la fibromyalgie
chez les patients souffrant de douleurs axiales abmiques diffuses.

RESUME

En présence de douleurs axiales +/- périphéridaddromyalgie, I'arthrose et les
spondylarthropathies peuvent étre difficiles aidigier les unes des autres. Leur
présentation est souvent similaire, surtout erdéashrose plurifocale ou de
spondylarthrite de forme enthésitique. Or, le dasgic de spondylarthrite est devenu
un enjeu majeur pour le rhumatologue en raisonréEmntes avancees
thérapeutiques. L'objectif de ce travail était daridentifier des parametres
cliniques, biologiques et d'imagerie permettant|'@nsence de signes objectifs
spécifiques, de distinguer ces 3 pathologies afigs. 44 patients présentant une
grande incertitude diagnostique ont été reconvopaés un interrogatoire et un
examen clinique approfondis et pour un bilan d’ierég complémentaire. 4 experts
ont analysé les dossiers et émis un avis en teenpeababilité pour les 3 diagnostics.
L’analyse statistique a mis en évidence un nombreathes douloureuses et de points
douloureux plus important chez les patients comégléomme fibromyalgiques par
les experts. Certains points douloureux particsllégaient également retrouves plus
freguemment parmi ces patients : épicondyles atstelaviculaires . Ces variables
pourraient donc nous aider a I'avenir a nous ogiedéns le diagnostic. Ce résultat
reste cependant a confirmer (suivi de la cohotgireentation de I'effectif), étant
donné les difficultés méthodologiques du travail.

MOTS-CLES

Douleurs axiales, fibromyalgie, arthrose, spondylarthrite, points douloureux,
épicondyle, sterno-claviculaire
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