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1. Infroduction
a. Objet :

Il s'agit ici d'établir les recommandations de
prise en charge de la polyarthrite rhumatoide
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(PR) dans le contexte marocain.
b. Contexte :

Ce fravail s'articule dans I'élaboration des
référentiels thérapeutiques établis par les
sociétés savantes pour les affections de longue
durée.

Les avancées majeures dans la compréhension
des mécanismes immunopathologiques de la PR
et I'apparition de nouveaux traitements trés
actifs sur la progression de la maladie ont
complétement modifié les objectifs et les
recommandations de prise en charge de la PR
[1]. Les données scientifiques actuelles
permettent d'insister sur la nécessité d'une prise
en charge trés précoce, en dépit des difficultés
de diagnostic et sur la nécessité d'un traitement
efficace et « agressif » adapté individuellement
d chaque risque évolutif [2-4]. D'un objectif
autrefois visant a améliorer les symptomes, il est
actuellement possible de viser des objectifs
beaucoup plus ambitieux de rémission complete
et de prévention des lésions articulaires (et donc
du handicap) ou au moins I'obtention d'une
activité  minimale («dow disease activityn)
associée a un ralentissement voire une inhibition
de la progression radiographique.

Processus d'élaboration :

Les recommandations de bonne pratique et
références médicales définissent une stratégie
médicale optimale en fonction de I'état actuel
des connaissances et précisent ce qui est utile
ou inutile, ou éventuellement dangereux de faire
dans une situation clinique donnée.

Les recommandations de bonne pratique et
références médicales résultent de I'analyse des
données actuelles de la science issues de la
littérature et prennent en compte les évaluations
réalisées pour délivrer I'autorisation de mise sur le
marché des médicaments (AMM) concernés,
apprécier le service médical rendu et élaborer
les fiches de fransparence.

Le groupe de travail de la Société Marocaine de
rhumatologie (SMR) a regroupé des experts de
compétence, de mode d’exercice (hospitalo-
universitaires, hospitaliers ou libéraux) et
d'origine géographique divers, et des
représentants de la SMR. Le groupe de travail
comprenait un président qui a dirigé le groupe
et collecté les avis de I'ensemble des membres,
un chargé de projet qui, conjoinfement avec le
président, a analysé la littérature et rédigé le
document.

La recherche bibliographique a été réalisée par
interrogation des banques de données Medline,
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Pascal, Healthstar et Cochrane. Elle a identifié
préférentiellement  les recommandations
thérapeutiques, les conférences de consensus,
les essais cliniques, les métaanalyses, les analyses
de décisions et les revues de synthese, publiés en
langue francaise ou anglaise de 1996 & 2007.

Le comité de validation a apprécié la validité
scientifique  des propositions, la qualité
méthodologique du contenu ainsi que la lisibilité,
la faisabilité et I'applicabilité du texte. Leurs
remarques ont été transmises 4 I'ensemble du
groupe de travail qui a pu modifier son texte et
a validé le document final.

2. Présentation de la maladie

a. Définition :

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le
rhumatisme inflammatoire chronique le plus

fréquent. Elle fait partie des maladies
systémiques....

b. Description clinique :

Elle se fraduit cliniuement le plus souvent par
une polyarthrite, fixe, symétrique, additive a
prédominance distale et peut étre responsable
de déformations. Une atteinte du rachis cervical
est possible. Des manifestations extra-articulaires
sont possibles en premier lieu cutanées (nodules
rhumatoides) et pulmonaires.

La traduction biologique la plus fréquente est un
syndrome inflammatoire et une sérologie
rhumatoide positive dans 85 % des cas.

c. Situation épidémiologique

Il s'agit d'une affection relativement fréquente,
sa prévalence étant d'environ 0,7% de la
population. Il existe une nette prédominance
féminine avec un sex ratio de 3/1, mais cette
différence semble s'atténuer avec I'adge. Le pic
de fréquence se situe autour de la quarantaine,
cependant la maladie peut débuter a tout dge
y compris chez I'enfant.

d. Evolution naturelle de la maladie

C'est une affection qui peut étre a I'origine d'un
handicap important, notamment dans les
formes séveres, et qui peut également mettre en
jeu le pronostic vital. Elle retentit globalement sur
la qualité de vie et méme d long terme sur
I'espérance de vie [1].

3. Diagnostic

a. Diagnostic positif :

Se base sur un faisceau d’'arguments cliniques,
biologiques et radiologiques. Les criteres de
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I'’ACR 87 (annexe 1) aident au diagnostic des PR
mais leur positivité est, en elle méme, un critére de
sévérité. Ces critéres sont plus utiles pour les études
épidémiologiques que pour leur utilisation en
pratique quotidienne car ils ne peuvent pas étre
utilisés pour le diagnostic d'une PR débutante.

Des recommandations européennes ont été
proposées pour inciter les médecins généralistes a
envoyer le malade au Rhumatologue & un stade
précoce.

Recommandations pour le diagnostic précoce de
la PR (recommandations européennes) :

Il est conseillé d'adresser les malades suspects de
PR & un Rhumatologue devant I'un des signes
suivants :

3 ou plus de 3 articulations gonflées

Atteintes des MCP et MTP (pression douloureuse
de I'ensemble des MTP ou MCP : squeeze test
positif

Durée de la raideur matinale supérieure & 30 mn

Les recommandations européennes soulignent &
partir de I'analyse des données de la littérature les
points suivants :

Les patients suivis par les rhumatologues ont une
meilleure évolution d long terme.

Un retard de 12 semaines dans le début du
traitement rate ['opportunité d'une bonne
évolution d long terme.

La positivité du facteur rhumatoide, VS et CRP
élevées et les érosions d la RX sont associées & une
mauvaise évolution. Leur absence au début ne
doit pas écarter le diagnostic de PR.

Les AINS peuvent masquer les symptdbmes au
début.

Les corticoides ne devraient pas étre prescrits sans
diagnostic précis.

I n'est pas nécessaire d'avoir la certitude de
polyarthrite rhumatoide (selon les criteres ACR)
mais c'est indispensable de démarrer
précocement un fraitement de fond devant une
polyarthrite récente persistante aprés avoir éliminé
les autres étiologies.

Sur le plan biologique, les anticorps CCP peuvent
aider au diagnostic. Leur spécificité est supérieure
a 95 % mais leur sensibilité est faible (55%).

Examens paraclinigues d demander devant une
polyarthrite récente :

* VS, CRP

¢ HEmogramme



* Transaminases

* Bilan rénal

* Facteur rhumatoide

* Anticorps antinucléaires

* Anticorps antiCCP
Analyse du liquide arficulaire

Radiographie des poumons, des mains et des
avant-pieds et des articulations touchées

Echographie articulaire

D'autres examens peuvent étre demandés par le
rhumatologue en fonction de la présentation
clinique et des résultats des premiers bilans.

Diagnostic différentiel :

Polyarthrites infectieuses : virales, bactériennes,

parasitaires ou mycotiques

Polyarthrites  post-infectieuses :  rhumatisme
articulaire aigu, arthrites réactionnelles

Polyarthrites métaboliques : goutte,
chondrocalcinose articulaire
Spondylarthropathies

Connectivites : Lupus érythémateux disséming,

Polymyosite, sclérodermie, péri-artérite noueuse,
Pseudo-polyarthrite rhizomélique (PPR)

Polyarthrites paranéoplasiques
4- Recommandations thérapeutiques :

A. Moyens
Le fraitement médicamenteux général :

* Les fraitements symptomatiques sont nombreux:
antalgiques et Anti-inflammatoires non stéroidiens
principalement. Les corticoides sont utilisés & la
posologie initiale de 10 & 15 mg/j de prednisone
ou de prednisolone en monoprise matinale,
posologie ensuite réduite progressivement en-
dessous de 10 mg. Dans les formes
particulierement inflammatoires, des bolus de
Solumédrol peuvent étre prescrits.

* Les traitements de fond doivent étre employés
trés précocement, des le diagnostic établi.

- Les antipaludéens de synthése sont représentés
par la chloroquine ou ['hydroxychloroquine
prescrite  la dose de 200 a 400mg/j. lls entrainent
rarement une rétinopathie ou une kératopathie et
nécessitent une surveillance ophtalmologique.

- La Sulfasalazine est intéressante dans les PR peu
évolutives & la posologie de 500mg/j au début
pour atteindre 3g/j par la suite. Ce traitement
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nécessite une surveillance particuliére, sur les plans
hématologique et hépatique.

- Le méthotrexate est actuellement le traitement
de référence de la PR depuis une dizaine
d'années :

*La dose est de 10 & 25 mg / semaine par voie
orale ou intra-musculaire.

Les contre-indications sont un &ge frop avancé,
les hépatopathies chroniques, I'éthylisme, les
affections respiratoires et I'insuffisance rénale
chronique. Le seul accident vraiment grave est
la survenue d'une pneumopathie
d'hypersensibilité dans 3% des cas avec toux,
dyspnée et fievre qui indique une radiographie
pulmonaire et des épreuves fonctionnelles
respiratoires avant traitement.

e La grossesse est formellement contre-indiquée
mais est possible apres 6 mois apres I'arrét du
traitement.

- Les sels d'or sont de moins en moins utilisés.

- le Léflunomide prescrit d une dose de charge
de 100 mg/jour durant 3 jours puis 10 a 20
mg/jour en traitement d'entretien. Surveillance :
comme le Méthotrexate.

- Les immunosupresseurs, que ce soit I'Endoxan,
I'Imurel, le Chloraminophéne ou la ciclosporine,
ne sont utilisés qu’'a titre exceptionnel.

- Les biothérapies : seront détaillées plus loin.
b) Le traitement local :

* IL faut évacuer les épanchements et réaliser
des infiltrations intra-artficulaires de corticoides. Si
plusieurs infiltrations ne sont pas efficaces, il faut
avoir recours a la synoviorthése isotopique ou
chimique. En dernier recours, c'est la
synoviectomie sous arthroscopie qui est
indigquée.

La réadaptation fonctionnelle

Les appareillages de repos sont utilisés pour
prévenir les déformations des mains et le flexum
du genou. En cas de déformation, un platre, une
minerve, une semelle plantaire permettent dans
une certaine mesure de la corriger.

o La rééducation des patients est un élément
majeur de la prise en charge. Elle mobilise les
articulations évitant ainsi leur enraidissement, lutte
contre I'amyotrophie et permet I'éducation
gestuelle du patient. Elle est indiquée a tous les
stades de la maladie.
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Les méthodes chirurgicales :

Le traitement chirurgical a fransformé le pronostic
fonctionnel (prothéses des grosses articulations).
Les indications chirurgicales sont discutées au
mieux au cours de consultations médico-
chirurgicales. Il faut privilégier une chirurgie plus
précoce et gagnante.

* chirurgie précoce:
- libération du canal carpien

- ténosynovectomie des extenseurs ou des
fléchisseurs des doigts (prévention des ruptures);

- synovectomie de I'épaule;

- synovectomie du poignet associée 4 une
résection de la téte cubitale.

o chirurgie tardive:
- arthroplasties de la hanche ou du genou;

- arthroplasties de I'épaule, du coude, des
métacarpophalangiennes;

- réalignement des avant-pieds avec arthrodése;

- arthrodése métacarpo-phalangienne du pouce
ou du poignet;

- arthrodése occipito-C1 C2 en cas de luxation
atloido-axoidienne avec risque médullaire ou
douleurs chroniques.

La prise en charge de la PR doit éfre
personnadlisée. Les indications d'une éventuelle
hospitalisation dépend de plusieurs facteurs :
difficulté diagnostique, poussée inflammatoire,
complication de la maladie ou du
fraitement...etc

B. Principes de traitement

Les patients & risque de développer une arthrite
persistante et/ou érosive devraient recevoir un
fraitement de fond aussi précocement que
possible, méme s'ils ne remplissent pas encore les
critéres de classification d'une PR.

L'information du patient sur la maladie, son
fraitement et son évolution est importante. Les
programmes d'éducation visant & enseigner, &
faire face & la douleur, au handicap et au
maintien de I'activité professionnelle peuvent étre
utilisés en intervention complémentaire.

Les AINS doivent étre envisagés chez les patients
symptomatiques apres évaluation de I'état
gastro-intestinal, rénal et cardiovasculaire.

Les glucocorticoides par voie générale réduisent

la douleur et le gonflement et doivent étre

considérés comme un traitement

complémentaire (surtout temporaire) dans le
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cadre du fraitement de fond.

Les injections infra-articulaires de glucocorticoides
doivent étre envisagées pour le soulagement des
symptémes inflammatoires locaux.

Parmi les traitements de fond, le méthotrexate est
considéré comme la “pierre angulaire” et doit étre
utilisé en premier chez les patients a risque de
développer une arthrite persistante.

L'objectif principal du traitement de fond est
d'obtenir la rémission. Le suivi régulier de I'activité
de la maladie et des effets indésirables doit guider
les décisions de choix et d'adaptation des
stratégies thérapeutiques (traitements de fond vy
compris les biothérapies).

Les inferventions non pharmacologiques, comme
la balnéothérapie, I'ergothérapie et les exercices
dynamiques peuvent étre  Utilisées en
complément des traitements pharmacologiques
chez les patients atteints d'arthrite débutante.

La chirurgie d visée préventive ou palliative peut
étre envisagée.

C. Indications d’une hospitalisation
Polyarthrite a étiqueter

PR en poussée inflammatoire,
Complication de la maladie ou du fraitement
Bolus de corticoides

Infiltration radioguidée

PR maligne (vascularite)

Biothérapie : anti-TNF et rituximalb
Intervention chirurgicale

D. En ambulatoire

Initiation d'un fraitement de fond
Infiltration d'une articulation périphérique

Adaptation thérapeutique et suivi régulier non
compliqué

E. Recommandations pour la prescription des
biothérapies:

. Eligibilité pour un traitement par biothérapie:

1. PR certaine répondant aux critéres de I'ACR
1987, diagnostiquée par un médecin spécialiste
ayant une expertise dans la prise en charge de la
PR.

2. PR active ou évolutive sur le plan structural :

Activité inflasnmatoire, persistante depuis au moins
1 mois, définie par :

Un DAS28 > 5,1 ou DAS28 ¢ 3,2 avec une



corticodépendance ET Des signes objectifs
d'inflammation,  cliniques  (synovites)  ou
biologiques (VS ou CRP)

Evolutivité structurale, définie par I'apparition
et/ou I'aggravation des lésions sur 2 examens
radiographiques successifs.

3. PR en échec des fraitements classiques :

PR en échec du MTX, pris pendant au moins 3 mois
a dose optimale tolérée (0,3 mg/kg/sem sans
dépasser 25 mg/semaine).

En cas d'infolérance ou de contre indication au
MTX, échec & un autre traitement de fond ayant
une efficacité structurale (léflunomide ou
sulfasalazine), maintenu(s) pendant au moins 3
mois & dose optimale tolérée (Iéflunomide 20 mg/j
- sulfasalazine 40 mg/kg/j)

Exceptionnellement, PR vierge de fraitement de
fond ayant une atteinte structurale précoce et
severe,

4. Comorbidités A rechercher : les contre-

indications absolues ou relatives sont:

Infections aigués ou chroniques, qu'elles soient
bactériennes, virales, fungiques ou parasitaires (en
particulier la tuberculose, le VIH et l'infection
chronique par le VHB)

Situation & haut risque d'infection :

- Ulcére cutané

- Antécédent de tuberculose non traitée

- Sepsis sur prothese dans les 12 derniers mois
- Cathétérisme urinaire  demeure

Néoplasie ou hémopathie, sauf carcinomes
basocellulaires et des cancers traités depuis plus
de 5 ans et considérés comme guéris.

Lésion précancéreuse (polypes coliques ou
vésicaux, dysplasie du col de I'utérus,

gammapathie monoclonal, myélodysplasie) en
I'absence de I'avis d'un cancérologue ou d'un
hématologue.

Maladie démyélinisante
Insuffisance cardiaque sévéere

Grossesse ou allaifement

Il = INITIATION

1. Bilan pré- apeutique : Examens
complémentaires a demander :

Hémogramme

Electrophorése des protides sériques
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Transaminases
Sérologie des hépatites B et C,
sérologie VIH (apres accord patient)

Ac anti-nucléaires ; si significativement positifs, Ac
anti-ADN natifs

Radiographie de thorax

Intfradermoréaction a la tuberculine (5 Unités)
Controle et mise a jour des vaccinations

2. Choix de la molécule

I n'y a pas de hiérarchie des molécules anti-TNF-
fondée sur I'efficacité. Les avantages du rituximalb
par rapport aux anti-TNF- sont:

Des modalités d'utilisation plus pratiques (2
perfusions & 15 jours d'intervalle avec une efficacité
prolongée jusqu’'d un an),

une bonne tolérance avec des effets secondaires
notamment infectieux plus rares (et particulierement
la fuberculose).

et un colt moins élevé (le coCt direct est de
presque la moitié et les coUts indirects sont moindres
: hospitalisations moins fréquentes, surveillance...)

Le choix se fera sur :

la disponibilité du produit (rappelons que pour le
moment seuls l'infliximab et le rituximab sont
commercialisés au Maroc).

les caractéristiques du patient et sa préférence
les modalités de prescription et de délivrance
les données de tolérance disponibles.

3. Traitement associé :

L'association au méthotrexate est recommandée,
quel que soit I'anti-TNF- et pour le rituximab. En cas
d'impossibilité  d'utilisation du  MTX, il est
recommandé de recourir & un autre fraitement de
fond en association avec I'adalimumab et
I'infliximalb (leflunomide ou salazopyrine).

4. Surveillance

Le suivi des patients, la surveilance de I'efficacité
des fraitements et de I'apparition d'éventuels effets
secondaires doit comprendre:

Cliniguement : le recueil des éléments nécessaires
au calcul du DAS28.

Biologiquement une VS, une CRP, un
hémogramme, des fransaminases, les parametres
de surveillance du ftraitement conventionnel
associé.

Radiologiqguement : des radios des mains et
poignets de F, des radios des pieds de F, des radios
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des articulations symptomatiques.
La surveillance clinique et biologique se fera :
Infliximalb : lors des perfusions

Etanercept, adalimumab : & 1 mois, 3 mois, puis
tous les 3 mois

Rituximab : lors des perfusions et d 1 mois, 3 mois,
puis tous les 3 mois

La surveillance radiographique sera annuelle,
voire plus espacée sila PR est ancienne.

Il - ADAPTATION

1. Objectif thérapeutique :

L'objectif thérapeutique est la réponse EULAR
DAS 28 < 3,2

Ou DAS 28 < 5,1 et une baisse d'au moins 1,2
points du DAS28

En cas de non réponse EULAR & 12 semaines, il est
recommandé de modifier la stratégie
thérapeutique. La progression structurale doit
également faire envisager une modification de la
stratégie thérapeutique.

2. En cas de non réponse :
aux anti-TNF-:

Si 'anti-TNF- est utilisé en monothérapie, il est
recommandé de considérer la réintroduction d'un
traitement de fond conventionnel, en privilégiant
le méthotrexate & dose optimale tolérée, méme
en cas d'échec préalable.

Si I'anti-TNF- est Utilisé en association, une
modification de la fréquence d'injection (pour
I'infliximab ou I'adalimumab) ou des doses d’anti-
TNF- (pour I'infliximalb) peut étre envisagée.

Le remplacement d'un anti-TNF- par un autre anti-
TNF- est possible. Le remplacement d'un anti-TNF-
par le rituximab est possible.

au rituximab : une 2eme cure a é mois ou & 9 mois
peut étre efficace. Il n'y a pas de données pour
recommander le remplacement du rituximab par
les anti-TNF-.

3. En cas d'intolérance :

La reprise ou le changement de la biothérapie
doit étre discuté en fonction de la nature de |' effet
indésirable.

4. En cas de rémission :

En cas de rémission clinique et biologique, il est

recommandé d’envisager une réduction, voire un

arrét, du traitement AINS et de la corticothérapie.

En cas de rémission prolongée, il est possible
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d'envisager une réduction de la biothérapie ou
du traitement de fond conventionnel associé
(méthotrexate ou autre).

5- Modalités de suivi
a- Etapes de prise en charge

Devant une polyarthrite débutante, il semble
logiqgue avec une démarche diagnostique
rigoureuse, de chercher a identifier précocement
les patients ayant un risque d'évolution vers une
PR sévere, grGce a des facteurs pronostiques
actuellement connus [7.,8]: niveau d'activité
clinique, VS et CRP, présence de facteur
rhumatoide et d'anti-CCP, présence des genes
HLA DRB1*04 et mise en évidence d'érosions
précoces. Aucun de ces parametres isolé n'est
suffisant, mais leur association est bien corrélée
avec I'évolution de la maladie.

En dehors des PR tres séveres qui peuvent justifier
un traitement trés agressif d'emblée, les
recommandations actuelles sont de commencer
le fraitement, par une monothérapie comportant
généralement du méthotrexate ou comme
alternative, du léflunomide ou de la salazopyrine.
Les corticoides sont justifiés dans les premiers mois
de la maladie en association & ce traitement de
fond si le niveau d'activité et le potentiel de
sévérité le justifient. Dans tous les cas, un contréle
tres étroit de I'activité clinique est indispensable
(suivi de parameétres objectifs : nombre
d'articulations gonflées et nombre d’articulations
douloureuses, VS, CRP et DAS pour Disease Activity
Index). Une réévaluation compléte est nécessaire
a trois mois et s'il n'y a pas de réponse clinique
suffisante, proche de I'état de rémission ou s'il
existe de nouveaux signes de gravité, un
traitement  plus agressif  par association
thérapeutique ou par biothérapie doit étre
envisagé. L'évaluation radiographique dans une
PR débutante doit de méme étre réalisée a six
mois et & un an et une progression radiographique
devra a0 aussi faire réviser la stratégie
thérapeutique. Celle-ci ne doit jamais étre figée et
doit toujours avoir comme objectifs la rémission
clinique et la prévention de la dégradation
articulaire.

b- Rythme des consultations

Au début de I'évolution de la maladie, le malade
peut étre vu toutes les 2 semaines pendant le
premier mois, puis 1 fois par mois les 3 premiers mois
puis fous les 3 mois. Le rythme de consultations peut
étre plus rapproché en cas de complications ou
d'évenement urgent.

c- Suivi clinique et para-clinique

Evaluation de I'activité et de la sévérité de la PR: il



est important d'évaluer ['évolutivité de la
polyarthrite rhumatoide et de rechercher des
facteurs de sévérité pour adapter le traitement.
L'activité de la PR sera évaluée par le DAS 28.

Evaluation initiale de I'activité et des lésions des
patients afteints de PR

Clinique :
* Activité de la maladie :
- Degré de la douleur articulaire
- Durée de la raideur matinale
- Durée de la fatigue
- Limitation fonctionnelle

- nombre des articulations douloureuses et
gonflées

* Problémes mécaniques articulaires : perte de la
mobilité, craguement, instabilité, desaxation et /
ou déformation.

* Les manifestations extra-articulaires
Biologique :

-VS, CRP

- Facteur rhumatoide (FR)*

- Anticorps anfi-CCP*,

- NFS**

- lonogramme™**

- Créatinine**

- Bilan hépatique (ALAT, ASAT albumine)**

- Bilan urinaire **

- Analyse du liquide articulaire™**
* Radiographies ****
- Radiographies des articulations atteintes

* A faire uniguement lors du bilan initial, & refaire 6
12 mois apres le début de la maladie s'il est négatif.

** Bilan pré-thérapeutique et pour rechercher une
maladie concomitante

** Bilan initial et & répéter au cours des poussées
pour éliminer une arthrite septique.

% Pour établir un bilan lésionnel initial dans le but
d'évaluer la progression radiologique et la réponse
au traitement.

Quelques définitions permettant I'ajustement
thérapeutigue

Définition d'une PR active :un patient est considéré
comme ayant une PR active s'il répond & 3 des 4
paramétres suivants :
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nombre d'articulations douloureuses supérieurs ou
égal ¢ é.

nombre d'articulations tuméfiées supérieur ou égal
a3,

Durée de dérouillage matinal supérieure ou égale a
45 mn.

VS>28mmdla 1 ére H.

Evaluation de I'activité par un indice composite :
DAS 28 (Disease Activity Score 28)

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

Interprétation

DAS < 2,6 <=> PR en rémission

2,6 < DAS < 3,2 <=> PR faiblement active
3.2<DAS < 5,1 <=> PR modérément active
DAS > 5,1 <=> PR fres active

Les éléments de mauvais pronostic

Age précoce au début de la maladie
FR positif et/ou taux élevé du FR

VS élevée - CRP élevee

Atteinte d'une grosse articulation
Erosions précoces

Manifestations extra-articulaires (nodules
rhumatoides, SGS, épisclérite et sclérite, atteinte
pulmonaire interstitielle, la péricardite, la vascularite,
le syndrome de Felty) peuvent étre des éléments de
MaAuvais pronostic.

HLA DR4.
Recommandations aux patients (IEC)

- Nécessité  d'un suivi régulier chez son
rhumatologue selon le rythme défini par ce dernier,
et ce sauf événement clinique nouveau ou urgent.

- Nécessité de prendre son traitement en respectant
scrupuleusement la durée et les moddlités des
prescriptions
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ANNEXES

Annexe | classification de I'American
College of Rheumatology pour le diagnostic
de polyarthrite rhumatoide. Pour étre classé «
Polyarthrite Rhumatoide », le rhumatisme doit
satisfaire a 4 des 7 items

Raideur matinale*

Dérouillage matinal articulaire ou périarticulaire,
d’'au moins 1 h.

Arthrites d’au moins 3 articulations*

Gonflement simultané d'au moins 3 articulations,
observé par un médecin, par hypertrophie des
tissus mous ou par épanchement (et non par
hypertrophie osseuse) Les 14 sites articulaires
possibles sont les IPP, MCP, poignets, coudes,
genoux, chevilles et MTP.

Arthrites touchant la main*

Gonflement (selon la définition ci-dessus) d'au
moins 1 articulation parmi les poignets, les MCP
et les IPP.

Arthrites symétriques*

Atteinte bilatérale simultanée des articulations.
L'atteinte bilatérale des IPP, MCP et MTP est
acceptable, méme en I'absence de symétrie
parfaite.

Nodules rhumatoides

Nodules sous-cutanés constatés par un
médecin, sur les crétes osseuses, les faces
d'extension, ou périarticulaires.

Facteur rhumatoide dans le sérum

Présence d'un facteur rhrumatoide d titre élevé,
par toute technique donnant un résultat positif
chez moins de 5% de la population normale.

Lésions radiologiques

Lésions typiques de la PR sur des radios des mains
et des poignets, paume contre plaque : érosions
0sseuses, déminéralisation en bande
indiscutable.

* Ces criteres doivent étre présents depuis au
moins 6 semaines.

Annexe Il : Recommandations de I'EULAR
2006 pour le diagnostic et la prise en charge
des arthrites débutantes : Libellé des 12
recommandations

1. Une arthrite est caractérisée par la présence
d'un gonflement articulaire associé a une
douleur ou une raideur. Les patients présentant
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une arthrite de plus d'une articulation devraient
étre adressés a un rhumatologue idéalement
dans les 6 semaines aprés le début des
symptémes.

2. L'examen clinique est la méthode de choix
pour détecter les synovites. En cas de doute,
I'’échographie, le doppler couleur et I'IRM
pourraient étre utiles pour détecter les synovites.

3. L'exclusion d’autres maladies que la
polyarthrite rhumatoide nécessite un
interrogatoire et un examen clinique précis et
doit inclure au moins les examens biologiques
suivants hémogramme complet, analyse
d'urine, fransaminases, anticorps anti-nucléaires.

4. Chez tout patient se présentant avec une
arthrite débutante chez le rhumatologue, les
facteurs prédictifs d'une maladie persistante et
érosive suivants devraient étre mesurés : Nombre
d'Articulations Gonflées, Nombre d'Articulations
Douloureuses, VS ou CRP, facteur rhumatoide,
anticorps anti- CCP et érosions radiographiques.

5. Les patients a risque de développer une
arthrite persistante et/ou érosive devraient
recevoir un fraitement de fond aqussi
précocement que possible, méme s'ils ne
remplissent pas encore les critéres de
classification d’'un rhumatisme défini.

6. L'information du patient sur la maladie, son
traitement et son évolution est importante. Les
programmes d'éducation visant d enseigner, a
faire face & la douleur, au handicap et au
maintien de [|'activité professionnelle peuvent
étre utilisés en intervention complémentaire.

7. Les AINS doivent étre envisagés chez les
patients symptomatiques aprés évaluation de
I'état gastro-intestinal, rénal et cardiovasculaire.

8. Les glucocorticoides par voie générale
réduisent la douleur et le gonflement et doivent
étre considérés comme un traitement
complémentaire (surtout temporaire) dans le
cadre du traitement de fond. Les injections intra-
arficulaires de glucocorticoides doivent étre
envisagées pour le soulagement des symptdémes
inflammatoires locaux.

9. Parmi les fraitements de fond, le méthotrexate
est considéré comme la “pierre angulaire” et
doit étre utilisé en premier chez les patients &
risque de développer une arthrite persistante.

10. L'objectif principal du fraitement de fond est
d'obtenir la rémission. Le suivi régulier de
I'activité de la maladie et des effets indésirables
doit guider les décisions de choix et
d'adaptation des stratégies thérapeutiques



(traitements de fond y compris les biothérapies).

11. Les interventions non pharmacologiques,
comme la balnéothérapie, I'ergothérapie et les
exercices dynamiques peuvent étre utilisées en
complément des traitements pharmacologiques
chez les patients atteintes d'arthrite débutante.

12. La surveillance de I'activité de la maladie
doit inclure le compte des articulations
douloureuses et gonflées, I'évaluation globale
du patient et du médecin, la VS et la CRP.
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L'activité des arthrites doit étre évaluée tous les
1 a 3 mois tant que la rémission n'a pas été
obtenue.

Les lésions structurales doivent étre évaluées par
radiographies tous les 6 & 12 mois pendant les
premieres années. L'évaluation fonctionnelle
(telle le HAQ) peut étre utilisée en complément
de la surveillance de I'activité de la maladie et
des dommages structuraux.
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Recommandations de la Société
Marocaine de Rhumatologie
pour la prise en charge des

Spondylarthropathies
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INTRODUCTION

Objet : Proposer des recommandations
nationales marocaines consensuelles pour la
prise en charge des spondylarthropathies (Spa).

Contexte : Elaboration des recommandations
nafionales marocaines de prise en charge des
affections de longue durée (ALD) dans le cadre
de la mise en place de I'assurance maladie
obligatoire (AMO).

Processus d'élaboration : Ce document résulte
d'un fravail de consensus d’'experts marocains
réunis & l'initiative de la Société Marocaine de
Rhumatologie. Le groupe d'experts a réuni des
praticiens représentant les différents secteurs de
I'exercice médical (universitaire, libéral,
public....) dans un souci de multidisciplinarité
avec des rhumatologues seniors ayant une
expérience prouvée dans le suivi et la prise en
charge des spondylarthropathies ainsi que des
praticiens  experts  d'autres  spécialités
(médecine interne, traumato-orthopédistes,
rééducateurs, généralistes, épidémiologistes)
ainsi que d'autres professionnels de santé
(kinésithérapeutes, podologues,
ergothérapeutes et orthoprothésistes).

Le document a été élaboré en plusieurs temps.
La premiere étape a été le recueil consensuel
par les experts des domaines de priorité dans ces
maladies. Ensuite, le groupe de travail a réalisé
une analyse exhaustive des données de la
littérature relatives  ces domaines avec une
évaluation du niveau de preuve de la qualité
méthodologique ainsi que de I'applicabilité de
chaque publication. La recherche
bibliographique a été interrogé les banques de
données Medline, Pascal et Cochrane. Ont été
analysés les guidelines et recommandations, les
métaanalyses, les essais thérapeutiques ainsi
gue les revues de synthése. Le temps ultérieur a
été I'élaboration proprement dite des
recommandations dans la prise charge des
spondylarthropathies. Le dernier temps est la
validation finale par un groupe de lecture et de
validation.

PRESENTATION DE LA MALADIE

Définition :

Les spondylarthropathies (SpA) représentent un
groupe de maladies rhumatismales
caractérisées par une atteinte inflalmmatoire
polymorphe a la fois des enthéses et des
articulations axiales et/ou périphériques [1].
L'association avec I'antigéne
d'histocompatibilité de classe | HLA-B27 est
fréquente.
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Les SpA incluent : - la spondylarthrite
ankylosante (SA) qui en représente le prototype,
- le rhumatisme psoriasique (RP), - les
manifestations  articulaires des  maladies
inflasnmatoires chroniques de l'intestin (MICI), -
les arthrites réactionnelles, - Les manifestations
articulaires associées & la pustulose palmo-
plantaire et d I'acné (appelées syndrome
SAPHO), - un sous groupe des arthrites
idiopathiques juvéniles et les
spondylarthropathies indifférenciées [2].

Description clinique

Les spondylarthropathies présentent un certain
nombre de caractéristiques cliniques communes
qui sont & l'origine du développement de
critéres diagnostiques particulierement utiles au
diagnostiques des formes débutantes ou
indifférenciées.

a- Les atteintes périphériques :

- Les enthésopathies inflammatoires sont frés
évocatrices. La plus fréquente est
I'enthésopathie calcanéenne, qui se fraduit par
une talalgie inflammatoire.

- La dactylite (orteil ou doigt "en saucisse") est
également trés caractéristique des Spa : elle
correspond au gonflement global d'un orteil ou
d'un doigt qui témoigne de I'association d'une
ténosynovite et d'arthrites métaphalangienne et
inter-phalangiennes.

- Les arthrites et synovites se limitent le plus
souvent & une mono-arthrite ou une oligo-
arthrite asymétrique, affectant
préférentiellement les membres inférieurs.

b- Les atfteintes axiales :

- La sacro-ilite : elle se fraduit par des fessalgies
inflammatoires pouvant irradier d la face
postérieure des cuisses. Elle est fréquemment
bilatérale. Elle peut étre aussi peu
symptomatique, ce qui justifie des clichés
radiographiques systématiques des sacro-
iliaques en cas de suspicion de
spondylarthropathie.

- L'atteinte rachidienne : elle se traduit par des
rachialgies de rythme inflammatoire, le plus
souvent lombaires ou dorso-lombaires. Elles
s'accompagnent d'une raideur vertébrale.

- L'atteinte thoracique antérieure: elle peut se
traduire par des douleurs intercostales, des
arthrites sterno-claviculaires ou manubrio-
sternales.

La sensibilité des symptdbmes aux anti-
inflammatoires non stéroidiens



L'atténuation ou la disparition des douleurs en 24
a 48 heures sous anti-inflammatoire non
stéroidien, leur réapparition rapide a I'arrét du
fraitement sont habituels dans les Spa.

- L'uvéite antérieure :

Elle peut s'associer a toutes les formes de
spondylarthropathie surtout dans les formes HLA
B27.

Situation épidémiologique :

La prévalence des spondylarthropathies est mal
cernée. Elle a été récemment évaluée en
France, ou elle serait globalement superposable
a celle de la polyarthrite rhumatoide (PR) [0,3 &
0,5 % de la population générale] [3]. Ces
maladies semblent prévalentes au Maghreb
bien que la prévalence exacte est encore
inconnue.

Les études d'incidence normalement réalisées
lors de I'installation initiale de la maladie sont
plus difficiles & mener du fait de la grande
hétérogénéité des formes de début des Spa.

Les facteurs de risque de survenue des Spa sont
représentés d'une part par des facteurs
génétiques et d'autre part par des facteurs
environnementaux. Le terrain génétique est
déterminant comme [|'atteste la tres forte
association avec I'antigene HLA-B27 présent
chez 90 % des patients afteints de
spondylarthrite ankylosante. Le rdle d'autres
facteurs génétiques intervient car le risque de
spondylarthropathie n'est que de 1,5 et 3,5%
chez un sujet HLA B27 sans antécédent familial
de spondylarthrite alors qu'il est de 15 a 20 % si le
sujet a des antécédents familiaux. Les facteurs
environnementaux sont dominés par les agents
infectieux particulierement évidents lors des
arthrites réactionnelles. Ces arthrites se
définissent comme des arthrites aseptiques
survenant dans les suites d'une infection
digestive ou génitale. Dans environ 50 % des
arthrites réactionnelles, il est possible d'identifier
la nature de la bactérie en cause : Chlamydia
frachomatis, Yersinia enterocolitica, Salmonelle
enteridis, Shigella flexneri le plus souvent.
Différentes hypothéses ont été émises (parenté
de structure antigénique-ou théorie de
mimétisme moléculaire-, infection synoviale
chronique...). 2Dans la plupart des auftres
spondylarthropathies, le réle de différentes
bactéries a été exploré : Propionibacterium
acnes dans le syndrome SAPHO ou les
manifestations cutanées associées a I'acné,
entérobactéries dans les entérocopopathies
inflammatoires. Le rbéle joué par I'exposition
chronique a un éventuel antigene microbien
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dans le déterminisme de ces pathologies
explique la prévalence augmentée et la plus
grande gravité des Spa en cas de faible niveau
socio-économique.

Evolution naturelle de la maladie :

Les SpA débutent le plus souvent au cours de Ia
troisieme et quatrieme décade de la vie, mais
elles peuvent parfois commencer dés I'enfance.
Certains travaux ont suggéré un début plus
précoce dans nos contrées [4]. Les possibilités
évolutives de ces pathologies sont trés variables.
Certains facteurs pronostiques prédictifs de la
sévérité semblent actuellement bien
individualisés (voir annexe). L'évolution peut se
faire vers une atteinte ankylosante du rachis, une
atteinte articulaire périphérique sévere, une
coxite invalidante, des atteintes extra-articulaires
dominées par l'uvéite et I'atteinte respiratoire.
Ces atteintes peuvent étre d'intrication et de
gravité plus ou moins variables chez le méme
malade. Les conséquences d long terme de ces
affections (handicap, altération de la qualité de
vie, augmentation de la mortalité) induisent des
coUts directs et indirects considérables pour la
société [5-6].

PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE
Diagnostic positif

La prise en charge initiale du patient devra
comporter :

a/ Sur le plan clinique, la prise en compte :

- du type de présentation de la maladie (axiale,
périphérique, enthésitique, atteinte extra
arficulaire)

- du niveau d'intensité des symptémes, des
sighes cliniques présents et des facteurs
pronostiques

- du statut général du patient (&ge, sexe,
comorbidités, traitements associés)

- des souhaits et attentes du patient

b/ Sur le plan biologique : NFS, VS, CRP, ASAY,
ALAT, urée, créatinine. La recherche de
'antigéne HLA B27 peut s'avérer nécessaire.

c/ Sur le plan radiologique : grand cliché de De
Seze, radiographie du rachis dorso-lombaire de
face et de profil, radiographies du rachis
cervical ou d'une articulation périphérique ou
enthésitique. Dans certains cas, I'échographie,
la TDM et/ou I'IRM peuvent s'‘avérer utiles.

Elle suppose une étape antérieure de diagnostic
positif de la maladie. Plusieurs sets de critéres
diagnostiques des Spa ont été proposés. Les plus
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utilisés sont les critéres d'Amor et les criteres de
I'European Spondylarthropathy Study Group
(ESSG), qui permettent d’inclure I'ensemble du
spectre des SpA [7-8]. Il existe des critéres
propres & certains sous groupes. Les critéres de
New York modifiés sont les plus usités pour la
spondylarthrite  ankylosante [?]. Pour le
rhumatisme psoriasique, plusieurs sets de critéres
ont été proposés sans réel consensus
international, les critéres de Moll et Wright sont
les plus souvent utilisés, des criteres récents ont
été validés par un groupe international d’étude
du rhumatisme psoriasique [10]. Le principal
reproche & ces systémes de criteres est qu'ils
sont plus des criteres de classification et donc
non validés pour une utilisation par le
rhumatologue en pratique clinique.

L'établissement du diagnostic positif des Spa
peut imposer une hospitalisation.

Diagnostic différentiel

Les modes de révélation des Spa sont treés variés.
Ces rhumatismes peuvent ainsi débuter par une
oligoarthrite, une lombalgie inflammatoire, une
sacroiliite unilatérale, une uvéite voire une
maladie ankylosante axiale. En fonction de la
présentation initiale, I'expert rhumatologue
jugera nécessaire de prescrire des examens
paracliniques dans le cadre de |'enquéte
initiale. Leur nature dépendra du tableau
rhumatologique. En effet, du fait de la grande
diversité des modes d'installation de ces
maladies, les fableaux rhumatologiques peuvent
donner le change avec un rhumatisme
infectieux ou post-infectieux, une affection
néoplasique, un rhumatisme microcristallin, un
autre rhumatisme inflammatoire chronique ou
une autre maladie générale.

RECOMMANDATIONS
THERAPEUTIQUES

ITEM 1

La prise en charge opfimale d'une
spondylarthropathie nécessite la combinaison
de ftraitements non pharmacologiques et de
fraitements pharmacologiques.

ITEM 2

Les traitements non pharmacologiques des
spondylarthropathies  devraient comporter
I'éducation du patient et la pratique réguliere
d’exercices.

La kinésithérapie sera toujours prescrite to6t aprés
le diagnostic. Elle sera envisagée a I'échelon
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individuel ou en groupe, Le nombre de séances
et leur rythme de méme que le lieu (milieu
hospitalier ou en ambulatoire) seront adaptés a
I'état du malade.

Les appareillages (ortheses axiales ou
périphériques, aides techniques...) completent
la prise en charge dans bien des cas.

Les associations de malades peuvent étre utiles.
ITEM 3

Les AINS sont recommandés comme traitement
de premiére intention en dehors des contre-
indications pour les patients ayant une
spondylarthropathie. Chez les sujets ayant un
risque gastro-intestinal élevé, I'association AINS
et agents gastroprotecteurs ou un inhibiteur
sélectif de Cox2 devraient étre utilisés.

Le traitement par les AINS peut étre envisagé
au long cours et la dose modulée en fonction de
I'état clinique.

ITEM 4

Les antalgiques comme le paracétamol et les
opioides pourraient étre envisagés dans le
traitement de la douleur chez les patients
répondeurs partiels aux AINS ou chez lesquels les
AINS sont contre-indiqués et/ou médiocrement
tolérés.

ITEM 5

Les infiltrations locales de dérivés corticoides
peuvent étre envisagées. Les synoviortheses
isotopiques ou a I'héxacétonide de
Triamcinolone pourraient tfrouver leur indication
dans certaines formes périphériques rebelles des
spondylarthropathies.

Il n'y a pas de données pour préconiser le
recours aux corticoides par voie générale dans
les formes axiales de la maladie. Ceux-ci
pourraient étre préconisés dans les formes
périphériques séveéres.

ITEM 6

Il n'y a aucune preuve de l'efficacité des
traitements de fond comme la Sulfasalazine et le
Méthotrexate dans le traitement des formes
axiales de la maladie. En revanche ils peuvent
étre envisagés chez les patients avec arthrites
périphériques

Le Iéflunomide peut trouver une indication dans
certaines formes de rhumatisme psoriasique.

ITEM 7

Le recours aux fraitements anti-TNFalpha pourrait
étre envisagé chez les sujets ayant une maladie



tres active malgré les traitements
conventionnels. Dans les formes axiales, aucune
donnée n'oblige & recourir & un traitement de
fond avant d'instaurer un fraitement par anti-
TNFalpha. La coprescription d'un tfraitement de
fond avec l'agent anti-TNF alpha n'a pas non
plus prouvé son utilité.

Les régles d'utilisation des agents anti-TNF alpha
proposées sont les suivantes :

1.Initiation :

diagnostic certain  de spondylarthrite
ankylosante ; le diagnostic positif repose sur les
criteres de New York modifiés.

. Diagnostic certain de spondylarthropathie,
rhumatisme psoriasique

Maladie séveére, trés active avec un score de
BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index) supérieur ou égal & 5 sur une
échelle de 0 a 10, avec l'avis d'un expert
autorisant la mise en route du traitfement selon
les résultats des données cliniques biologiques
ou radiologiques ;

Maladie dite réfractaire en raison de I'échec
d'au moins 3 tfraitements par AINS incluant ou
non la Butazolidine, poursuivis pendant une
durée suffisante, ou absence de réponse au
fraitement de fond en cas d'arthrite
périphérique

en cas de contre indication, intolérance ou
toxicité des AINS, le fraitement par anti-TNF
alpha pourra étre envisagé d'emblée sous
réserve de l'accord d'un expert.

2. Monitoring :
utilisation du score BASDAI.
3. Arrét :

il devra étre envisagé aprés une période de 6 &
12 semaines de fraitement sans amélioration
reconnue. Celle-ci doit étre au moins de 50 % du
score BASDAI et validée par I'avis d'un expert
(poursuite du traitement ou non).

ITEM 8

La chirurgie des articulations périphériques
(synovectomie, ténosynovectomie,
arthrodése...) peut étre indiquée dans certaines
situations d'échec du traitement médical. Elle
doit toujours étre réalisée dans un cadre de
concertation médico-chirurgicale.
L'arthroplastie totale de hanche devrait étre
considérée chez les sujets avec coxite
réfractaire et ceci quel que soit I'age. La
chirurgie du rachis pourrait étre
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exceptionnellement envisagée.

Motifs  d'hospitalisation au cours des
spondylarthropathies :

- une adaptation thérapeutique, bolus de
corticoides, adaptation de traitement de fond,
gestes locaux.

- Kinésithérapie, appareillage et ergothérapie.
- Chirurgie orthopédique

- complications de Ila maladie (atteinte
respiratoire, cardiaque, oculaire

, cutanée.....) ou des thérapeutiques.

MODALITES DE SUIVI
(RECOMMANDATIONS)

Le suivi d'un sujet ayant une spondylarthropathie
devra comporter :

- le statut général du patient (dge, sexe,
comorbidités, traitements associés)

- Les parameétres du suivi clinique

- En moyenne, on peut rédliser 1 visite trimestrielle
soit 3 a 4 visites par an et plus au besoin en cas
d'événement urgent, de complication de la
maladie et/ou du traitement

La fréquence des contréles biologiques
dépendra de la sévérité de la maladie et du
traitement en cours

- Une fois par an aprés stabilisation (VS, CRP,
NFS, Transaminases, urée, créatinine). Ce
rythme sera adapté pour un éventuel suivi
thérapeutique et/ou une possible complication.

Le rythme de suivi radiologique structural devrait
étre retenu a I'échelon individuel et adapté d la
sévérité de la forme clinique ; certains facteurs
sont considérés comme prédictifs d'un mauvais
pronostic :

* La coxite,

* Le début précoce (<16 ans)

* La dactylite,

* L'importance du syndrome inflammatoire,
* La résistance aux AINS

* L'ankylose rachidienne,

* L'atteinte restrictive pulmonaire

Dans les formes évolutives, la réalisation réguliere
(par exemple tous les 2-3 ans) de radiographies
est nécessaire
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- du rachis cervical de profil

- du rachis lombaire de face et de profil

- du bassin

- des articulations périphériques et enthéses
Concernant les autres imageries

Selon I'évolution, la sévérité de la maladie et
l'apparition de complications d'autres examens
d'imagerie peuvent étre réalisés :
L'échographie, TDM, scintigraphie, IRM voire
d'autres examens.

RECOMMANDATIONS AUX PATIENTS

- Nécessité d'un suivi régulier chez son
rhumatologue selon le rythme défini par ce
dernier, et ce sauf évenement clinique nouveau
ou urgent.

- Exercices physiques réguliers (respiratoires, de
posture, et étirements musculaires...)

- Nécessité de prendre son traitement en
respectant scrupuleusement la durée et les
modalités des prescriptions

DISCUSSION

Concernant la prise en charge diagnostique
initiale du patient, elle suppose une étape
antérieure de diagnostic positif de la maladie.
Plusieurs sets de criteres diagnostiques des Spa
ont été proposés. Les plus utilisés sont les critéres
d'Amor et les critéeres de [|'European
Spondylarthropathy Study Group (ESSG), qui
permettent d'inclure I'ensemble du spectre des
SpA [7-8]. Il existe des critéres propres a certains
sous groupes. Les critéres de New York modifiés
sont les plus usités pour la spondylarthrite
ankylosante [?]. Pour le rnumatisme psoriasique,
plusieurs sets de criteres ont été proposés sans
réel consensus international, les criteres de Moll
et Wright sonft les plus souvent ufilisés, des criteres
récents ont été validés par un groupe
international d'étude du rhnumatisme psoriasique
[10]. Le principal reproche a ces systémes de
criteres est qu'ils sont plus des criteres de
classification et donc non validés pour une
utilisation par le rhumatologue en pratfique
clinique.

L'item 1 comprend les parameétres de la prise
charge clinique. Il a une bonne validité de face
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mais le niveau de preuve dans la littérature est
faible. Ceci est en rapport avec un biais de
sélection des patients dans les études
thérapeutiques. En effet, peu d'études se sont
intéressées a déterminer les effets
thérapeutiques selon les caractéristiques
clinigues des patients. Cet item comprend aussi
les parametres biologiques initiaux. Les experts
recommandent la réalisation d'un bilan
inflammatoire et d'un bilan viscéral sommaire
essentiellement dans un cadre de bilan pré
thérapeutiqgue. Concernant les moyens
d'imagerie, la radiographie standard est
largement validée dans |'appréciation de
I'atteinte structurale de ces maladies [11]. I'IRM
et I'’échographie sont des techniques de plus en
plus utilisées pour I'évaluation de I'inflammation
enthésique et synoviale [12-13].

Concernant les recommandations des
modalités de suivi, le groupe ASAS a essayé de
standardiser le suivi clinique en établissant une
liste d'items concernant les différents domaines
(atteinte axiale, périphérique et enthésique)
[14]. Les experts de la SMR se sont en grande
partie basés sur ces recommandations. Le
rythme de suivi clinique et biologique est &
adapter en fonction du type et de la sévérité de
la Spa. Le rythme de réalisation des
radiographies ne doit pas excéder — dans la
grande majorité des cas- une fois tous les 2 a 3
ans. Les autres examens d'imagerie peuvent
s'avérer utiles dans certaines indications. L'IRM
du rachis et des sacro-iliagues s'est avéré d'un
intérét croissant dans I'évaluation de I'activité
de la maladie [15].

Il n'existe pas de réel consensus sur des facteurs
pronostiques de sévérité des Spa. Les critéres
retenus (annexe de l'item 2) Sont largement
utilisés par les rhumatologues bien que non
validés [16].

Concernant les recommandations
thérapeutiques : L'item 1 est sur l'intérét de
combiner des fraitements non
pharmacologiques et  des  fraitements
pharmacologiques. Ces 2 types de fraitements
sont complémentaires et doivent étre prescrits
durant toute [I'évolution de Ila maladie.
Cependant, Il n'existe aucune étude '"head to
head’ comparant les 2 types de traitement. Le
timing opportun ou cette combinaison est la
mieux adaptée et I'intérét de I'un par rapport a
I'autre en fonction du stade évolutif des Spa ne
sont pas bien établis. Le traitement non
pharmacologique deviendrait de plus en plus
indiqué avec la progression de la maladie, alors
que les tfraitements pharmacologiques devraient



étre instaurés trés tét dés la phase débutante de
la maladie.

L'item 2 concerne la prise en charge non
pharmacologique. Des méta analyses récentes
ont revu le niveau de preuve du traitement
physique dans les Spa. Il existe plusieurs études
randomisées qui ont démontré le bénéfice des
exercices a domicile [17]. Des programmes
d’exercices supervisés ont seulement prouvé un
impact sur I'appréciation globale du patient
[18]. Il existe, a I'évidence, un faible niveau de
preuve quant aux modalités exactes de la
rééducation et aussi concernant I'apport exact
de I'appareillage. Un autre écuell relatif a cet
item est la durée courte (quelque mois) des
études positives  [19]. L'information et
I'éducation du patient n'ont pas prouvé leur
effet sur la douleur ou sur la fonction, mais elles
se sont avérées efficaces sur la moftivation et
I'anxiété des malades [20]. L'impact et le rble
des associations de malades n'ont pas encore
ete étudiés.

L'item 3 concerne la prescription des anti-
inflammatoires non  stéroidiens (AINS).
L'efficacité des AINS sur les douleurs axiales,
articulaires périphériques et sur I'amélioration de
la fonction est prouvée. Les coxibs ont
également démontré cette efficacité dans les
Spa. L'intérét de la prescription préférentielle
d'un AINS par rapport & un autre n'a jamais été
clairement démontré par les études
comparatives. Les experts ont retenu la
susceptibilité individuelle aux différentes classes
d'AINS. Ceci ressort dans l'item 9 oU pour
considérer que le patient est réfractaire a ces
molécules, il faut essayer au moins 3 classes. De
récentes données plaident en faveur d'une
action structurale des AINS prescrits en continu
versus une prescription intermittente [21]. La
toxicité digestive de ces molécules est
maintenant largement admise [22]. Elle peut
étre prévenue par la prescription associée
d'agents  gastroprotecteurs. Les  coxibs
entrainent moins de complications digestives
graves [23]. Ce domaine a été récemment
présenté dans les recommandations
européennes de la prise en charge de la
coxarthrose [24]. Par la suite, la plupart des
recommandations concernant les AINS ont repris
un énoncé similaire. L'item 5 reprend ces mémes
recommandations consensuelles. Les données
concernant la toxicité cardiovasculaire évoluent
rapidement [25-26]. Elle concerne & I'évidence
certains coxibs, mais il existe des travaux récents
suggérant aussi un risque avec les autfres AINS. |l
ressort que la prescription d'un AINS doit tenir
compte du “'profil’" digestif et rénal du patient
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mais aussi de |'évaluation personnalisée du
risque cardiovasculaire.

L'item 4 aborde la prescription des antalgiques
au cours des Spa. Il n'existe aucune évaluation
prospective de ces molécules dans cette
indication. La meilleure tolérance digestive du
paracétamol par rapport au placebo n'est pas
démontrée par des études de niveau de preuve
l a [27].

L'item 5 est relatif d'abord aux gestes locaux.
L'inflammation locale est un aspect majeur des
Spa. Elle est peut étre enthésique et/ou
articulaire de sieége axial et/ou périphérique.
Certaines études ont démontré |'efficacité des
infiltrations de corticoides sur |'atteinte des
articulations sacro-iliaques [28-29]. Il n'existe pas
de preuve relative & I'usage des infiltrations intra
ou péri-artficulaires et des infiltrations des
enthéses. Les experts ont été consensuels sur leur
réle dans certaines indications. Cet item
comprend aussi la corticothérapie par voie
générale. Son utilisation dans certaines formes
d'arthrites périphériques des Spa a été
envisagée par les experts par analogie 4 son
efficacité dans d'autres rhumatismes
inflammatoires chroniques (polyarthrite
rhumatoide -PR-). Par contre, son utilisation dans
les formes axiales de la maladie n'est étayée par
aucune étude.

L'item 6 indique que les fraitements de fond
classigques comme la Sulfasalazine ef le
Méthotrexate ont une efficacité limitée, voire
nulle, sur I'afteinte axiale des Spa. Certaines
études ont démontré I'action de la Sulfasalazine
sur les arthrites périphériques des Spa et du
méthotrexate et du [éflunomide dans le
rhumatisme psoriasique [30-35].

L'item 7 est consacré a I'apport des biothérapies
dans la prise en charge des Spa. Les experts se
sont basés sur les recommandations récentes
faites a ce propos par la ligue européenne de
lutte contre le rhumatisme (EULAR) et par la
société francaise de rhumatologie (SFR) [36].
Plusieurs études observationnelles ou contrdlées
randomisées ont démontré [|'efficacité des
agents anti-TNF-, au cours de la SA et du RP [37-
44]. Ces traitements permettent d'obtenir une
amélioration rapide, significative et durable de
la symptomatologie, mais leur action n’est le plus
souvent que suspensive. Trois agents anfi-TNF-
sont actuellement utilisés et ont une autorisation
de mise sur le marché (AMM) dans le traitement
des spondylarthropathies: I"infliximal,
I'etanercept et I'adalimumab. Le recul actuel
est de plus de 3 ans. L'adjonction du
méthotrexate n'a pas montré d'intérét dans les
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études [45]. Les précautions d'emploi et les
effets indésirables de ces molécules vont faire
I'objet de recommandations marocaines
spécifiques notamment concernant le risque de
tuberculose vu le contexte endémique de cette
pathologie au Maroc.

L'item 8 :la coxite des Spa constitue un tournant
évolutif pé&joratif dans le cours de la maladie des
Spa. Elle est corrélée a la gravité de la maladie
et serait particulierement fréquente dans notre
contexte [46]. I'arthroplastie de hanche a
montré dans des études de cohorte une
efficacité dans le contréle de la douleur et
I'amélioration de la fonction [47-48]. Il n'existe
pas de preuve guant d un taux plus élevé de
reprise chirurgicale, d'ossifications hétéropiques
ou de réankylose dans les Spa par rapport d la
population générale [49-50]. La différence entre
les résultats des prothéses cimentées et non
cimentées n'est étayée par aucune étude. Les
experts recommandent |'arthroplastie totale de
hanche chez les sujets avec coxite réfractaire et
ceci quel que soit I'age.

En définitive, Ce travail a permis d'établir des
recommandations nationales marocaines de la
prise en charge des Spa. Le but de ces
recommandations est d'uniformiser les pratiques
de soin et les conduites a tenir des
rhumatologues quel que soit leur secteur
d’exercice et in fine de standardiser la prise en
charge des Spa au Maroc. Ces rhumatismes
inflammatoires seraient particulierement
fréquents dans notre contexte, mais on ne
dispose pas d'étude épidémiologique. Elles
seraient plus séveres au Maghreb [4, 46]. |l faut
insister sur le fait que ces recommandations
fracent une ligne de conduite commune pour
les rhumatologues et se proposent d'aider le
praticien dans sa prise de décision mais n'ont
pas de caractere opposable et que de ce fait le
praticien est tout a fait libre de s'en écarter en
fonction de la situation clinique, il devra
éventuellement s’en justifier. Les experts qui ont
été désignés par la SMR sont en majorité des
rhumatologues seniors ayant une expérience
prouvée dans le suivi et la prise en charge des
spondylarthropathies et représentent les
différents secteurs d'exercice médical dans
notre pays. Ce comité d'experts s'est basé en
grande partie sur les recommandations
européennes (ASAS/EULAR) récemment établies
[36] et aussi sur les recommandations récentes
de la société Francaise de rhumatologie pour le
maniement des anti-INF alpha dans la
spondylarthrite ankylosante et le rhumatisme
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psoriasique [51]. Globalement, les experts
marocains ont retenu I'applicabilité d'une
grande partie des items EULAR & nos patients
spondylarthritiques. Deux spécificités ont été
particulierement discutées par les experts par
rapport & ces recommandations : D'abord, le
caractére sévere potentiel des Spa au Maroc ;
ensuite, la prévalence de la tuberculose rendant
plus problématique le maniement des anti-TNF
alpha dans notre contexte. Concernant ce
dernier point, les experts se sont mis d'accord sur
la nécessité de recommandations nationales
entre praticiens de plusieurs spécialités
(rhumatologues, pneumophtisiologues,
infectiologues, internistes.....).
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