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    A mamie Andrée. Faire médecine, c’était comprendre. 
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« Rien n’est jamais perdu tant qu’il reste quelque chose à trouver » 
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Introduction 

 
 La Polyarthrite Rhumatoide (PR) est le plus fréquent des rhumatismes 
inflammatoires chroniques. Le pronostic de la maladie s’est considérablement amélioré ces 
10 dernières années, notamment grâce à la mise en place précoce de traitements, et donc à 
un diagnostic rapide, limitant les destructions articulaires. Le diagnostic reste difficile et 
repose sur des arguments cliniques et biologiques. Il n’y a pas de test suffisamment sensible 
et spécifique pour affirmer la PR à sa phase de début.  

 La répartition géographique est hétérogène avec 0.4% (1) en France (contre 0.5-1% 
en Europe et Amérique du nord). La prévalence est donc de 3.3/1000 patients dans les pays 
d’Europe du sud (égale en Asie, moindre en Afrique du sud et supérieure en Europe du 
nord). C’est un enjeu public au vu de l’invalidité engendrée et de la mortalité prématurée (2). 
Le diagnostic se fait à tout âge mais classiquement entre 50 à 60 ans (4 fois plus chez les 
femmes de cette tranche d’âge) avec début plus tardif chez l’homme (parfois >70ans, appelé 
« LORA »). 

 Sur le plan immunologique, le facteur rhumatoïde (FR) est souvent négatif au début, 
de forte VPP(>90) si positif sur un tableau polyarthritique débutant et de mauvais pronostic 
(3). Sans tableau clinique associé, il est positif chez 15% de la population.  Il est positif dans 
>80% des cas de polyarthrite rhumatoïde (toute ancienneté confondue) mais il n’est ni 
indispensable ni suffisant au diagnostic. L’ACPA (détection par ELISA) reconnait les 
anticorps anti peptides cycliques citrullinés (anti-CCP). Il a une très forte spécificité avec 
sensibilité de 50-70% (4).  Il peut être présent des années avant le début de la PR et ont une 
vraie valeur pronostic. L’ACPA est plus souvent positif si tabagisme actif (5). Pour rappel, il 
n’y a peu d’utilité de suivi en cas de positivité de l’ACPA ni même du FR qui varie peu.  

 La rémission (DAS28CRP ou VS<2.6) est fréquente (10 à 25%), surtout au début de 
la PR mais de durée variable (6). L’évaluation thérapeutique se fait à court terme puis à long 
terme. Nous évaluons notamment l’effet structural, la maintenance thérapeutique, l’obtention 
de la rémission, le handicap... L’objectif est une obtention de la rémission ou faible activité à 
court terme (7). 

 A savoir que sur les radiographies faites de façon de plus en plus espacées, 30% des 
PR ne présentent aucune érosion pendant 2 ans. Les pincements de l’interligne font 
également parties des signes visibles (8). Ces atteintes radiographiques augmentent si 
ACPA positif (5). La PR est un facteur de risque indépendant d’ostéoporose.  Elle augmente 
le risque fracturaire à âge et sexe équivalent (9).  

On retrouve  plus de cancers cutanés hors mélanome(10). 

  

 

 La Spondyloarthrite (SpA) regroupe un certain nombre d’affection rhumatologiques 
comme la spondylarthrite ankylosante (la plus courante dite SA= SPA axiale 
radiographique), les spondyloarthrites axiales non radiographiques, les périphériques (+/-
érosives +/-axiale associées) (11), les arthrites réactionnelles, le rhumatisme psoriasique, les 
manifestations articulaires des MICI, les SAPHO, les rhumatismes chroniques infantiles et 
les spondyloarthrites indifférenciées (12). 
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 La prévalence de la SPA varie selon les études (jusqu’à 2,5% mais 0,3% dans 
EPIRHUM) avec 0,08% de SPA axiale radiographique. Elle débute souvent vers 26-27 ans 
mais, elle peut, à l’adolescence, se déclencher par une arthrite juvénile chronique ou, très 
tardivement chez les personnes âgés, par un LOPS syndrome. 

 Les formes féminines présentent une moindre sévérité lombaire, moins d’uvéite 
antérieure et d’atteintes radiographiques mais une fréquence plus élevée d’arthrites 
périphériques avec un délais au diagnostic plus long. La spondyloarthrite est égale en 
répartition hommes – femmes (en dehors de la SPA axiale radiographique, environ 2 à 3 fois 
plus d’hommes (13); ce qui tend aussi à s’égaliser dans les cohortes récentes).  

 Concernant la biologie, le HLA B27, principal facteur génétique, est représenté dans 
8% de la population générale, contre plus de 90% pour la SPA axiale radiographique chez 
les caucasiens (14). Le tabac est quant à lui le principal facteur de risque environnemental et 
est associé à des formes plus sévères, inflammatoires et plus résistantes aux traitements 
(15). 

 Les objectifs thérapeutiques sont le contrôle des poussées inflammatoires, la lutte 
contre les douleurs et l’enraidissement et le maintien de la capacité fonctionnelle. Il ne faut 
pas oublier la place importante de la rééducation (notamment pour les atteintes axiales) avec 
éducation du patient. L’utilisation d’antalgiques et d’AINS est précoce mais en cas 
d’insuffisance, nous avons recours à un traitement d’action lente. Les Corticoides sont moins 
fréquemment utilisés que dans la PR mais ont leur place ici en seconde intention (si échec 
des rotations d’AINS). 

 Pour le suivi d’activité de la maladie, nous utilisons l’ASDAS (Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score), calculé à partir de la rachialgie, du dérouillage matinal, de EVA 
globale patient, des atteintes périphériques (articulations douloureuses ;NAD et gonflées ; 
NAG), et surtout de la CRP (Inactif = < 1,3). Le DAS28 VS ou CRP est utilisé si SPA 
périphérique. Une grande partie du devenir à long terme de l'affection se dessine dans les 5 
voire 10 premières années d’évolution. 

 Sur le plan fonctionnel, il existe plusieurs scores dont l’auto-questionnaire BASDAI 
(/6, Bath Disease Activity Index, subjectif : sans évaluation extérieure, sans paraclinique), le 
BASFI (/100, Bath Ankylosing Spondylitis Functionnal Index), le BASMI  (Ankylosing 
Spondylitis Metrology Index). 

 

 

 On a pour objectifs principaux de décrire, d’un point de vue démographique et 
thérapeutique, notre population de 500 patients atteints de PR ou SpA suivie en consultation 
par 5 rhumatologues du CHU de Limoges. Nous confrontons nos résultats épidémiologiques 
avec ceux nationaux, européens, puis internationaux. Nous analysons ces données au sein 
de sous groupes (antécédents de cancer (ou non) puis >/= ou < à 75 ans) pour chercher des 
particularités thérapeutiques, extraire la sous population ayant le plus de comorbidités et 
essayer de trouver celle le plus à risque de iatrogénie. Nous faisons de plus un sous groupe 
SpA axiale non radiographique pour en détacher les particularités et adapter les pratiques 
cliniques. 
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I. Méthodes  

 
 Depuis plus de 2 ans, les médecins de rhumatologie du CHU de Limoges remplissent 
des recueils informatisés retraçant tout l’historique du rhumatisme inflammatoire chronique 
de leur patient (qu’ils suivent, pour certains, depuis plus de vingts ans). L’évolution du 
rhumatisme est singulière, chacun est différent et le traitement de l’un n’aura pas la même 
efficacité sur l’autre. Les délais symptômes-diagnostics sont très variables, dépendent du 
tableau clinique d’entrée mais, souvent aussi, du premier professionnel qui accueillera la 
pathologie en amont du rhumatologue. 

I.1.Méthode commune aux 2 pathologies 

 

 Cette étude épidémiologique inclue des patients inscrits dans le recueil ayant 
consulté leur rhumatologue hospitalier courant 2019. Elle va permettre dans un premier 
temps de faire une cartographie en vraie vie de nos patients suivis en externe, vivant pour la 
plupart en Limousin. Nous retracerons les moyennes, médianes, écarts types, sommes ou 
pourcentages de chaque critère (au sein de tables): proportion homme/femme, délai 
symptômes-diagnostic, proportion d’imagerie érosive, ancienneté et évolution du 
Rhumatisme inflammatoire chronique, tabagisme, profil immunologique, comorbidités, 
thérapies antalgiques et anti-inflammatoires en cours, DMARDs en cours, antériorité 
thérapeutique et switch de DMARDs, événements secondaires thérapeutiques, ostéoporose 
+/- cortico-induite et traitement anti-ostéoporotique instauré, place de la kinésithérapie 
d’entretien (Spa)… 
 
 Pour inclure les patients, cela s’est fait grâce aux synthèses médicales des patients 
présents sur les plannings de Pr VERGNE SALLE, Dr BONNET, Dr DUFAURET-LOMBARD, 
Dr DEPLAS, Dr DE POUILLY-LACHATRE entre le 07/01/2019 et 20/12/2019. Ceux figurant 
sur deux plannings de ces praticiennes ont été attribués à l’une ou l’autre en fonction de la 
référence sur les 3 dernières années de consultation (et signataire du recueil). Une 
échographie ponctuelle pour bilan structural est souvent à l’origine de ses doublons.  
 
 On a trié les patients « anonymement » par pathologie (PR ou SPA), par médecin, 
par lettre de nom de famille (3 premières + initiale du prénom). Les patients sont dans le 
même ordre dans planning fictif de thèse PR (semaine du 02/12/2019) et sur l’Excel PR. Il en 
est de même pour le planning fictif de thèse SPA (semaine du 09/12/2019) et de l’Excel 
SPA. 
 
 Sur le plan éthique, un écriteau de « non opposition » a été installé sur plusieurs mois 
depuis début 2020 dans toutes les salles d’attente de rhumatologie. Les patients n’ayant pas 
fait part d’une opposition sont donc éligible. Les patients se sont donc fait attribué un nom 
anonyme « PVS PR 4 » par exemple. Leur date de naissance n’a pas été cachée sur le 
Excel car cela sert à calculer l’ancienneté et l’âge de début du rhumatisme. 
 
 Pour le début des symptômes soit les courriers traitent d’un jour précis, ou par défaut 
si imprécision « par exemple en 1999 », nous statuons sur le 01/01/1999. Le premier courrier 
avec date d’HDJ ou à défaut date de consultation qui conclue à la pathologie a servi de date 
de diagnostic. Pour statuer de l’ancienneté (ans) et de l’âge (ans) nous arrêtons le curseur 
au moment de la fin de l’inclusion des patients dans le tableur  (10/04/20). 
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 Nous mentionnons le délai de consultation (en mois) entre la dernière consultation 
faite et la prochaine prévue (la téléconsultation faite durant le contexte COVID19 récent est 
incluse). Le passage en hospitalisation de jour ou hospitalisation conventionnelle compte 
pour une consultation. Cela engendre pour les patients sous ABATACEPT ou 
TOCILIZUMAB IV, un délai de reconsultation très court, bien que patients soient souvent 
stabilisés. 
 
 Nous cherchons à voir si les patients avec Rhumatisme Inflammatoire Chronique 
(R.I.C) ont un profil métabolique particulier : quand cela est disponible nous prenons les 
derniers poids et tailles indiquées pour calculer l’IMC. 
 
 Le recueil des comorbidités se base sur les observations des urgences ou des 
hospitalisations, les comptes rendus d’anesthésie, les courriers de consultations si possible 
le plus récent possible avec les antécédents signalés. Si un patient à un point de comorbidité 
cardiovasculaire, il a 1 ou plusieurs comorbidités dans cette classe. 
-Psychiatrique ou psychologique 
-Fibromyalgie (si étiqueté comme suit dans les courriers des rhumatologues ou si scores 
ACR 2016 + FIRST réalisés et significatifs) 
-Chirurgie bariatrique 
-Cancer (solide ou non) +/- antérieur au R.I.C. 
-Chirurgie orthopédique (prothèses d’épaules, de hanches ou de genoux ou chirurgie 
d’hallux valgus): pouvant être en lien avec une ostéonécrose +/- cortico-induite, une 
ostéoporose fracturaire ou une dégénérescence arthrosique. 
-Digestif 
-Hématologique 
-Pneumologique  
-Cardiovasculaire 
-Dermatologique 
-Diabétique de types 2 ou 1 
-Insuffisance rénale chronique, stade maladie (DFG < 60. A savoir, 90-60 cités dans le 
détails des comorbidités en annexe mais non comptabilisés ici car près-maladie) 
-Dysthyroidie 
-Neurologique 
De plus, nous signalons l’usage d’antalgiques (Paracétamol, Opioide faible et Opioide fort 
par «palier1/palier2/palier3 ») et l’usage d’antidépresseurs (type FLUOXETINE, 
DULOXETINE, VENLAFAXINE, AMITRIPTYLINE..) ou antiépileptiques (type 
PREGABALINE, GABAPENTINE) noté par « 0/1 » pour oui ou non). 
 
 Les traitements actuels de fond sont transcrits en 3 colonnes: 
- csDMARDs (Conventionnels) comme METHOTREXATE, SALAZOPIRINE, 
HYDROXYCHLOROQUINE, LEFLUNOMIDE. 
- bDMARDs (Biologiques) comme INFLIXIMAB, GOLIMUMAB, ADALIMUMAB, 
CETOLIZUMAB, ETANERCEPT, ABATACEPT, RITUXIMAB, TOCILIZUMAB, SARILUMAB, 
ANAKINRA, USTEKINUMAB, IXEKIZUMAB, SECUKINUMAB. 
- tsDMARDs (Ciblés, dits JAKI) comme TOFACITINIB et BARICITINIB. 
 
 Les événements secondaires des 3 classes de DMARDs sont notés ainsi : Nombre 
global puis nombre par sous-catégorie (avec le traitement incriminé). 
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- douleur 
- dermatologique 
- infectieux 
- pneumologique 
- AEG, psychologique et psychiatrique 
- neurologique 
- digestif 
- cancer induit (seuls les cancers survenus au cours d’une biothérapie et étiqueté comme 

iatrogènes d’après les rhumatologues y figurent) 
- hématologique 
- cardiovasculaire 
En énonçant l’ensemble de ces effets secondaires avec le DMARD incriminé et en faisant un 
rapport pondéré par le nombre de prise nous calculons les pondérations d’Evénements 
secondaires, pour savoir quel traitement est le plus iatrogène. En effet, le METHOTREXATE 
est le traitement le plus pris, il engendre donc le plus d’effet secondaire sans être forcément 
le plus iatrogène. Ce critère est novateur mais son poids est important puisque plus 
représentatif de la réalité thérapeutique. 
 
 Les switchs de bDMARDs et tsDMARDs sont mentionnés dans l’ordre avec le 
nombre total de ces traitements essayés par patients. Ex: colonne 1=1ère intention 
(permettant de faire l’histogramme de switch thérapeutique). 
 
 Nous cherchons à montrer les % de iatrogénie cutanée, digestive, etc…, chez chacun 
des DMARDs grâce à un histogramme supplémentaire. 
 
 Nous réalisons 4 sous groupes: >/= à 75ans, < à 75ans, antécédents de cancer et 
naïf de cancer. De manière à rechercher des spécificités de comorbidités et de choix 
thérapeutiques avec répartition des effets indésirables. 
 
 Dans la PR, nous excluons 1 des patients du recueil car PPR seule (=227-1). Dans la 
SPA nous excluons 1 des patients, car suivi par DR COURSEAU (n’étant pas dans les 
rhumatologues référents d’inclusion, =275-1) 

 

I.2.Spécificité des Spondyloarthrites 

 

 Il y a des sous-groupes de classification: 
- Spondyloarthrites (SpA): 
 - Axiale, non radiographique (Ax SpA non Rx) 
 - Axiale, radiographique (Ax SpA Rx) 
 -Périphérique (+/- axiale) 
-  SAPHO (réunissant Synovite-Acné-Pustulose-Hyperostose-Ostéite) 
- SPA-psoriasis (appelé aussi Rhumatisme psoriasique) 
- SPA-MICI 
 
 Pour le statut structural, nous notons « 0/1 » si le patient à une IRM rachidienne ou 
des sacro iliaque avec signes inflammatoires. 
 
 Le statut immunologique « HLAB27 » est noté ainsi « 0/1 ». 
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 Le tabac est à risque de SPA sévère pour les fumeurs et est noté 
« NON/ANC(sevré)/OUI (actif) pour les SPA». 

 
 Concernant les classes de comorbidités, nous rajoutons une colonne importante pour 
le pronostic de ses patients : Antécédent d’uvéite (si au moins 1 antécédent d’uvéite). 
 
 Les traitements anti inflammatoires pris ponctuellement ou de fond concernent les 
cures d’AINS « 1/0 », de CORTICOIDES PER OS « 1/0 », SOLUMEDROL ponctuel 
« 1/0 ». 
 
 Concernant les effets secondaires nous ajoutons dans les SPA, la case Ophtalmique 
(uvéite-induite). 
 
 Pour l’activité SpA, nous utilisons l’ASDAS CRP (atteinte plutôt axiale) et DAS28 
CRP ou VS (si atteinte périphérique). Trop peu de recueils de SpA (N<10) signalent un 
BASDAI (ce critère reste peu exploitable ici car faiblement calculé).   

 
 Concernant la réalisation de la kinésithérapie, nous cherchons toujours sur ce point, 
l’évocation dans les courriers ou le duplicata informatisé d’une éventuelle ordonnance de 
kinésithérapie, utile à l’entretien des patients atteints de R.I.C. (lutte contre l’enraidissement 
et travail de l’ampliation thoracique dans la SpA, physiothérapie…). 

I.3.Spécificité de la Polyarthrite Rhumatoïde  
 

 Pour le statut structural, nous cherchons notamment la part de PR érosive (mais 
aussi, PR présentant des pincements). Nous notons « 0 »: sans atteinte radiographique ; 
présence « d’érosions », ou « pincements », ou « 2 » pour PR érosive avec pincement. 
Elle se base si possible sur les radiographies des pieds et des mains faites en interne 
récemment: par défaut elle se base sur le dernier courrier mentionnant le statut structural 
(car nos patients pour la plupart ont fait leurs imageries en externe). 

 
 Le statut immunologique mentionné pour la PR avec « 0/FR/ACPA/2 ». Le FR (auto 
anticorps) est une immunoglobuline anti-IgG dirigée contre le fragment Fc (spécifique de la 
PR). L’ACPA (analyse chromosomique par puce à ADN) correspond à un anticorps anti 
protéine citrulliné aussi appelé anti-CCP (très spécifique de la PR).  
 
 Pour le tabagisme, surreprésenté dans la PR, c’est noté en « 0(non)/ANC-OUI (sevré 
ou actif)/OUI(actif) ». 
 
 Les traitements de fond anti inflammatoires comprennent l’usage ponctuel ou au long 
cours d’AINS « 0/1 », l’usage au long cours de CORTANCYL OU HYDROCORTISONE 
(dose en mg/jour).  
 
 Le dernier DAS28 CRP ou DAS28 VS (calcul avec vitesse de sédimentation) est 
utilisé pour l’activité PR. La plupart des études référencées utilisent le DAS28 VS, nous 
faisons de même.  
 
 Pour la PR, pour évaluer l’éventuelle ostéoporose nous prenons les chiffres les plus 
récents de T-SCORE. Nous notons le T SCORE le plus bas (au rachis ou col, « R /C »), si 
fracture vertébrale « 1/0 »; et quand il est prescrit, nous mentionnons le traitement 
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antiostéoporotique en place (ZOLEDRONATE, RISEDRONATE, DENOSUMAB, 
ALENDRONATE, TERIPARATIDE). 

 

I 
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II. Résultats  

 

II.1.Spondyloarthrites 
 

 II.1.1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques 
 Nous avons donc 274 patients inclus dans ce groupe. Nous avons 44.9% d’hommes 
dans les Spondyloarthrites (N=274, toutes SPA confondues, incluant aussi les AxSPA Rx) 
contre 68.7% dans le groupe SPA axiale radiographique. Ils sont suivis tous les 6.8 mois en 
moyenne. 

 En moyenne le diagnostic est fait à 37.8ans avec délai moyen 
symptômes/diagnostic de 3.4 ans avec une ancienneté de 14 ans.  

 Pour la SpA féminine, 40% sont périphériques chez la femme contre 15.6% chez 
l’homme ; 12.1% des femmes font au moins une uvéite contre 10% des hommes. 

 Parmi les patients avec SPA axiale radiographique 85.9% sont HLAB27+ (contre 
56.7% toutes spondyloarthrites confondues). 

 Dans la population générale, 27% des patients sont en rémission (<1.3) selon leur 
dernier ASDAS CRP connu et un ASDAS CRP moyen à 1.7. Le BASDAI moyen est à 5 mais 
peu représentatif car signalé chez moins de 10 patients sur 274. 

 On a un IMC moyen à 27.03 (soit en surpoids). 

 Concernant le tabagisme, 50% sont non renseignés, 1/4 environ sont d’anciens 
fumeurs, 14.2%, fumeurs actifs et seulement 12.8%, non-fumeurs. 

 Concernant le bilan paraclinique, 58% ont des atteintes aux imageries (dont 44% 
radiographique seule et 36% IRM seule), majoritairement aux sacro-iliaques seules (70%). 

 Concernant le dépistage pré biothérapie par Quantiféron*, nous avons environ la 
moitié de « non renseigné ». Si renseigné, 13% environ sont positifs (ont eu un contact avec 
l’agent tuberculeux, même si ancien et traités avec antituberculeux de façon efficace). 

 

 Concernant les prises d’anti-inflammatoires, 45.3% font des cures ponctuels 
d’AINS et 6.9% font des cures ponctuels de Corticoides (per os ou IV, de façon régulière). 

 Sur les 274 patients, 56% n’ont pas d’antalgiques: parmi ceux qui en ont, 71.3% 
prennent des Opioides faibles (dit palier 2+/-1, soit +/- associé à du PARACETAMOL).  

 Concernant la kinésithérapie (axiale ou périphérique; prescrite lors d’une 
hospitalisation ou une consultation), plus de 62.4% ont eu accès à une ordonnance sur leur 
suivi par leur rhumatologue du CHU. 
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 Concernant la classification, 43% des patients ont une SPA axiale (soit 24.8%, 
radiographiques et 18.2%, non radiographiques). Près d’un quart ont une SPA-psoriasis. La 
SPA MICI et le SAPHO sont peu représentés. 

 

 

 

 
 

 
 

    
              Figure 2 - Antalgie SPA 

 

     Figure 3 – AINS SPA 

 

Figure 4- Tabagisme SPA 

  

  

                    Figure 1 - Activité SPA 

         Figure 5- Quantiféron SPA                                                         Figure 6- Bilan paraclinique SPA                                                     
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Figure 7 – HLA B27 et SPA 

 

Figure 8 - classification SPA 

 II.1.2. Traitements 

 Chez nos 274 SPA, concernant les traitements conventionnels, 15.3% avaient du 
METHOTREXATE, 4.4% de la SALAZOPIRINE contre 80% qui n’en avaient pas. 
Concernant les biothérapies, 24.8% étaient sous ADALIMUMAB, 15.3% sous 
ETANERCEPT; contre 34.3% sans aucune biothérapie. Aucun traitement par tsDMARDs n’a 
été relevé. 
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Figure 9 – bDMARDs ou tsDMARDs en cours SPA 

 

Figure 10- csDMARDs SPA 

 

Figure 11 - bDMARDs SPA 

 Chez les >/= à 75 ans (N=13) il y a 92% sans conventionnels. Concernant les 
biothérapies, il y a 23.1% d’ADALIMUMAB/ETANERCEPT ; contre 23.1% sans biothérapie. 
Ils ont moins de csDMARDs et plus de bDMARDs. 
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Figure 12 – Thérapeutique SPA selon âge 

 Chez les patients avec antécédents de cancer (N=22), 82% n’avaient pas de 
csDMARDs.  Concernant les biothérapies, il y a 22.8% de SECUKINUMAB, 18.2% 
d’ETANERCEPT/ADALIMUMAB ; contre 36.4% sans biothérapie.  

 
Figure 13 – Thérapeutique SPA si cancer (ou non) 

 II.1.3. Comordibités 

 Concernant les comorbidités chez les 274 patients (1.9/patient), 33.9% ont au 
moins un antécédent cardiovasculaire, 33.6%, au moins un dermatologique et 25.9%, au 
moins un digestif.  

 
Figure 14 – Répartition antécédents SPA (1 ET 2) 

 

 Chez les patients âgés >/= de 75 ans (N=13, 2.8/patient), 69.2% ont au moins un 
antécédent cardiovasculaire, 38.5%, au moins un digestif et 23.1%, au moins un 
dermatologique. 
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Figure 15 – Répartition antécédents selon âge SPA 

 Chez les patients avec antécédents de cancer (N=22, 3.3/patient), la moitié a au 
moins un antécédent cardiovasculaire, 40%, au moins un digestif et 36.4%, au moins un 
dermatologique. 

 
Figure 16 – Répartition antécédents si cancer (ou non) SPA 

 Parmi les effets secondaires (=236 pour N=274 patients, soit 0.9 par patient) 
constatés sous DMARDs, il y en a surtout 26.3%, cutanés et 23.3%, digestifs. 68.6% n’a eu 
aucun effet secondaire. En pondérant au nombre de prises, on avait un score « NOMBRE 
EII/NOMBRE PRISES » nettement élevé dans l’ordre pour le TOCILIZUMAB (à 0.6), 
l’IXEKIZUMAB (à 0.57), le LEFLUNOMIDE (à 0.53), l’INFLIXIMAB (à 0.5), et le 
CERTOLIZUMAB (à 0.45) notamment. 
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Figure 17 – Répartition événements secondaires SPA 

 

Figure 18 – Pondération sur nombre de prises SPA 

 Chez les >/= 75 ans, les effets secondaires constatés (=14 pour N=13 soit 1.1 
par patient) sont pour la moitié digestifs (toute autre classe de iatrogénie faible). 61.5% n’a 
eu aucun effet secondaire. En pondérant au nombre de prises, on avait un résultat nettement 
élevé pour le METHOTREXATE (à 1.5), le TOCILIZUMAB/SALAZOPIRINE/LEFLUNOMIDE 
(chacun à 1) notamment. 

 

 

 
Figure 19 – Evénements secondaires SPA selon âge 
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Figure 20 – Pondération sur nombre de prises si 75 ans et +. SPA 

 Chez les patients avec antécédents de cancer, les effets secondaires constatés 
(=27 pour N=22 soit 1.3 par patient) sont surtout digestifs à 31.0% et cancer-induits à 
27.6%. 22.7% n’a eu aucun effet secondaire. En pondérant au nombre de prises, on avait un 
score nettement élevé pour le METHOTREXATE (à 3.5), le TOCILIZUMAB (à 2), 
l’INFLIXIMAB (à 1.4), la SALAZOPIRINE (à 1.33) notamment. 

 

 

 
Figure 21 – Evénements secondaires SPA si cancer (ou non)  
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Figure 22 – Pondération au nombre de prises si cancer (ou non) SPA 

 En faisant une analyse parmi les SPA axiales non radiographiques (N=50) et en 
comparant ces « axSPA non rx » par rapport à toutes SpA confondues) nous avons le 
double de fibromyalgiques (14% contre 7%), autant d’antécédents 
psychologiques/psychiatriques (12% contre 13%), moins de comorbidités cardiovasculaires 
(24% contre 34%), dermatologiques (22 contre 34%) autant sans comorbidité (18% contre 
17%), et plus d’uvéites (16% contre 11%) et troubles digestifs (34% contre 26%). Leur IMC 
est plus tolérable (25.42 contre 27.03), sans retard au diagnostic net, avec plus de femme 
(64% contre 55%), un HLAB27+ et un ASDAS CRP rémission, tous 2 légèrement plus 
fréquents. 

 

 

 
Figure 23 - Comparaison toutes SpA - SpA axiale non radiographique 
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Figure 24 - Comparaison antécédents toutes SpA - SpA axiale non radiographique 

 

 Sur cet histogramme qui représente la proportion de sous type d’effet secondaire 
propre à chaque DMARDS nous remarquons qu’ici le PLAQUENIL est responsable que 
d’effets secondaires cutanés, le LEFLUNOMIDE surtout cutanés alors que le 
METHOTREXATE ou le TOCILIZUMAB sont surtout concernés par des effets secondaires 
digestifs (pour plus de la moitié). 

 
Figure 25 - Répartition sous type d'événement secondaire par traitement 

 En pratique chaque traitement est donné la plupart du temps en relais d’un autre 
mais la hiérarchie appliquée dépend des pratiques faites historiquement, du profil du 
patient et des recommandations actuelles: 3 anti TNFa sont souvent donnés en première 
intention:  

-l’ETANERCEPT.moy=1.6, l’ADALIMUMAB/INFLIXIMAB.moy=1.7)  

-contre 2e, 3e voir 4ème rang pour les l’ABATACEPT (moy=2), le GOLIMUMAB (moy=2.5), 
le TOCILIZUMAB (moy=2.6), l’USTEKINUMAB (moy=2.7), le CERTOLIZUMAB (moy=2.9), le 
TOFACITINIB (moy=3), le SECUKINUMAB (moy=3.4), IXEKIZUMAB (moy=3.7).  

Ces chiffres sont biaisés concernant le KINERET et le RITUXIMAB rarement donnés dans la 
SPA (chacun ayant une moyenne d’ordre à 1). 
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Figure 26 - Switch thérapeutique et rang d'intention selon traitement 

II.2.Tables des SPA 
Tableau 1 - répartition population SPA 
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Tableau 2- répartition population SPA (suite) 
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Tableau 3 - antécédents et événements secondaires SPA
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Tableau 4 - Analyse en sous groupes (thérapeutiques, antécédents et événements secondaires) 
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Tableau 5 - Répartition population SPA axiale non radiographique 

 
Tableau 6 - Répartition population SPA axiale non radiographique (suite) 
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Tableau 7 - Comorbidités toutes SPA et SPA axiale non radiographique 

 
Tableau 8 - Thérapeutique et événements secondaires SPA axiale non radiographique 

 
 

II.3.Polyarthrite Rhumatoïde 

 II.3.1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques 

 Nous avons donc 226 patients inclus dans le groupe « PR ». Nous avons 77% de 
femmes dont 77.3% avant 60ans.  

 

 Ils sont suivi tous les 7.5 mois en moyenne. Le diagnostic moyen est fait à 52.4 
ans, avec délai moyen symptôme/diagnostic de 1.6ans et une ancienneté de 13.1ans. 

 

 Le Facteur Rhumatoïde est présent chez 55.9% des patients et l’ACPA est présent 
chez 59%. Dans 45.5% des cas les patients ont des ACPA+ associés aux FR+.  

 

 Au plan structural, 52% n’ont pas de PR érosive ni même de pincement et 28.4% 
ont des érosions seules sur la précédente imagerie. 

 Dans la population générale, 54.9% sont en rémission selon leur dernier DAS28 
CRP, avec DAS28 CRP moyen à 2.6 (contre 43.8% sont en rémission selon DAS28 VS avec 
DAS28 VS moyen est à 2.8). 84.8% sont en rémission maintenue à 6 mois.  
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 L’IMC moyen est à 26.6 (soit en surpoids). 

 Concernant le tabagisme, 24.1% sont d’anciens fumeurs et 70.4% sont des fumeurs 
actifs (sur les 54 renseignés).  

 Concernant le bilan pré biothérapie, le Quantiféron* est positif dans 11.5%, négatif 
dans 35.8%, et non renseigné pour 52.7%. 

 

 En moyenne, 26.9% prennent des CORTANCYL avec 6.6mg/jour (si donnés). La 
posologie moyenne d’HYDROCORTISONE (en vue d’un sevrage en CORTANCYL) est de 
16.1mg.  

 En moyenne, 10.1% des PR prennent des antidépresseurs/antiépileptiques.  

 Concernant les antalgiques classiques, la plupart des patients n’en prennent pas 
(68.6%). A part égal (46.5%), ils ne prennent que du PARACETAMOL ou des Opioides 
faibles (+/-avec PARACETAMOL).  

 
Figure 27 - Activité PR 

 

 
Figure 28 - Immunologie et PR 
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Figure 29 - Quantiféron PR 

 

Figure 30 - Bilan paraclinique PR 

 

 
Figure 31 - Tabagisme PR 

 

 Concernant les DMO basses (définit par Tscore <-1, soit ostéopénique ou 
ostéoporotique), elles sont souvent mixtes: plus basse sur le versant corticale (62%) que 
trabéculaire (32%). 42 patients sont sous traitement anti ostéoporotiques actuellement. La 
forme PER OS est plus fréquente avec le RISEDRONATE 75mg ou 35mg (47.6%). Vient 
ensuite la forme IV avec le ZOLEDRONATE (33.3%). 
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Figure 32 - Thérapeutique de l'ostéoporose PR 

 

 
Figure 33 - Comparaison traitement antiostéoporotique selon âge 

 

 Parmis les >/= à 70ans sous Corticoides au long cours (N=29), 55.2% ont un 
traitement antiostéoporotique, dont 27.6% sous RISEDRONATE et 17.2% sous 
ZOLEDRONATE. 

 
Figure 34 - Patients > 70 ans sous Corticoides 

 II.3.2. Traitements 

 Concernant les traitements sur les 226 patients, parmi les csDMARDs il y a 51.8% 
de METHOTREXATE, peu de LEFLUNOMIDE et SALAZOPIRINE et 42.5% sans. Parmi les 
bDMARDs il y a surtout plus de 8% sous ABATACEPT/ETANERCEPT. 10% sont sous JAKI.  
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Figure 35 - csDMARDs PR 

 
Figure 36 - bDMARDs PR 

 
Figure 37 - tsDMARDs PR 

 
Figure 38 - bDMARDs ou tsDMARDs en cours PR 
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 Parmi les >/= 75 ans, concernant les csDMARDs, il y a 49.1% de METHOTREXATE 
contre 50.9% sans. Concernant les bDMARDs, 61.8% n’en prennent pas, ou en priorité 
l’ABATACEPT (9%). 20% prennent des JAKI. Ils ont moins de csDMARDs et bDMARDs 
mais plus de ts DMARDs. 

 
Figure 39 - Comparaison thérapeutique PR selon âge 

 Parmi les patients avec antécédent de cancer, il y a dans les csDMARDS 2/3 de 
METHOTREXATE contre 1/3 sans csDMARDs. Dans les bDMARDs notamment 7.4% de 
RITUXIMAB et dans les tsDMARDs, notamment 3.7% de TOFACINITIB. Ils ont moins 
bDMARDs et tsDMARDs mais plus de csDMARDs. 

 

Figure 40 - Comparaison thérapeutique PR si cancer (ou non) 

 II.3.3. Comorbidités 

 Concernant les comorbidités (2/patient), il y a chez nos 226 patients majoritairement 
des problèmes cardiovasculaires (48.2%), pneumologiques (22.6%), orthopédiques/digestif 
(16.4%). 

 
Figure 41 - Répartition antécédents PR 

 Parmi les >/= 75 ans (2.1/patient), il y a des problèmes surtout cardiovasculaires 
(45.5%) et 
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pneumologiques (38.2%) notamment. 

 
Figure 42 - Comparaison antécédents PR selon âge 

 

 Parmi les patients avec antécédents de cancer (1.6/patient), il y a eu surtout des 
problèmes cardiovasculaires (44.4%) et digestifs/pneumologiques (chacun 22.2%). 

 
Figure 43 - Comparaison antécédents PR si cancer (ou non) 

 

 

 

 

 

 Concernant les effets secondaires (=248 pour N=226 soit 1.1 par patient), il y a 
notamment des comorbidités digestives (28.2%), contre 52.2% sans effets secondaires. 
Pondéré sur nombre de prises, les traitements donnant le plus d’effets secondaires sont le 
RITUXIMAB (rapport=0.57), et le TOCILIZUMAB (=0.48). 
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Figure 44 - Répartition événements secondaires PR 

 

Figure 45 - pondération selon nombre de prise PR 

 

 Parmi les >/= 75 ans, les effets secondaires (=84 pour N=55 soit 1.5 par patient) 
les plus fréquents sont hématologiques (20.2%), puis digestifs/cutanés (chacun 19%) (contre 
40% sans iatrogénie). Pondéré sur nombre de prises, les traitements en donnant le plus sont 
le GOLIMUMAB (rapport=1), le RITUXIMAB (=0.7), le TOCILIZUMAB (=0.625) et 
l’ABATACEPT (=0.6). 

 
Figure 46 - Evénements secondaires selon âge PR 
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Figure 47 - Pondération selon nombre de prises PR si 75ans et plus 

Concernant les effets secondaires parmi les patients avec antécédents de cancer (=35 
pour N=27 soit 1.3 par patient), les plus fréquents sont digestifs/cutanés (chacun 22.9%). 

Pondéré sur nombre de prises, les traitements en donnant le plus sont le LEFLUNOMIDE 
(rapport=1), la SALAZOPIRINE (=0.83) et le METHOTREXATE (=0.66). 

 
Figure 48 - Comparaison événements secondaires si cancer (ou non) PR 

 

Figure 49 - Pondération selon nombre de prises PR si cancer 
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En observant nous voyons sur cet histogramme que le BARICITINIB et le TOFACITINIB 
donnent majoritairement des problèmes infectieux. Le SARILUMAB et le GOLIMUMAB, 
quant à eux, donnent surtout des problèmes hématologiques. 

 
Figure 50 - Répartition sous types d'événements secondaires par traitements PR 

 En pratique chaque traitement est donné la plupart du temps en relais d’un autre 
mais la hiérarchie appliquée dépend des pratiques faites historiquement, du profil du 
patient et des recommandations actuelles. Concernant les bDMARDs et tsDMARDs dans la 
PR, on montre que tous les anti TNFa sont donnés en premier (notamment l’INFLIXIMAB 
avec R.moyen=1.29) ou 2ème intention (Pour CERTOLIZUMAB, R.moyen=2.2). En 2 ou 
3ème rang sont donnés l’ABATACEPT (R.moy=2.3), le TOCILIZUMAB (R.moy=2.69) le 
SARILUMAB (R.moy=1.9), le RITUXIMAB (R.moy=2.5). Le TOFACITINIB (=4.1) et le 
BARICITINIB (=4) en 4è rang. A noter que l’IXEKIZUMAB (rang=5) est donné qu’une fois 
dans la PR, ce patient a échappé à 4 DMARDs avant et persiste pour lui un doute sur un 
rhumatisme psoriasique. 

 
Figure 51 - Switch thérapeutique et rang thérapeutique PR 
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II.4.Tables des PR 
Tableau 9 - répartition population PR 

  
 

 

Tableau 10 - répartition population PR (suite) 
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 Tableau 11 - DMARDs et antiostéoporotique PR (1, 2 et 3) 
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Tableau 12 - analyse en sous-groupes PR (thérapeutique, comorbidités et événements secondaires) 

 
 

 

II.5.Annexes - Détail des comorbidités et effets secondaires  

 II.5.1. Comorbidités SPA 

Au plan psychiatrique (=37) (dont 6 ax SPA non Rx), nous avons 12 dépressions, 3 
spasmophilies récidivantes, 1 trouble du sommeil majeur, 1 bipolarité et 4 troubles anxieux 
(et 4 indifférenciés). 
Au plan rhumatologique, nous avons 20 fibromyalgiques (dont 6 ax SPA non Rx). 
Au plan orthopédique (=18), nous avons 3 chirurgies d’hallux valgus, 7 prothèses totales de 
genou, 12 prothèses totales de hanche et 1 prothèse totale d’épaule. 
Nous avons(= 9) anciens obèses traités chirurgicalement. 
Au plan digestif (=86) nous avons 1 diverticulite, 2 diagnostics de diverticules sans 
diverticulite, 1 rectorragie sous AINS, 4 crohns et 1 rectocolite hémorragique, 3 
cholecystectomies, 3 pancréatites, 2 ulcères sous AINS, 3 diagnostics de polypes, 1 
occlusion sur bride, 1 cholangite nécrosante, 2 angiocholites, 1 NASH, 9 stéatoses (non 
précisées), 2 gastrites, 1 hépatosidérose dysmétabolique, 1 hépatite sous RIFINAH, 1 
angiodysplasie, 2 colites chroniques (et 41 indifférenciés). 
Au plan hématologique (=14), nous avons 1 AHAI, 1 hypogammablobulinémie idiopathique, 
1 hyperlymphocytose, 1 hémorragie de la délivrance, 1 thrombopénie réfractaire, 1 micropic 
igG K ,1 thrombocytémie essentielle (et 7 indifférenciés). 
Au plan pneumologique (=45), nous avons 1 toux chronique non identifiée, 14 asthmatiques, 
1 BPCO, 7 SAOS,  2 tuberculoses pulmonaires séquellaires, 1 pleurésie infectieuse,  1 
diagnostic de nodules pulmonaires non étiquetés (et 18 indifférenciés). 
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Au plan cardiorespiratoire (=138), nous avons 1 TVP, 2 valvulopathies, 1 tachycardie, 2 
péricardites, 17 dyslipidémies, 13 anomalies du cholestérol, 27 HTA, 1 pacemaker, 2 IDM, 1 
cardiopathie dilatée, 1 ACFA, 1 diagnostic d’extrasystoles répétées, 1 ACR ressuscité, 1 
porteur de valve mécanique, 1 AOMI, 1 insuffisance cardiaque (et 65 indifférenciés).  
Au plan cutané (=94), nous avons 1 zona, 1 acné profuse, 1 folliculite,  37 psoriasis, 5 
pustuloses, 1 vistiligon 1 phytiriasis rosé, 2 pemphigus, 1 prurigo (et 44 indifférenciés). 
Au plan endocrinien, 24 diabètes (avec 4 diabètes de type 1, 20 diabètes de type 2) et 22 
dysthyroïdies.  
Au plan rénal, nous avons 45 près-insuffisances rénales chroniques (DFG 60-90) et 9 IRC 
(DFG<60). 
Au plan neurologique (=25), nous avons 1 méningite à SAMS, 1 vestibulite, une 
Neurofibromatose de type 2, 1 neuropathie sensitive (non étiquetée), 1 thombophlébite de 
l’œil, 1 VPPB(vertiges positionnes paroxystique bénins), 1 surdité « AINS induite », une 
paralysie faciale à frigore, 1 ictus amnésique, 1 AVC, 1 SEP, 1 polymyélite, 1 syringomyélie, 
une cécité iatrogène (sans le toxique incriminé signalé) (et 11 indifférenciés). 
Au plan des uvéites, nous retrouvons au moins un épisode chez 30 patients. 
Au plan oncologique (=22), nous avons 2 cancers thyroïdiens, 2 de vessie, 2 en orl, 1 
basocellulaire, 1 épidermoide cutané, 1 rénal, 1 prostatique, 1 testiculaire, 1 mammaire, 1 
colorectal, 1 mélanome de Dubreuil, 1 méningiome, 1 glominique (et 6 indifférenciés). 
 
 II.5.2. Effets secondaires SPA 
Douleur à l’injection (1 sous Adalimumab, 2 sous Certolizumab, 1 sous Secukinumab, 5 sous 
Etanercept), 1 Mycose vaginale, 1 sécheresse extrême cutanée, 1 odynophagie (sous 
Infliximab), 1 leucokératose buccale (sous Salazopirine), 35 éruptions aspécifiques, 1 zona 
(sous Etanercept), toxidermies (2 sous Salazopirine, 1 sous Infliximab, 1 sous Plaquenil), 
psoriasis ou majoration (6 sous Adalimumab, 3 sous Etanercept, 1 sous Certolizumab), 1 
mucite (sous Méthotrexate), 1 candida (sous Golimumab), 1 morphée (sous Infliximab),  
11 infectieux multiples (non détaillées), 1 psoeudomonas aeruginas (sous Secukinumab), 
tuberculose pulmonaire (1 sous Adalimumab, 1 sous Méthotrexate), 1 histiocytose (sous 
MTX), 1 ostéite (sous Méthotrexate), 3 sinusites, 1 cas d’infection urinaire à répétition (sous 
Infliximab), 1 saccade de frisson (sous Méthotrexate), 1 abcès rétro-rénal, 1 fébricule, 1 cas 
de pneumopathies multiples, 1 hépatite B 
PID (1 sous Etanercept, 1 sous Méthotrexate), 5 dyspnées, bronchites asthmatiformes (1 
sous SLZ, 1 sous Infliximab, 1 sous Méthotrexate, 1 sous Golimumab, 1 sous Etanercept, 2 
sous Adalimumab), 3 toux 
AEG (1 sous Salazopirine, 4 sous Méthotrexate, 1 Certolizumab, 1 sous Ixékizumab, 1 sous 
Etanercept) 3 troubles du sommeils majeurs (sous Sécukinumab), dépression (1 sous 
Certolizumab, 1 sous Etanercept), anxiété nette (1 sous Méthotrexate, 2 sous 
Sécukinumab), 1 cas de sueurs profuses (sous Etanercept), 1 insomnie (sous Golimumab), 
1 anorexie (sous Salazopirine). 
9 céphalées, 4 vertiges, diplopie vertigineuse idiopathique (1 sous Adalimumab). 
2 majorations d’uvéite (sous Etanercept). 
1 malaise cardiaque, 1 palpitation, 1 fibrillation atriale (sous Adalimumab), une 
Hypertension/Tachycardie (sous Infliximab), 1 douleur thoracique. 
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1 épistaxis, 4 leuco-neutropénies, 2 bi ou pancytopénies, 5 thrombopénies, 2 purpuras, 2 
anémies, 1 polynucléose, 1 hématurie, 1 thrombocytose, 1 hyperlymphocytose. 
2 cancers ORL (sous Infliximab), 1 cancer du rein (sous Adalimumab), 1 mélanome 
choroide, 1 adénome tubuleux villeux (sous Adalimumab), 1 dermatofibrosarcome (sous 
Adalimumab), 1 épidermoide (sous Infliximab), 1 séminome (sous Infliximab) 
 15 troubles digestifs (non étiquetés), 4 nausées, 2 hépatites (dont 1 sous Méthotrexate) 10 
perturbations hépatiques biologiques, 1 angiocholite (sous Golimumab), diarrhées (1 sous 
Adalimumab, 1 sous SLZ, 1 sous Tocilizumab, 1 sous Infliximab, 1 sous Certolizumab, 1 
sous Etanercept, 1 sous Léflunomide), 1 pancréatite (sous Infliximab), 1 cas de prise de 
>=10 kg, 5 vomissements, 1 diverticulite (sous Adalimumab), 1Reflux, 1 stéatose hépatique, 
1 hépatite E (sous Golimumab), 1 agueusie. 
 
 II.5.3. Comorbidités PR 
Au plan psychiatrique (=30), nous avons 19 dépressions (soit 8.4% de patient dépressif dans 
la PR),1 bipolarité, 1 psychose (et 9 indifférenciés). 
Au plan rhumatologique, nous avons 5 fibromyalgies. 
Pas d’antécédent d’obésité opérée. 
Au plan endocrinien, on a 27 dysthyroïdies et 15 diabètes de type 2. 
Au plan oncologique (=33), on retrouve 1 cancer thyroïdien, 1 hépatique, 3 prostatiques, 4 
vésicaux, 6 colorectaux, 4 mammaires, 6 cutanés, 4 utérins, 1 pulmonaire, 1 rénal, 2 en orl. 
Au plan orthopédique (=57), on a 26 prothèses totales de genou, 15 prothèses totales de 
hanche,  12 hallux valgus, 4 prothèses totales d’épaule. 
Au plan digestif (=43), on a 2 Rectocolites hémorragiques, 9 diverticuloses, 5 diverticulites, 1 
hépatites Auto immune, 2 pancréatites, 1 péritonite, 1 Cirrhose biliaire primitive, 1 volvulus, 5 
cholécystectomies, 1 colite lymphocytaire, 1 NASH, 1 diagnostic de polyposes, 5 hépatites 
non identifiées, 5 stéatoses, 2 ulcères chroniques (et 1 indifférencié). 
Au plan hématologique (=31), on a 1 Anémie hémolytique auto immune, 1 leucémie 
lymphoïde chronique, 1 leucémie, 1 anémie idiopathique, 1 anémie de Biermer,  4 micropics 
(3 igM-K et 1 igA-L), 1 gammapathie monoclonale bénigne, 1 anémie de Gilbert, 1 
hyperferritinémie iodiopathique, 1 hyperlymphocytose, 2 thrombopénies-lymphopéniques, (et 
16 indifférenciés). 
Au plan pulmonaire (=60), on a 14 BPCO, 9 bronchites asthmatiformes, 6 tuberculoses 
pulmonaires, 9 diagnostics de nodules pulmonaires, 4 SAOS, 4 Dilatations des bronches, 5 
Embolies Pulmonaires, 2pneumopathies interstitielles diffuses, 3 HTAP, 2 sarcoïdoses 
pulmonaires, 1 silicose (et 1 indifférencié). 
Au plan cardiovasculaire (=165), on a 11 fibrillations atriales, 48 hypertensions artérielles, 2 
pontages liés à coronaropathies, 1 pontage sur anévrysme aortique, 2 angors, 8 infarctus, 2 
pacemaker, 1 tachycardie de Bouveret, 4 troubles du rythme, 1 cardiopathie hypertensive, 5 
phlébites, 1 pré éclampsie et 1 HELP syndrome, 4 artériopathies des membres inférieurs, 4 
valvulopathies, 2 tachycardies supraventriculaires, 3 myopéricardites, 2 poses de stents 
multiples, 1 insuffisance cardiaque non étiquetée (et 62 indifférenciés). 
Au plan rénal, on a 36 prés insuffisances rénales (DFG 60-90) et 27 insuffisances rénales 
(DFG < 60) 
Au plan neurologique (=22), on a  1 paraparésie des 4 membres, 1 thrombophlébite, 1 
Accident ischémique transitoire, 4 Accidents vasculaires cérébraux Ischémiques 3 épilepsies 
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2 polyneuropathies axonales motrices (non étiquetées), 2 neuropathies des Mb. Inférieurs, 2 
parkinsons, 1 myopathie de Steinert, 1 sclérose en plaque, 1 myélite transverse, 1 
méningiome, 1 démence, 1 neuropathie sensitive. 
Au plan cutané (=16), on a 11 psoriasis, 1 phemphigus, 1 mastocytose cutanée, 1 
dermatose lichénoide, 1 ulcère, 1 sclérodermie cutanée. 
Au plan endocrinien, on a 18 diabètes et 27 dysthyroïdies. 
 
 II.5.4. Effets secondaires PR 
5 douleurs à l’injection de biothérapie et 1 prurit (sous Infliximab). 
1 granulomatose tuberculeuse (induite), 1 toxidermie lichénoide (sous Infliximab), 2 
majorations de psoriasis, 20 éruptions aspécifiques, 1 trouble des phanères (sous MTX), 1 
érysipèle (sous Etanercept), nombreuses alopécies (2 sous MTX, 1 sous Certolizumab, 4 
sous Léflunomide, 1 sous Abatacept), lupus iatrogène (1 sous Salazopirine, 1 sous 
Tocilizumab, 1 sous Infliximab, 1 sous MTX).  
3 infections non identifiées, zona (1 sous Tocilizumab, 1 sous Etanercept, 1 sous Olumiant) 
1 anévrysme mycotique (sous Etanercept), 1 prostatite (sous Rituximab), 4 syndromes 
fébriles, 1 herpès ophtalmique (sous Abatacept), bronchites multiples ( 2 sous Tofacitinib, 2 
sous Abatacept, 3 sous Méthotrexate, 2 sous Certolizumab, 1 sous Etanercept, 1 sous 
Golimumab), spondylodiscite à Staphyloccocus aureus ( 1 sous Etanacept, 1 sous 
Léflunomide) 1 cystite, 1 arthrite septique à Sthaphyloccocus aureus (sous Tocilizumab), 1 
cas de surinfections répétées ORL (1 sous Olumiant)  et 1 légionellose. 
 2 troubles psychiatriques (non identifiés), 2 nervosités extrêmes (sous Méthotrexate), 1 crise 
d’angoisse (sous Méthotrexate), 1 cas de trouble du sommeil majeurs-asthénies secondaires 
(sous Méthotrexate). 
1 LEMP (sous Rituximab), 3 vertiges, céphalées (2 Certolizumab, 1 Etanercept), 
neuropathies périphériques (1 Tocilizumab, 1 Adalimumab), 1 paresthésie (sous 
Léflunomide), 1 myélite transverse (sous Infliximab), neuropathies aspécifiques (1 sous 
Adalimumab, 1 sous Léflunomide) et 1 neuropathie sensitive (sous Etanercept). 
16 troubles digestifs non identifiés, 2 majorations de Recto colite hémorragique (sous 
Etanercept), 7 épisodes de nausées, 4 diverticulites (sous Tocilizumab), 20 perturbations 
hépatiques biologiques, 1 ulcère gastrique (sous Tofacitinib), 1 perte d’appétit majeure (sous 
Méthotrexate), hépatites (1 pour chaque traitement cités : Tocilizumab, Léflunomide, 
Salazopirine, Abatacept, Adalimumab avec 4 sous Méthotrexate), 1 mycose buccale, 
aphtose (1 sous Méthotrexate, 1 sous Léflunomide, 1 sous Sarilumab), diarrhées (1 sous 
Léflunomide, 1 sous Méthotrexate) 1 dysgueusie (1 sous Salazopirine), 1 volvulus (sous 
Méthotrexate). 
1 hépatocarcinome (sous Méthotrexate), 1 cancer colorectal (sous Rituximab), 1 cancer 
prostatique (sous Etanercept), 1 cancer du col de l’utérus (sous Méthotrexate, 1 cancer en 
ORL (sous Infliximab). 
1 lymphopénie (sous Méthotrexate), 21 neutropénies, 5 thrombopénies, anémie (1 sous 
Tofacitinib, 1 sous Salazopirine, 1 sous Méthotrexate), 1 hyperlymphocytose (sous 
Abatacept), 2 hypogammaglobulinémies (sous Rituximab). 
1 TVP (sous Méthotrexate), 3 fibrillations atriales (sous Rituximab), 1 myopéricardite (sous 
Méthotrexate), 1 douleur thoracique, 1 malaise cardiaque sur RAC (sous Rituximab). 
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III. Discussion  

III.1. Point démographique de la PR 
 

 Le diagnostic moyen est ici de 52.4ans ici avec ancienneté de 13.1ans et 77% de 
femmes. Une étude de 500 000 habitants du Royaume Unis, montre un âge au diagnostic à 
57 ans pour les femmes contre 58 ans pour l’homme avec surpoids dans les 2 sexes (16). 
Une autre étude COMORA (17), sur 17 pays et 4 586 patients, montre une ancienneté 
moyenne de 10 ans +/-9 et 82% de femmes (soit proche de notre résultat).  
 
Concernant la rémission, nous retrouvons quasiment 50% des patients en DAS28CRP<2.6 
avec 80% maintenue à 6 mois. Elle est maintenue à plus de 53% sur 2 ans d’affilée sur 2 
études (18). La rémission, elle est dépendante de l’ancienneté de la maladie et des 
glucocorticoïdes en cours; elle est d’autant plus nette si pas de Corticoïdes ou R.I.C. <5ans.  
 
Concernant l’immunologie et l’IMC, aux Émirats Arabes Unis (19), l’IMC des femmes en 
moyenne est à 31,4 contre IMC 28 chez les hommes (alors qu’ici surpoids mais moindres). 
Les anti CCP sont positifs à 41% (59% ici) contre facteurs rhumatoïdes à 63% (contre 55.9% 
ici) ; et les deux associés à 33 % (contre 45.5% ici). Concernant le statut immunologique (20) 
50% des PR sont séropositive et le tabac (notamment > 20PA) augmente le pourcentage 
d’ACPA. On voit ici que les PR sont facteurs rhumatoïde positives ou ACPA positives dans 
quasiment la moitié des cas. Hors la présence d’ACPA (indépendamment du sexe et du 
tabagisme) augmente le risque de FR (21). Parmi les femmes, une CRP plus haute est 
associée avec un IMC plus élevé surtout si obésité sévère (22). La CRP est donc 
dépendante d’autres facteurs en dehors de l’activité de la maladie (dont le poids) ; d’où la 
discordance des chiffres DAS28 VS (moyen 2.8) et DAS28 CRP (moyen 2.6) ici. L’usage des 
antiTNFa et bDMARDs diminue le risque cardiovasculaire chez ces patients déjà à risque 
par la PR puis secondairement par l’obésité (23). L’obésité est présente avec RR=1.2 et 
surpoids avec RR=1.05 chez la PR (24) ; avec plus 13 % pour chaque augmentation de 5 kg 
par m2 d’IMC.   
 
Concernant le tabagisme, bien que beaucoup ne soit pas renseigné, la majorité est fumeur 
ou sevré, hors le tabac est un des facteurs environnementaux principaux de sur-risque de 
maladie inflammatoire chronique, avec mauvais pronostic et exacerbation de symptôme (15) 
et prouve qu’une augmentation du tabagisme, donne une augmentation de PR anti CCP 
positif. 
 
Concernant le statut structural, les érosions sont assez spécifiques dans la PR (25), ici on 
montre qu’elles sont plus fréquentes  (42 % d’érosions > à 31% de pincements). 
 
Concernant le bilan pré-DMARDs, 39.4% des patients PR ayant recours à un anti TNFa ont  
un QUANTIFERON*avec donc une tuberculose latente identifiée (ce test étant plus sensible 
et plus spécifique que le test de réaction à la tuberculine chez les PR) (26) (contre moins 
d’un quart des patients renseignés). 
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Concernant les DMO basses, nous avons dans la population coréenne, une influence des 
glucocorticoides sur les fractures vertébrales (si longue durée et dose forte) et 48% des 
patients ont une ostéopénie contre 6.8% sont ostéoporotiques (27). Hors dans notre 
population, il y a 26.9% sous Corticoides et 26% de fracture vertébrale au sein des patients 
ostéopénique ou ostéoporotique. Ici les DMO basses sont souvent corticales et trabéculaires 
(mixtes), avec Tscore plus bas sur le versant corticale alors qu’une autre étude retrouve une 
prévalence d’ostéoporose trabéculaire de 35 %, contre 26% en corticale (28). En effet 
l’ostéopénie/l’ostéoporose sont communes, 90% des femmes ménopausées PR ont une 
DMO basse (29)  avec une association PR+Glucocorticoides montrant un surrisque de DMO 
basse (30) : d’où la nécessité de traiter si >/= 70ans et Corticoides : ici plus de 50% de cette 
population sont sous traitement antiostéoporotique. De plus, une autre étude montre que 
l’ostéoporose fracturaire augmente la morbidité, il faut donc donner des Corticoides à 
posologie la plus basse possible (31) : ici 6.6mg/jour en moyenne. Cette règle s’applique 
notamment chez des patients PR, déjà à plus fort risque de chutes (chute dans l’année à 
OR=1.5 chez l’homme PR et OR=1.3 chez la femme PR avec risque fracturaire féminin, 
OR= à 1.7 (32)). 
 

III.2. Comorbidités et thérapeutique de la PR 
  
 Concernant les comorbidités, notre population est à 77% féminine et est âgée de 66 
ans en moyenne. Elle a comme principale comorbidité (48.8% ici): celle cardiovasculaire. 
En effet l’accélération de l’athérosclérose est nette dans les maladies inflammatoires 
chroniques (33) engendrant un sur-risque de maladies cardiovasculaires (avec 
dyslipidémies, tabagisme, HTA, diabète, inactivité physique majorée chez les PR). Les 
patients PR ont un risque augmenté de 48% d’incidence de maladie cardiovasculaire (34) 
semblable au chiffre cité ici. Le risque cardiovasculaire peut précéder la PR avec des 
événements très précoces (35) avec un RR=1.3 d’avoir un infarctus si RA par rapport à 
population générale du même âge (36).  Les comorbidités cardiovasculaires sont les leader 
des décès dans la PR (37), hors la perte de poids est prédictive de décès par cancer ou 
cause cardiovasculaire alors que la maigreur est prédictive de BPCO et pathologies 
respiratoires. Les pathologies cardiovasculaires, cancers, ostéoporose et dépressions sont 
malheureusement souvent oubliées chez les patients RIC (38). Concernant les risques 
psychologiques, dans notre étude nous avons notamment 7% avec au moins 1 comorbidité 
psychologique; de même dans l’étude (39) on trouve une augmentation des risques 
psychologiques (anxiété, bipolarité, dépression) avec une mortalité augmenté notamment 
avec risque suicidaire supérieur chez les patients présentant 1 des 3 maladies 
inflammatoires chroniques (dont la PR). Dans l’étude COMORA (17) déjà citée on a 
principalement des antécédents dépressifs (15% des PR, soit le double du groupe 
« psychologique ici »), cardiovasculaire (chacun 6% des PR contre ici 25%) et cancéreux 
solides (4.5% des PR). On voit une augmentation des hémopathies indépendamment du 
traitement dans les R.I.C. (40). 
 
L’incidence des cancers dans la PR pourrait être lié au traitement, au tabac ou à l’hygiène 
de vie dans cette méta-analyse (10) plutôt qu’à la maladie en elle-même, hors ici, nous 
avons que 4 cancers induits sur les 226 patients. 
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Sur le plan orthopédique, nous voyons ici que cette comorbidité fait partie des 4 principales 
dans la PR. En effet le sur risque de remplacement articulaire est dû notamment à une 
destruction érosives massive articulaire du rhumatisme. Une étude (41) retrouve 1,2 
articulations par patient concerné avec 6 % des patients PR qui ont recours à une 
arthroplastie.  
 
Chez les >75 ans et les personnes âgés en général, il y a une augmentation du risque 
associé de cancer, pathologies cardio-vasculaires, problèmes infectieux et complications 
iatrogènes; en effet ici les effets indésirables pondérés au nombre de prises de même, si 
cancer ou si âgé sont supérieur par rapport à population totale sans cancer ou <75ans du 
RIC concerné).  Il en est de même dans les études chez les PR et les SPA (42). 
 

III.3. Point démographique de la SPA 
 
 Sur le plan immunologique, le HLA est positif surtout chez l’homme, si SPA plus 
ancienne (43), surtout axiale radiographique et si augmentation de CRP, si tabagisme, si 
alcoolisme ou si ostéoporose. 
Chez les femmes, il existe plus de SPA de forme périphérique et d’uvéite dans notre étude, 
alors que l’étude (13) montre qu’elle a plus d’atteinte extra articulaires mais moins d’uvéite 
antérieure. Historiquement, (13) la spondylarthrite est plus masculine avec plus récemment 
une homogénéité de sexe: en effet dans notre étude, il y a plus de femmes (55%) que 
d’hommes avec cependant 3 fois plus d’hommes dans le sous-groupe SPA axiale 
radiographique. Le diagnostic est retardé chez la femme (26). Une autre étude sur SpA 
montre 66% d’hommes(44), avec 8.4 ans d’ancienneté (contre ici une majorité de femmes  
et une ancienneté différente). 

 57 % des SPA ont un IMC supérieur ou égal à 25 (45) contre un IMC moyen à 25.4 dans 
notre étude. 

 

III.4. Comorbidités et thérapeutique de la SPA 

 

Concernant la pratique de kinésithérapie, les patient SPA (46) sont plus fatigués, 
déconditionnés, avec déficiences et dysfonctions articulaires; cette prescription est un des 
plus importants traitements non pharmacologique en réduisant le BASFI, BASMI, le BASDAI 
et les troubles psychologiques. En effet ici 62% des SPA y ont recours grâce à une 
ordonnance du rhumatologue du CHU. 

 

 Concernant la fibromyalgie, dans notre étude nous avons 20 patients sur les 274 
SPA (<10%), avec donc une proportion semblable à l’étude française qui en montre 11% 
(selon critères 1990 ACR) parmi les SPA (47)  mais  en deçà selon l’avis d’expert à 17.5%. 
Dans cette 2ème étude (48) nous avons environ 20 % avec majoration de l’activité de la 
spondylarthrite, de la sévérité des scores globaux, de la déficience, trouble thymique et 
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fatigue. Les principales comorbidités rencontrées dans une autre étude de SPA sont les 
maladies cardiovasculaires et les troubles psychiatriques (ainsi que l’ostéoporose et les 
diabètes) (49). Une autre étude montre une augmentation du risque de mortalité (d’origine 
cardiovasculaire) dans la SPA semblable à celui de la PR (50). 
Les cancers représentent le risque principal de décès dans les pathologies 
inflammatoires avec notamment une augmentation du risque de cancer du seins(51)  
(contrairement à notre étude ici mais peu de patients atteints de cancers, donc biaisé) sans 
augmentation du risque des autres cancers en dehors d’une augmentation du risque de 
cancer cutané non mélanomes (52). Une autre étude indique qu’il n’existerait aucun risque 
accru inhérent au SPA. Concernant les comorbidités cardiovasculaires, le risque 
cardiovasculaire est augmenté dans la population SPA, du à l’augmentation des facteurs de 
risques cardiovasculaire et aussi à l’inflammation chronique (et rôle des AINS à 
élucider)(53). 
Concernant les effets secondaires, en dehors de l’usage des antiTNFa on ne retrouve pas 
de surrisque infectieux chez les SPA (53) 25 % des patients sous TNF citent des effets 
secondaires dermatologiques (54)  (type infection psoriasis, eczéma); confirmé par notre 
histogramme correspondant. A noter que les femmes ont plus d’effets secondaires que les 
hommes sous DMARDs (55). 
Concernant les SPA axiales non radiographiques, ce sont plus souvent des patientes 
dans cette étude (56) (ici 64% de femmes) avec retard diagnostic dont la pathologie est un 
fardeau (ici délais de diagnostic semblable à « toutes SpA confondues »). Ici en effet sur les 
20 SpA fibromyalgiques, 7 sont dans le groupe ”axSPA non rx » (soit le double par rapport à 
« toutes SpA confondues » ; RR=2): Il existe souvent chez elles plus de résistance aux 
thérapeutiques ce qui peut engendrer du stress (57). 
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Conclusion  

 Cette étude descriptive en vraie vie de 500 patients atteints de rhumatisme 
inflammatoire chronique suivis en consultation externe au CHU de LIMOGES par 5 
praticiens, nous a permis de faire un « état des lieux » de notre population de suivi. En y 
intégrant les 12 mois de suivis, nous avons peu de perdus de vue, puisque le délai moyen de 
consultation est de 6 mois (et 6.8 mois).  
 
 Ce travail permet au sein d’une même inclusion de traiter des spécificités entre 
sexes, entre sous populations âgées ou atteinte d’un cancer et de noter des différences 
nettes sur les comorbidités, les événements secondaires de DMARDs, les switchs 
thérapeutiques,… Il permettra de réaliser des études prospectives grâce à une population 
source tirée de cette étude ou d’approfondir un critère donné. 
 
 En comparant avec les études internationales récentes (<5ans), nous sommes 
représentatifs notamment sur âge moyen de diagnostic, le délais symptômes-diagnostic, les 
sexe ratio, le statut immunologique. Les études sont assez variables sur les % de rémission 
au sein des 2 RIC aussi notre score est donc complémentaire et sans rupture nette. 
 
 La rhumatologie évolue vite, et, d’intégrer dans cette étude les traitements récents 
sur lesquels nous avons peu de recul comme les tsDMARDs, permet de voir en pratique la 
manière dont  ces nouvelles armes thérapeutiques sont utilisées dans notre quotidien. 
 
 En espérant que cette étude soit le début de beaucoup d’autres, car l’épidémiologie 
est un début sans fin…  
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Etude descriptive d’une population de patients atteints de 
rhumatisme inflammatoire chronique (PR ou SpA), CHU de 
LIMOGES, 2019 

Objectif: Description de la population de rhumatisme inflammatoire suivi dans le sdervice de 
Rhumatologie au Chu de Limoges 
Méthodes: Patients vus en consultation entre 07/01/19 au 20/12/2019; soit 226 PR et 274 
SPA.   Receuil des données démographique des 2 populations (sexe ratio, âge, âge au 
diagnostic, délais au diagnostic, ancienneté, IMC, activité, tabagisme), statut immunologique, 
positivité du « Quantiféron* pré-biothérapie », atteintes radiographique, fréquence de 
consultation et comordibités et thérapeutiques (antalgiques, AINS, DMARDs actuels et 
switch et événements secondaires engendrés). Comparaison de ces données en  sous-
groupes. 
Résultats: Parmi 274 SPA, 55% sont des femmes, avec 14 ans d’ancienneté, 3.4 ans de 
délai au diagnostic, un IMC à 27, un HLA B27+ à 56% et 42% sans atteinte sur imageries. 
27% sont en ASDAS rémission, 44% sont sous antalgiques, 45% sous AINS. lls ont en 
moyenne 1.9 comorbidités par patient (mais = 2.8 si >/=75 ans, =3.3 si cancer) avec 
principalement des antécédents cardiovasculaires, dermatologique, digestifs, 
pneumologiques et psychologiques. Il existe en moyenne 0.9 événements secondaires par 
patient (mais =1.3 si cancer, =1.1 si >/=75 ans) principalement cutané (population générale 
mais surtout digestifs si cancer ou >/=75 ans). Parmi les SPA axiales non radiographique, il 
s’agit plus fréquemment de femmes, plus jeunes, avec un IMC plus bas, de forme moins 
ancienne et moins active, avec moins de comorbidité (= 1.7, dont le double de fibromyalgie 
par rapport à toutes SPA) et moins d’événements secondaires (=0.7). 
Parmi 226 PR, 77% sont des femmes, 13.1 ans d’ancienneté, 1.6 ans de délai au diagnostic. 
55% sont FR+ et 59% ACPA+. 48% n’ont pas d’atteinte radiographique. 60% sont en DAS28 
rémission (dont 84.8% maintenu à 6 mois) ou activité faible. Le nombre moyen de 
comorbidités est de 2 (mais = 2.1 si >/=75 ans, =1.6 si cancer) avec principalement des 
antécédents cardiovasculaires, pneumologique,  orthopédiques et digestifs.  Les 
évènements indésirables médicamenteux sont en moyenne de 1.1 (mais =1.5 si >/=75 ans ; 
=1.3 si cancer) et principalement digestifs (général et sous-groupes). Parmi les >70ans sous 
corticoïdes, 46% sont sans traitement anti-ostéoporotique (prise notamment de 
RISEDRONATE ou de ZOLEDRONATE).  
Conclusion: Aussi bien parmi les SPA et les PR, les patients âgés ou avec antécédents de 
cancer ont plus de comorbidités (en dehors des PR avec cancer, possible biais) et plus de 
iatrogénie. Concernant la SPA axiale non radiographique, on retrouve 14% de fibromyalgie 
(RR=2).  Parmi les patients PR sous Corticoides >70ans, moins de la moitié est sous 
traitement anti ostéoporotique.  

Mots-clés : Spondyloarthrites ; Polyarthrite Rhumatoide ; atteinte radiographique ; DMARDs  

  



 

 

 

Descriptive study of a group of patients with chronic inflammatory 
rheumatism (RA ou SpA), CHU of LIMOGES, 2019 
Objective : Comparaison with international studies and analyse in subgroups according to 
age and type of cancer. 
Methods : Patients included from 01/07/19 to 12/20/2019 ; i.e. 226 RA patients and 274 SPA 
patients. Creation of an Excel database with subgroup analysis (PR and SPA> / = at 75 
years old; PR and SPA with type of cancer; axial non-radiographic SPA ; RA patients on 
corticosteroids> 70 years). Demographic study of the 2 groups (sex ratio, age, age at 
diagnosis, time to diagnosis, existence, BMI, activity, smoking, immunological status, 
positivity of "Quantiferon * pre-biotherapy", analgesia, anti-inflammatory, radiographic 
damage, frequency consultation and convenience) and  therapeutic study (current, switch of 
DMARDs and secondary events generated) on the subgroups. 
Results : Among 274 APS, 55% are women, with 14 years of existence, 3.4 years delay at 
diagnosis, BMI at 27, have an HLA B27 + in 56% and 42% without involvement on images. 
27% are in ASDAS remission, 44% are on analgesia, 45% are on NSAIDs and 88% do not 
use Corticoides. They have an average of 1.9 comorbidities each (but = 2.8 if >/= 75 years ; 
= 3.3 if cancer) with mainly cardiovascular, dermatological, digestive pneumological and 
psychological (3 main ones in the same way in the sub-groups). They have 0.9 secondary 
events each (but = 1.1 if >/= 75 years ; = 1.3 if cancer) mainly cutaneous in general 
population (but especially digestive if cancer or >/= 75 years). Among non-radiographic axial, 
they are everymore feminine, younger, thinner, more recent, less active, less backgrounds 
(1.7 each, including double fibromyalgia compared to all ABP) and with fewer secondary 
events (0.7 each). 
Among the 226 RA patients, 77% are women, 13.1 years of existence, a delay of 1.6 years.  
They have 55% FR + and 59% ACPA + and 48% without radiographic involvement. 60% are 
in DAS remission (including 84.8% maintained at 6 months) or low activity. They have on 
average 2 comorbidities each (maize = 2.1 if >/= 75 years ; = 1.6 if cancer) with mainly 
cardiovascular, pneumological, orthopedic and digestive history (4 main ones in the same 
way in the sub-groups). They have 1.1 secondary events each (but = 1.5 if >/= 75 years ; 
=1.3 if cancer) mainly digestive (general and subgroups). Among those> 70 years old taking 
corticosteroids, 46% have an anti-osteoporosis treatment (in particular RISEDRONATE or 
ZOLEDRONATE). 
Conclusion: Both among AS and RA, elderly patients or patients with cancer background 
have more comorbidities (apart from patients with cancer, possible bias) and more 
iatrogenicity. Regarding non-radiographic axial AS, we find 14% of fibromyalgia (RR = 2). 
Among RA patients on corticosteroids> 70 years, less than half are on anti-osteoporosis 
treatment. 

Keywords : Spondyloarthritis ; rheumatoid arthritis ; radiographic progression ; DMARDs 


