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RESUMES

Titre : Prévalence échographique des synovites et ténosynovites de la main et du pied dans la
sclérodermie systémique et corrélation avec les caractéristiques de la maladie dont le handicap

de la main.

Résumé :

Objectifs

Décrire la prévalence échographique des synovites et des ténosynovites des mains et des pieds
chez des patients atteints de sclérodermie systémique et analyser leurs corrélations avec les
caractéristiques de la maladie et le handicap de la main.

Méthodes

Des patients consécutifs atteints de sclérodermie systémique selon les criteres ACR/EULAR
2013 ¢étaient inclus dans une étude transversale monocentrique. Ils bénéficiaient d’un examen
clinique standardisé et d'une échographie musculo-squelettique des mains et des pieds. Des
données cliniques, biologiques et d'imagerie étaient collectées.

Résultats

55 patients ont été inclus. L'échographie était plus sensible que lI'examen clinique pour détecter
au moins une synovite (respectivement 52% contre 25%, p=0,025) et au moins une ténosynovite
(respectivement 16% contre 4%, p=0,009). 18 % des patients présentaient une ténosynovite de
cheville et 29% une synovite de cheville ou du pied, principalement localisée aux articulations
métatarsophalangiennes (25,5%). Avoir au moins une synovite des mains en échographie était
associée a un indice fonctionnel de la main de Cochin plus ¢élevé (moyenne 25 + 3 contre 12 +
2, p=0,003) et a la forme cutanée diffuse (p=0,038).

Conclusion

Notre étude montre que 1’échographie est supérieure a I’examen clinique pour détecter les
synovites et les ténosynovites dans la sclérodermie systémique. L’atteinte du pied est moins
fréquente que celle des mains, elle est présente dans un quart des cas, principalement localisée
aux métatarsophalangiennes. Enfin avoir une synovite de la main est associée aux formes

cutanées diffuses et a un handicap de la main plus €levé.

Mots clés : synovite, ténosynovite, échographie, sclérodermie systémique, handicap
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Title: Ultrasound prevalence of wrist, hand, ankle and foot synovitis and tenosynovitis in

systemic sclerosis and relationship with disease features and hand disability.

Abstract:

Objectives

In systemic sclerosis, few studies have shown that hand and wrist ultrasound is more sensitive
than clinical examination in the detection of synovitis and tenosynovitis, fewer have
investigated ankle and foot involvement with ultrasound. Our objectives were to investigate
ultrasound prevalence of wrist, hand, ankle and foot synovitis and tenosynovitis in patients with
systemic sclerosis, and to study their relationship with disease features and hand disability.
Methods

Consecutive patients with systemic sclerosis classified with ACR/EULAR 2013 criteria were
included in a monocentric cross-sectional study and underwent standardized musculoskeletal
clinical examination and ultrasound. Clinical, biological and imaging data were also collected.
Results

Fifty-five patients were included. Ultrasound was more sensitive than clinical examination to
detect at least one synovitis (respectively 52% versus 25%, p=0.025) and at least one
tenosynovitis (respectively 16% versus 4%, p=0.009); 18% of patients had ankle tenosynovitis
and 29% had ankle and/or foot synovitis, mostly located at metatarsophalangeal joints (25.5%).
Having at least one ultrasound hand synovitis was associated with higher Cochin hand
functional disability scale (mean 25 £3 versus 12 £2, p=0.003) and diffuse cutaneous subset
(p=0.038).

Conclusion

Our study shows that ultrasound is more sensitive than clinical examination to detect synovitis
and tenosynovitis in systemic sclerosis. The foot involvement is less frequent than hand
involvement, it is present in a quarter of cases, mainly localized at metatarsophalangeal joint.
Finally, having at least one synovitis of the hand is associated with diffuse cutaneous subset

and higher hand disability.

Keywords: ultrasound, synovitis, tenosynovitis, systemic sclerosis, disability
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1. INTRODUCTION :

1.1 Généralités sur la sclérodermie systémique :

La sclérodermie systémique (ScS) est une maladie rare. Son pic de fréquence se situe entre 45
et 64 ans avec une prédominance féminine, les femmes étant touchées 8 fois sur 10. La
distribution est ubiquitaire et sa prévalence précise est encore mal connue : de 50 a 200 cas par

million d’habitants (1-4).

1.1.1 Physiopathologie :

La physiopathologie de la ScS est complexe et encore mal comprise, associant 3 grands axes
de dysfonctionnement :

- Celui des fibroblastes : il se caractérise par une activation incontrolée favorisant un exces de
synthése de protéines de la matrice extra-cellulaire.

- Celui des cellules endothéliales: elles synthétisent en exces de 1’endothéline 1,
vasoconstricteur puissant.

- Celui du systeme immunitaire : des anticorps anti-nucléaires sont détectables dans le sérum
de la majorit¢ des patients, dirigés contre des protéines nucléaires. D’autres anticorps

reconnaissent les cellules endothéliales et/ou les fibroblastes.

Il est a noter que le stress oxydatif semble jouer un role important dans la pathogénie de la ScS.

L’ensemble de ces anomalies pourrait €tre associé a un terrain génétique prédisposant. La ScS

est aussi parfois favorisées par une exposition a certains facteurs environnementaux comme la

silice et les solvants, souvent dans un contexte professionnel (1-4).

1.1.2 Critéres de classification :

Les criteres ACR /EULAR 2013 (American College of Rheumatology/ European League
Against Rheumatism) (Tableau 1) ont remplacé ceux de Leroy et ceux de I’ACR 1980 du fait
de leur meilleure sensibilité et spécificité (5—7). Le patient est classifi¢ ScS s’il obtient un score
>9.

Ces criteres ne sont pas applicables pour les patients avec un épaississement de la peau
épargnant les doigts, ni pour les patients ayant des syndromes sclérodermiformes qui expliquent

mieux leurs manifestations : fibrose systémique néphrogénique, morphée généralisée, fasciite
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a ¢€osinophiles, sclérose diabétique, scléromyxcedéme, érythromyalgie, porphyrie, lichen

scléreux, réaction du greffon contre 1’hdte, chéiroarthropathie diabétique.

Tableau 1 : Criteres de classification ACR/EULAR 2013 de la sclérodermie (2)

Domaine Critéres * ' Score #
Epaississement cutané des doigts des 9
mains s’étendant au-dela des articulations
MCP

Epaississement cutané (ne tenir compte
que du score le plus élevé) Doigts boudinés 2

Atteinte des doigts ne dépassant pas les

articulations MCP 4
Ulcéres pulpaires digitaux 2

Lésions pulpaires (ne tenir compte que du
score le plus élevé) Cicatrices déprimées 3
Télangiectasies 2
Anomalies capillaroscopiques 2
Atteinte pulmonaire HTAP et/ou fibrose pulmonaire 2
Phénoméne de Raynaud 3

Anti-topoisomeérase |
Anticorps spécifiques de la ScS Anticorps anti-centromeéres 3
Anti-ARN polymerase de type llI

Légende : MCP : métacarpophalangiennes, ARN : acide ribo-nucléique, HTAP : hypertension artérielle

pulmonaire.

1.1.3 Formes de la maladie :

Il existe trois formes phénotypiques principales de ScS, en fonction de 1’étendue de 1’atteinte
cutanée :

- La forme cutanée diffuse : elle s’étend vers la région proximale des membres et/ou du tronc,
au niveau immunologique elle est souvent associ¢e aux anticorps anti topoisomérase 1 (= anti
Scl70).

- La forme cutanée limitée : la sclérose cutanée ne touche que les extrémités des membres (sans
aller au-dela des coudes et des genoux), au niveau immunologique elle est souvent associée aux
anticorps anti centromeres.

- La ScS sine scleroderma : moins de 10% des cas, il n’y aura jamais d’atteinte cutanée.
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1.1.4 Atteintes d’organes :

La ScS est une maladie systémique pouvant atteindre une multitude d’organes. Les atteintes les
plus fréquentes sont :

- Cutanéomuqueuse : syndrome de Raynaud, sclérose cutanée, ulceres, télangiectasies

- Digestive : troubles du péristaltisme entrainant entre autres un reflux gastro-oesophagien, une
pullulation microbienne, une dénutrition et des troubles sphinctériens

- Respiratoire : fibrose pulmonaire, hypertension artérielle pulmonaire

- Cardiaque : pouvant toucher le péricarde, le myocarde et I’endocarde

- Rénale : crise rénale sclérodermique

- Ostéo articulaire sur laquelle nous allons nous attarder

1.1.5. L’atteinte ostéo articulaire :

L’atteinte articulaire est présente dans 46 a 97% des cas et peut étre la manifestation initiale
avant le syndrome de Raynaud dans 12 a 65% des cas (8). On retrouve le plus souvent des
arthralgies  diffuses modérées poly ou oligoarticulaires prédominantes  aux
métacarpophalangiennes, inter-phalangiennes proximales, poignets et chevilles, d’apparition
aigué€ ou insidieuse. Avec I’évolution de la maladie apparaissent des rétractions digitales en
flexion avec diminution de la fonction et du mouvement liées a des flexions irréductibles des
doigts (signe de la priere) (Figure 1), voire des déformations articulaires. On retrouve environ
16% de patients avec des synovites cliniques (4). Les épanchements articulaires sont en général
modérés. Les patients avec des synovites cliniques ont plus de formes cutanées diffuses,
d’HTAP, de faiblesse musculaire et de syndrome inflammatoire biologique (élévation de la

protéine C-réactive) (8).

Concernant I’atteinte péri-articulaire, on retrouve des ténosynovites dont certaines entrainant
des crépitations a la palpation aux genoux, poignets, doigts, chevilles (9). Les ténosynovites
peuvent Etre associées a un syndrome du canal carpien par compression au poignet. Dans de
rares cas, des ténosynovites inflammatoires prolifératives peuvent entrainer des ruptures
tendineuses. On retrouve aussi des bursites aux régions trochantériennes et olécraniennes. Les
atteintes tendineuses sont plus fréquentes dans les formes cutanées diffuses et précoces, et sont

associées aux atteintes musculaires, rénales, vasculaires séveres, et a une survie diminuée (8).
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Les myalgies sont fréquentes surtout dans les formes diffuses, avec parfois d’authentiques
polymyosites dans le cadre de syndromes de chevauchements ; les anticorps anti Pm-Scl sont
assez spécifiques de cette entité. La créatine phosphokinase (CPK) élevée ainsi que I’imagerie

par résonance magnétique +/- la biopsie musculaire sont utiles au diagnostic (3).

Au niveau biologique, on retrouve des facteurs rhumatoides positifs dans 30% des cas mais
ceux-ci ne sont pas spécifiques pour distinguer les ScS avec ou sans manifestions articulaires.
A D’inverse, les anticorps anti peptides citrullinés sont spécifiques des cas, peu fréquents, de
syndromes de chevauchement ScS/polyarthrite rhumatoide (8). La ponction articulaire retrouve

en général un liquide articulaire normal ou avec des leucocytes <2000 cellules/mm?.

Au niveau radiologique, on retrouve une déminéralisation juxta articulaire, des pincements
articulaires et des érosions (Figure 2). L’aspect peut ressembler a celui de I’arthrose érosive,
au rthumatisme psoriasique et a la polyarthrite rhumatoide. On retrouve de plus des aspects en
sucre d’orge des inter-phalangiennes distales en lien avec une acro-ostéolyse (Figure 3). Il
existe enfin une calcinose sous-cutanée (Figure 3), articulaire ou péri-articulaire visible sur les
clichés radiographiques.

Les érosions articulaires sont présentes dans 5 a 40% des cas ; on retrouve un pincement dans
environ 30% des cas prédominant aux inter-phalangiennes distales en radiographie. La
distribution peut étre celle d’une polyarthrite rhumatoide prédominant aux
métacarpophalangiennes et interphalangiennes proximales, mais aussi étre plus distale mimant
I’arthrose érosive. A noter qu’il n’a pas été retrouvé de corrélation entre le profil
immunologique (facteurs rhumatoides et/ou anticorps anti peptides citrullinés) et 1’atteinte

érosive pour laquelle il n’existe pas de facteur prédictif (3,4,8).

L’échographie et I’'IRM sont en cours de développement dans la ScS principalement pour la
détection des synovites et ténosynovites et sont plus sensibles que 1’examen clinique (Figure
4). Un aspect spécifique de ténosynovite sclérosante dit « en cceur d’artichaut », a été décrit

récemment en échographie (Figure §). (10-12)
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Figure 1 : Photographie de rétractions en flexions des doigts : signe de la priere (13)

Figure 2 : Radiographies des mains et poignets de face : atteinte articulaire érosive (13)
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Figure 3 : Radiographies des mains et poignets de face : Acro-ostéolyse et calcinose. (13)
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Figure 4 : Echographie ostéo-articulaire, synovite de grade 2 en mode B et 0 en mode Doppler

puissance, d’'une métacarpophalangienne. (13)
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Figure 5 : La ténosynovite sclérosante

A. Vue axiale en échographie de la face dorsale du poignet : extenseurs communs des doigts
avec ténosynovite sclérosante (fleches)

B. Photographie d’un ceeur d’artichaut.

C. Schéma de ténosynovite sclérosante.
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1.1.6 Evolution et Pronostic :

Le pronostic et 1’évolution de la maladie sont trés variables et dépendent de la présence

d’atteintes viscérales et de la forme cutanée de ScS.

Des Iésions cutanées rapidement évolutives définissent les ScS cutanées diffuses, avec une
extension maximale en 1 a 5 ans apres ’apparition du premier signe clinique en dehors du
phénomeéne de Raynaud. Les manifestations viscérales apparaissent alors surtout dans les 3 a 5
premicres années sous la forme d’atteintes digestives, musculaires, d’une crise rénale, d’une
pneumopathie interstitielle diffuse et/ou d’une atteinte cardiaque. Apres cette période, d’autres
manifestations viscérales peuvent apparaitre, dont I’hypertension artérielle pulmonaire, et les

bilans d’extension annuels restent nécessaires.

Les ScS cutanées limitées entrainent moins fréquemment des manifestations viscérales mais
peuvent se compliquer de manifestations digestives séveéres ou d’hypertension artérielle

pulmonaire au cours de leur évolution.

Il faut noter que la mortalité est plus ¢élevée dans les formes cutanées diffuses que dans les
formes cutanées limitées de la maladie. De ce fait, la prise en charge des malades ayant une

forme cutanée diffuse différe de celle des patients ayant une forme limitée.

La ScS est responsable d’une réduction notable de la survie avec des taux de survie a 10 ans
autour de 60% dans les formes cutanées diffuses, et de 80% dans les formes limitées selon les
¢tudes. Les trois premicres causes de mortalité dans la ScS sont la présence d’une atteinte
pulmonaire (pneumopathie infiltrante diffuse sévere), d’une hypertension artérielle pulmonaire

ou d’une atteinte cardiaque spécifique (2—4).

Le pronostic fonctionnel est lui aussi altéré de fagon multifactorielle (atteinte respiratoire, main
sclérodermique...) avec une diminution de la qualité de vie. Le handicap li¢ aux atteintes de la
main est lui aussi multifactoriel et responsable d’environ 75% du handicap global. II est une
combinaison des atteintes cutanées, sous-cutanées, micro-vasculaires, musculo-squelettiques et
nerveuses. Ce handicap s’évalue par différents indices dont I’échelle d’incapacité fonctionnelle
de la main de Cochin (Cochin hand functional scale : CHFS) pour la partie handicap fonctionnel
li¢ a la main ; d’autres scores tel le HAQ (Health assessement questionnaire) prennent en

compte le handicap de fagon plus globale (14—16).
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1.1.7 Traitement :

Les traitements de fond sont proposés en fonction du type de présentation clinique et des

atteintes viscérales. La Figure 6 ci-dessous expose les grands principes thérapeutiques proposés

dans la ScS dans le protocole national de diagnostic et de soins, selon les recommandations de

I’EULAR de 2017. La tendance actuelle est d’essayer de sélectionner les patients ayant des

facteurs de mauvais pronostic afin de les traiter avant I’apparition de dommages irréversibles.

Plusieurs études thérapeutiques sont en cours car il n’existe a ce jour pas de traitement de fond

ayant I’autorisation de mise sur le marché dans la ScS (2).

Figure 6 : Traitements dans la sclérodermie systémique (2)

Pneumopathie infiltrante
Un diagnostic précoce est essentiel
« L'objectif évolutif est essentiellement la stabilisation des
EFR
. C ide et en relai ioprine ou MMF
* Rituximab
« Transplantation pulmonaire

Hypertension artérielle pulmonaire
* Un diagnostic précoce est essentiel
* Di i sont  di i incluant les

des ré de I les
de la i les inhibif de la
i 5, les It des ré de la
prostacycline
* Un traitement combiné initial ou séquentiel doit étre discuté
en RCP
o Tr { ire ou selon les
cas
Attelnte rénale

Les glucocorticoides a forte dose peuvent précipiter la
survenue d'une crise rénale scléroderrmque en cas de
corticoide, mai la ie a des doses

ne dépassant pas 15 mg/jour de prednisone

* Les IEC constituent le traitement de choix initial de la crise
rénale sclérodermique

« Il n'y a pas aujourd’hui de preuve pour proposer d'utiliser
les IEC en prophylaxie de la crise rénale sclérodermique

« Transplantation rénale aprés 2 ans de dialyse

Haynaudlarterlopathle digitale

Protection contre le froid

Les inhibif i le traif de premiére
ligne du phénoméne de Raynaud; les inhibiteurs de la
phosphodiestérase de type 5 et la fluoxétine constituent des
alternatives posslbles

e Une iplinaire est ée pour la prise

en charge des ulcéres digitaux

e Liloprost IV constitue le traitement des phénoménes de

Raynaud sévéres avec ou sans troubles trophiques en
évolution

e Les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 peuvent étre

utilisés pour la cicatrisation des ulcéres digitaux

e Le bosentan constitue un !raltemen! préventif en cas de

maladie ulcé digitale sévere

.

Vue d’ensemble du traitement de certaines

complications majeures associées a la >

sclérodermie systémique

Anelme cutanee ou musculo—squeletthues

et ividuali avec

dralnage et/ou ilisation tissulaire
Le méthotrexate apparait efficace dans les ScS cutanées
diffuses récentes et constitue le traitement de choix en cas
d'atteinte articulaire inflammatoire
Le MMF constitue une alternative

Atteinte cardiaque

Il est i de les
hémodynamiques de toute atteinte cardlaque
spécifique a Ia ScsS

La i du VG ite le
IEC, B etc...

La { I i du VG ite des

diurétiques a la demande en fonction de I'état

volémique

En cas de ite, les i

doivent étre discutés

si trouble de la
Un défibrillateur implantable est discuté en cas de
diminution de la fraction d'éjection associée a des
troubles rythmiques ventriculaires
Transplantation cardiaque

Autres manifestations

Calcinose :
Pas de traitement médical ayant une efficacité
démontrée
Excision chirurgicale en fonction de la situation
clinique
S ire et t4

laser

Atteinte gastro-intestinale

.

.

Le reflux gastro-oesophagien doit étre traité avec des

IPP ou des anti-acides avec éventuellement un

prokinétique

En cas de prolifération bactérienne digestive avec

allemance diarrhée et constipation, un traitement
iel peut étre proposé

Formes cutane&s séveres d'emblée et i
MMF ou de cellules souches
hémalopméllques a discuter en RCP
De faibles doses de prednisone (<15 mg/jour) peuvent étre
utilisées si arthrite/synovites ou en cas de friction tendineuse
Les agents biologiques peuvent se discuter sur la base de
séries de cas en cas d'arthrite résistante notamment, a
discuter en RCP

1.2. Généralités sur I’échographie articulaire :

1.2.1 Principes physiques :

Les ondes ultrasonores sont définies par trois caractéristiques :

- Leur vitesse de déplacement dans le milieu, en m/s

.

Les traitements prokinétiques et les conseils
diététiques peuvent apporter un bénéfice en cas de
distension abdominale

La nutrition entérale ou parentérale peut étre discutée
dans certaines formes sévéres d'altération de I'état
général avec perte de poids réfractaire

En cas datteinte ano-rectale, un avis spécialisé doit
étre demandé

- Leur fréquence, soit le nombre de cycles de vibration par seconde dont I’unité est le Hz

- Leur longueur d’onde, soit I’étendue spatiale d’un cycle de vibration
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Elles dépendent de 1’atténuation qui est proportionnelle a la fréquence, quand elles traversent
différents tissus. Les fréquences utilisées en médecine vont de 2 a 30 MHz. Plus la fréquence
sera ¢levée, moins la pénétration sera profonde et inversement. Plus la fréquence sera élevée,
meilleure sera la qualité¢ de I’image et inversement. L’échographie a une résolution spatiale
avec une sonde de 15 MHz qui est de I’ordre de 0,1 mm, et de 0,3 mm avec une sonde de 5
MHz. En comparaison, 1I’imagerie par résonance magnétique a une résolution de 1’ordre du
millimetre. L’ impédance acoustique est fonction de la vitesse du faisceau ultrasonore et de la
densité de la structure anatomique traversée. Des structures d’impédance acoustique éloignée
donneront des images de meilleure qualité et le patient sera dit trés « échogéne ». En
rhumatologie, le mode d’affichage des ultrasons utilisés est le mode brightness, en frangais
brillance dit mode B, qui donne une image bidimensionnelle ou chaque pixel sur 1’écran

correspond a un pic c’est a dire une image classique en deux dimensions. (17,18)

Les images apparaissent avec une échelle de gris allant du blanc qualifié d’échogéne (par
exemple une corticale osseuse) au noir qualifié d’anéchogéne (par exemple une cavité
liquidienne). Plusieurs nuances de gris sont utilisées qui vont de I’hypoéchogénicité qui est gris
foncé a I’hyperéchogénicité qui est gris clair, en passant par 1’isoéchogénicité avec comme

référence la graisse sous-cutanée ou le parenchyme hépatique. (Figure 7)

Figure 7 : Coupe longitudinale d’une métacarpophalangienne en échographie avec fenétre

Doppler

L’effet Doppler est défini comme la variation de fréquence du faisceau ultrasonore résultant du
déplacement soit de la cible, soit du récepteur, soit de I’émetteur (Figure 8). En échographie
rhumatologique, seule la cible (¢léments figurés du sang) se déplace, et le doppler va permettre
de mettre en évidence la vascularisation synoviale (vaisseaux de petits calibres) qui est

pathologique. La présence d’un signal Doppler au sein d’une synovite permettra de définir une
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synovite dite active (poussée inflammatoire). Ce delta de fréquence dépend de la fréquence
recue et de la fréquence émise par la sonde, de 1’angle que le faisceau ultrasonore fait avec les
cibles et de la vitesse de déplacement des cibles. L’émission du faisceau ultrasonore est le plus
fréquemment pulsée. La PRF (pulse repetition frequency) est en général a 750 Mhz (variant de
500 a 1000 MHz) pour I’étude des flux vasculaires lents utilisés en imagerie ostéo-articulaire ;
elle est plus importante (2 a 4 KHz) pour 1’analyse des flux rapides (vasculaires par exemple).
Il existe différents modes Doppler : le Doppler puissance utilisé en rhumatologie est un mode
pulsé, le signal sera représenté par la restitution de I’énergie rétrodiffusée par les éléments
figurés sanguins en mouvement. L’angle entre le faisceau incident et les cibles n’importe pas.
Il n’est pas possible de déterminer la vitesse ou le sens de circulation, mais on a une idée

générale de I’intensité de la vascularisation dans la fenétre Doppler choisie (17,18) (Figure 7).

Les parametres et réglages importants du Doppler et de I’échographe sont :

- La position du patient ainsi que 1’immobilité du patient et de I’échographiste.

- La fréquence du Doppler qui doit étre adaptée a la profondeur de la cible.

- La pression de la sonde doit €tre la plus faible possible sur la peau afin de ne pas masquer les
flux lents qui sont de faible intensité.

- La taille de la fenétre Doppler, a faire remonter jusque sous la peau, pour ne pas confondre un
signal Doppler en lien avec des artéfacts de réverbération vasculaire.

- La PRF, le gain (il doit étre a la limite de la saturation pour rester assez sensible), les filtres

(ils limitent les signaux parasites).

Figure 8 : schématisation de 1’effet Doppler

S o WM €

Le véhicule se rapproche : le son est pergu plus aigu

NN\ o

Le véhicule s'éloigne : le son est pergu plus grave
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1.2.2 Application a I’ostéo-articulaire :

Selon les définitions de TOMERACT (Outcome Measures in Rheumatology ) (19-21) :

- L’¢épanchement synovial : Zone compressible intra-articulaire isoéchogeéne ou anéchogéne
sans PDS (Signal en doppler puissance).

- L’hypertrophie synoviale : Tissu faiblement compressible intra-articulaire isoéchogene ou
hypoéchogéne avec possible PDS. Des scores qui évaluent I’hypertrophie synoviale (B) et le
mode Doppler (DP) ont été¢ définis allant de BO (pas d’hypertrophie) a B3 (épaississement
synovial dépassant la ligne passant par les sommets des os avec extension le long d’au moins
une des diaphyses) et de DPO (pas de PDS) a DP3 (signaux confluents sur > 50% de la surface
synoviale).

- La ténosynovite : Epaississement tissulaire hypoéchogéne ou anéchogéne avec ou sans liquide

dans la gaine tendineuse vu dans deux plans perpendiculaires, avec possible PDS positif.

1.2.3 Application dans la sclérodermie systémique :

L’échographie articulaire a pris un essor dans I’exploration des rhumatismes inflammatoires :

d’abord dans la polyarthrite rhumatoide, puis dans les autres connectivites.

Dans la ScS, cela permet d’explorer (10,11) :

- L’atteinte articulaire (épanchement et synovite) qu’il est souvent difficile d’appréhender
cliniquement en raison de la sclérose cutanée et de 1’atteinte microcirculatoire,

- L atteinte péri-articulaire (ténosynovites),

- Les calcifications sous-cutanées et péri-articulaires : image hyperéchogéne avec cone d’ombre
postérieur,

- Les lésions spécifiques d’atteinte fibrosante des gaines tendineuses et des rétinaculums

appelées ténosynovites sclérosantes.
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2. TRAVAIL ORIGINAL :

2.1 Introduction :

La ScS est une connectivite au cours de laquelle I’atteinte musculo-squelettique est fréquente
(arthralgie, rétractions digitales en flexion, synovite, TFR (Crépitation tendineuse a la
palpation : tendon friction rubs), ténosynovite, €érosion osseuse...) : présente dans 46 a 97% des
cas dans la littérature (8). Les tendinopathies et les arthropathies inflammatoires sont
persistantes chez de nombreux patients avec une évolution chronique rémittente ou
intermittente (8,12). A cause de la sclérose cutanée et de la rétraction des doigts en flexion,
I'examen clinique manque de sensibilité et de spécificité pour la détection des synovites et des
ténosynovites. Récemment, des études ont montré que 1I’échographie était supérieure a I'examen
clinique dans la détection des synovites et des ténosynovites des poignets et des mains dans la
ScS (10). Grace a des études échographiques, on a montré que les TFR sont liées a des dépots
fibrineux a la surface des gaines tendineuses et a la surface des tendons eux-mémes. L’ imagerie
par résonance magnétique a montré qu’elles peuvent également étre liées a des modifications
du tissu conjonctif profond (22,23). Il a ¢ét¢ montré récemment que la synovite et les TFR
prédisaient de maniere indépendante la progression globale de la maladie définie comme la
progression de I’atteinte d’au moins un organe parmi la peau, le coeur, le rein ou le poumon
(24,25). En plus de diminuer la survie, la ScS peut entrainer un handicap avec une incapacité
fonctionnelle et une qualité de vie altérée (15,26). Les synovites et les ténosynovites
échographiques n'ont pas été corrélées avec des indices de handicap a ce jour. En comparaison
avec le poignet et la main, les atteintes de la cheville et du pied ont ét¢€ peu étudiées dans la ScS.
Une ¢étude clinique a montré que l'atteinte de la cheville et du pied dans la ScS est moins
fréquente que celle de la main et du poignet, mais peut étre invalidante et se manifester plus
tardivement (27). Peu d'études ont porté sur les synovites et les ténosynovites de la cheville et
du pied détectées par échographie ou par imagerie par résonance magnétique dans les cas de
ScS classifiées avec les critéres de Leroy ou de I’ACR 1980 (22,23) et aucune avec les récents
criteres ACR / EULAR 2013. Les criteres ACR / EULAR 2013 ont une sensibilité et une
spécificité plus €levées que les critéres de Leroy et de I’ACR 1980 (5-7), en particulier a la
phase précoce de la maladie. Un autre mode de sélection des patients pourrait donc modifier les

résultats d'études antérieures.

L'objectif de notre étude est de décrire la prévalence des synovites et des ténosynovites des
mains, des poignets, des chevilles et des pieds de patients ayant une ScS classifiée selon les
critéres ACR / EULAR 2013 et d'étudier la corrélation avec les données cliniques, biologiques,

les atteintes d’organes et le handicap de la main.
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2.2 Matériel et méthodes :

Design de I’étude :

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique transversale en simple aveugle au

Centre Hospitalo-Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA).

Sélection des patients :

Nous avons inclus des patients consécutifs, adressés par le service de médecine vasculaire, afin
d’avoir une expertise rhumatologique dans le cadre de la prise en charge standard des patients
de janvier 2018 a juin 2018. Les patients étaient classés comme ScS selon les critéres
ACR/EULAR 2013. Les patients ayant un syndrome de chevauchement avec une polyarthrite

rhumatoide ont été exclus, les autres syndromes de chevauchement ont été admis.

Données collectées :

Au cours d’une consultation médicale standardisée des données ont été recueillies, comprenant
: I'age, le sexe, la durée d’évolution de la maladie depuis le premier symptome en dehors du
syndrome de Raynaud, la forme cutanée limitée ou diffuse de la maladie, le mRSS (Score de
Rodnan modifi¢), le CHFS (14), la présence d’ulceres digitaux actuels ou passés, les traitements
actuels a visée vasculaire ou immunosuppressive. Des données ont été recueillies dans les
dossiers des patients dont : la présence d’une hypertension artérielle pulmonaire confirmée par
cathétérisme cardiaque droit, une insuffisance cardiaque (fraction d'éjection ventriculaire
gauche <50%), les antécédents de crise rénale sclérodermique, la présence d'une pneumopathie
interstitielle diffuse sur le scanner thoracique, les résultats des épreuves fonctionnelles

respiratoires et le bilan immunologique.

Evaluation clinique :

Elle était effectuée de fagon prospective par un rhumatologue en aveugle des données de
I’échographie (M Gilson, J Hillion). Elle comportait I’examen des articulations et des tendons
de la main, du poignet, de la cheville et du pied. Nous avons recueilli le nombre d’articulations
gonflées, d’articulations douloureuses, de ténosynovites, de TFR et de rétractions digitales en

flexion (9).

Examen échographique :

Les échographies ont été réalisées de maniere prospective, en aveugle des autres
caractéristiques de la maladie, toujours dans la méme piece, a température constante, par un

autre rhumatologue (J Hubac) qui avait 3 ans d'expérience en échographie musculo-
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squelettique. Avant de commencer 1’étude, ce rhumatologue a effectué un entrainement avec
une banque de données d’images échographiques validées (28,29). L'examen a été réalisé avec
un échographe Esaote my lab huit et une sonde lin€aire de 6 a 18 Mhz. Les échographies ont
¢été réalisées selon les recommandations de ’EULAR et les définitions de ’OMERACT pour
la présence et la gradation de 0 a 3 des synovites, ¢épanchements, ténosynovites et du PDS (19—
21,30). L’aspect de ténosynovite scléreuse a été individualisé des autres ténosynovites.

Les parametres PDS étaient les suivants : fréquence de répétition des impulsions de 750 Hz,
gain Doppler a 50%, filtres bas et fréquence de 10 MHz. L'échographie comprenait un examen
bilatéral avec vue longitudinale dorsale, et axiale le cas échéant, des articulations suivantes :
radioulnaires  distales, radiocarpiennes, médiocarpiennes, métacarpophalangiennes,
interphalangiennes distale et proximale, talocrurales, médiopied (comprenant les articulations
talonaviculaire, cunéonaviculaire et cunéométatarsienne), MTP (métatarsophalangiennes) et
interphalangiennes du pied. Nous avons évalué l'atteinte synoviale des MTP en incluant ou non
la MTPI, car elle a souvent un aspect pathologique méme chez des sujets sains et car I’arthrose
et fréquente a ce niveau (31). Les tendons et les gaines des tendons ont été analysés de manicre
bilatérale avec une vue axiale, et une vue longitudinale le cas échéant sur les sites suivants : les
tendons fléchisseurs et extenseurs au poignet et a la main, les compartiments antérieur, latéral,

interne et postérieur de la cheville. Les résultats ont été notifi€s sous une forme standardisée.

/4

Ethique :

L’¢tude a ét¢ débutée apres 1’accord de la Direction a la recherche clinique et a I’innovation
(DRCI) du CHUGA dans le cadre d’une procédure MR003 (dossier déposé en novembre 2017,
accord obtenu en janvier 2018). L’analyse des données a ét¢ débutée une fois que la non
opposition de chaque patient ait ét€¢ obtenue apres information orale et écrite. L’ investigateur a

validé une formation de Bonne pratique en recherche clinique encadré par la DRCI.

Statistiques :

La prévalence d'au moins une synovite et celle d’au moins une ténosynovite clinique et
échographique a ¢été calculée globalement, puis séparément pour ce que nous appellerons
ensuite « la main » (comprenant main + poignet) et « le pied » (comprenant pied + cheville).
Nous avons utilisé le test du chi 2 ou le test exact de Fisher pour comparer des données
qualitatives, et le test de Mann-Whitney ou le test t de Student en fonction de la présence ou
non d’une distribution gaussienne pour les données quantitatives. Une valeur de p <0,05 a été
considérée comme statistiquement significative. Nous avons utilisé le logiciel GraphPad 7.0

pour l'analyse statistique.
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2.3 Résultats :

Caractéristiques des patients :

Cinquante-cinq patients consécutifs ont ¢été¢ inclus de janvier 2018 a juin 2018. Les
caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau 2. Nous avions 15% de syndromes
de chevauchement entre la ScS et d'autres connectivites (syndrome de Sjogren n = 4,

polymyosite n = 2, lupus érythémateux disséminé n = 1, cholangite biliaire primitive n = 1).

Prévalence clinique et échographique des synovites et ténosynovites et détail des

observations échographiques :

Les résultats concernant la prévalence sont présentés dans le Tableau 3. Les résultats détaillés

des échographies sont présentés dans le Tableau 4.

- Résultats pour les synovites : Globalement, 1'examen clinique a ét¢ moins sensible que
I’échographie pour la détection d'au moins une synovite, respectivement 25% contre 55% (OR
(Odds ratio) : 0, IC 95% : 0 a 0,8). L’échographie a également détecté un plus grand nombre de
synovites que l'examen clinique : respectivement moyenne de 2,4 + 2,4 contre 0,5 = 0,9 (p =
0,017). Spécifiquement pour les mains, 1’échographie était également plus sensible pour la
détection d'au moins une synovite que l'examen clinique (OR : 9,8, IC 95% : 2,1 a 46,2).
Concernant le pied, nous n'avons trouvé qu'une synovite clinique et aucune différence
statistique entre I'examen clinique et I’échographie pour la présence d'au moins une synovite a

ce niveau.

- Résultats pour les ténosynovites : I'examen clinique était moins sensible que 1’échographie
pour la détection d'au moins une ténosynovite (OR : 0, IC 95% : 0 a 0,2). Six ténosynovites
des chevilles, dont deux avec présence d’un PDS, n'ont pas été détectées par 1'examen clinique.
Trois patients avaient un aspect de ténosynovite sclérosante en échographie (Figure 5), deux
d'entre eux avaient déja été détectés par I’examen clinique (TFR). Un patient présentait des
troubles statiques majeurs du pied sans rapport avec sa ScS (pied plat) : I'analyse des données

en excluant ce patient n'a pas modifi¢ de manicre significative les résultats.
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Corrélation de la présence de synovites cliniques / échographiques et de ténosynovites

avec les autres caractéristiques de la maladie :

- Evaluation des corrélations entre les données cliniques et les caractéristiques de la maladie :
La présence d'au moins une synovite clinique de la main était associée a un mRSS plus élevé
(p = 0,047 ; médiane 6, IQR (Interquartile) : 3,0 a 17,0 contre médiane 3,5, IQR : 1,3 4 7,0) et
a des patients plus jeunes (p = 0,020; moyenne 50,8 + 3,7 ans contre 60,4 + 1,8 ans). Les TFR

¢taient associés a un mRSS >14 (p = 0,018).

- Evaluation des corrélations entre les données échographiques et les caractéristiques de la
maladie : Avoir au moins une synovite a la main en échographie était associ¢ a un CHFS plus
¢levé (p = 0,003; moyenne de 24,6 + 3,4 contre 12,2 &+ 2,2) et aux formes cutanées diffuses (p
=0,038; OR : 9,1, IC 95% : 1,1 a 104,8). Avoir au moins une synovite de grade 2 ou 3 en mode
B était associé a une durée d’évolution de la maladie plus courte (p = 0,044; médiane 2,5, IQR
: 0,8 a 6,5 contre médiane 8, IQR : 3,0 a 16,5) et a la présence d’ulcéres digitaux (p = 0,035;
OR réciproque : 0, IC 95% : 02 0,7). La présence d'au moins une ténosynovite avec PDS positif
¢tait associ¢ée a un mRSS >14 (p = 0,018; OR : 13,5, IQR : 2,1 a 82,6). Nous n'avons trouvé
aucune autre corrélation entre les synovites, les ténosynovites ou la présence de PDS avec les
autres caractéristiques de la maladie ou les autres atteintes viscérales recueillies, notamment
I’hypertension artérielle pulmonaire, I’insuffisance cardiaque, les antécédents de crise rénale
sclérodermique, la pneumopathie interstitielle diffuse, les résultats des épreuves fonctionnelles

respiratoire et le bilan immunologique.
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients

Age en années, moyenne (DS) 58 (13)
Sexe féminin, n (%) 48 (87)
Durée d’évolution de la maladie en années, moyenne (DS) 10 (9)
mRSS, moyenne (DS) 6(7)
mRSS >14, n (%) 8 (15)
CHFS, moyenne (DS) 18 (16)
Ulceres digitaux, n (%) 32 (58)
FEVG<50%, n (%) 1(2)
PID au scanner thoracique, n (%) 16 (29)
HTAP, n (%) 1(2)
CVF <75%, n (%) 9(16)
DLCO <60 %, n (%)" 13 (27)
Antécédent de CRS, n (%) 1(2)

Forme cutanée :

LcScS, n (%) 45 (82)
DcScS, n (%) 9 (16)
Sine scleroderma, n (%) 1(2)
Traitements :

Corticoides et traitements immunosuppresseurs?, n (%) 21 (38)
Corticoides seul, n (%) 10 (18)
Dose de prednisone en mg, moyenne (DS) 6(3)
Traitement a visée articulaire, n (%) 19 (35)
Vasodilatateurs, n (%) 33 (60)
Bilan immunologique :

Anticorps anti-topoisomerase-1, n (%) 21 (38)
Anticorps anti-centromére, n (%) 21 (38)
Présence d’autres auto anticorps?, n (%) 13 (27)

n : nombre de patients, CHFS: Echelle fonctionnelle de la main de Cochin, mRSS: Score de Rodnan
modifié, FEVG: fraction d’éjection du ventricule gauche, PID: pneumopathie interstitielle diffuse,
HTAP: hypertension artérielle pulmonaire, CVF: capacité vitale forcée, DLCO: capacité de diffusion
du dioxyde de carbone, CRS: crise rénale sclérodermique, LcScS: Sclérodermie systémique cutanée
limitée, DcScS: Sclérodermie systémique cutanée diffuse

! Nous avions 2 patients avec des données manquantes pour les épreuves fonctionnelles respiratoires,
les tests manquants ont été considérés comme normaux pour l’analyse.

? Hydroxychloroquine, méthotrexate, corticoides, mycophénolate mofetil, rituximab, leflunomide

3 Hydroxychloroquine, méthotrexate, corticoides, rituximab, leflunomide

3 PmSCL :1, NOR 90 : 1, ARN polymerase-3 : 1, Ku : 2, Ro52 : 10, anticorps anti nucléaires négatifs

: 4, anticorps anti nucléaires sans spécificité : 2. Sept patients avaient une double spécificité.




Tableau 3 : Prévalence de la présence d’au moins une synovite ou ténosynovite a I’examen

clinique et en échographie

Synovite Ténosynovite
Clinique>1 US>1 Clinique>1 US>1
Main et poignet, n 14* 29% 2 9
Main et poignet, % 25 52 4 16
Pied et cheville, n 1 16 4 10
Pied et cheville, % 2 29 7 18
Total, n 14* 30* 6* 15*
Total, % 25 55 11 27
Signal Doppler positif, n na 6 na 5
Signal Doppler positif, % na 11 na 9
TFR (clinique)/TeSy sclérosante (US), n na na 3
TFR (clinique)/TeSy sclérosante (US), % na na 4 6

TeSy: ténosynovite, TFR: crépitation tendineuse, US: en échographie, n: nombre de patients, na: non adapté

* p<0.05 entre la détection clinique et échographique
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Tableau 4 : Résultats échographiques détaillés

Synovites des mains et poignets
PDS' 0

PDS 1

PDS 2 or 3

IPD?

IPP?

MCP*

Poignet

Epanchement seul
Ténosynovites des mains et poignets
PDS positif

Aspect sclérosant

Extenseurs

Fléchisseurs

Synovites des pieds et chevilles
PDS 0

PDS 1

PDS 2 or 3

MTP¢

MTP excepté la MTP1

IPP

Médiopied

Cheville

Epanchement seul
Ténosynovites des chevilles
PDS positif

Aspect sclérosant
Compartiment antérieur
Compartiment latéral
Compartiment médial

Compartiment postérieur

Nombre de
patients (%)

25 (45,4)
5(9,1)
0 (0)
3(5,4)
11 (20,0)
11 (20,0)
16 (29,1)
12 (21,8)

1(1,8)
3(5,4)
8 (14,5)
1 (1,0)

16 (29,1)
1(1,8)
1(1,8)

14 (25,5)

9(16,3)
4(12)
3(5,4)
2 (3,6)

25 (45.5)

509,1)
1(1,8)
2 (3,6)
7(12,7)
6(10,1)
0(0)

Nombre

d’articulations

55

18
20
20
34

10

64

39
23

134

11

13

1. Signal Doppler puissance, 2. Interphalangiennes distales, 3. Interphalangiennes proximales 4.

Metacarpophalangiennes, 5. Comprenant

médiocarpienne, 6. Métatarsophalangiennes

radioulnaire  distale,

radiocarpienne et
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2.4 Discussion :

A notre connaissance, il s'agit de la premiére et de la plus grande étude échographique portant
spécifiquement sur la détection des synovites et des ténosynovites du pied, et de la deuxieme
plus large ¢tude échographique sur les synovites et les ténosynovites des mains chez les patients

atteints de ScS classés selon les criteres ACR / EULAR 2013.

Un quart des patients avaient au moins une synovite des pieds en échographie, principalement
localisée aux articulations MTP. Cela semble cohérent avec la prévalence observée dans
d'autres connectivites. Dans une étude d’échographie, 20,9% des lupus érythémateux disséminé
avaient une atteinte synoviale des MTP (MTP1 incluse) (32). Pour comparaison, la prévalence
des synovites des MTP est quasiment deux fois plus ¢levée dans la polyarthrite rhumatoide
(31). Chez des patients présentant une arthrose radiographique du pied, une étude a montré que
50% des patients présentaient une synovite de la MTP 1 en échographie, témoignant de
I’absence de spécificité inflammatoire de cette 1ésion. De ce fait, nous avons présenté les
résultats avec et sans la MTP1 ou les Iésions arthrosiques sont fréquentes, et ou I’aspect peut
étre pathologique chez des sujets sains (nous n'avons pas effectué¢ de radiographie dans notre

étude) (33).

L’échographie des pieds était plus sensible que 1'examen clinique pour détecter au moins une
synovite et détecter au moins une ténosynovite. Mais ces deux résultats n’étaient pas
statistiquement significatifs, probablement du fait d’'un manque de puissance dans notre étude
en raison de la faible prévalence clinique des synovites et ténosynovites du pied dans la ScS.
Dans la plus grande étude antérieure évaluant cliniquement le pied chez 100 patients atteints de
ScS, 10% des patients avaient des TFR a la cheville (les ténosynovites n'étaient pas
individualisées dans cette é¢tude) (27), ce qui concorde avec la faible prévalence de notre étude.
Bien que l'atteinte des pieds dans la ScS soit moins fréquente que celle des mains, 1’échographie
semble €tre un outil d'imagerie intéressant pour compléter 1'examen clinique, le pied étant

considéré comme complexe a évaluer cliniquement (34).

Fait intéressant, les synovites des mains en €échographie étaient associées a un handicap de la
main plus ¢élevé évalué par le CHFS, confirmant I’important impact de 1 atteinte
rhumatologique dans le pronostic fonctionnel de la ScS. A notre connaissance, il s'agit de la
premicre étude comparant la synovite échographique avec le CHFS. D'autres études
échographiques ont évalué¢ le handicap avec le HAQ, le HAQ DI (Health assessement

questionnaire disability index), le scleroderma HAQ ou le European Scleroderma Study Group
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activity index, mais aucune corrélation n'avait alors pu étre constatée. Dans une autre étude,
une forte corrélation a été trouvée entre 1’épaisseur de la poulie Al et le test HAMIS (Hand
Mobility in scleroderma test), un autre indice de handicap (35). Nous n'avons trouvé aucune
corrélation entre le CHFS et la présence de ténosynovites échographique, peut-étre en raison de
la faible prévalence des ténosynovites dans notre étude. Dans la littérature, un CHFS plus élevé
refléte un handicap fonctionnel plus important li¢ aux mains, et est associé¢ aux arthrites des
mains (diagnostiquées cliniquement et non par échographie), aux rétractions digitales en
flexion, aux ulceres digitaux, a un mRSS plus ¢levé et a la fibrose pulmonaire ; le handicap a

¢galement été associé aux TFR et aux douleurs articulaires (15,26).

Dans notre étude, nous avons constaté que les synovites échographiques de grade 2 et 3 étaient
associées aux ulceres digitaux et a une maladie plus récente comme dans d’autres études, et que
les synovites échographiques étaient associées aux formes cutanées diffuses (25,36). Nous
n'avons trouvé aucune corrélation avec d'autres atteintes viscérales, mais une autre équipe a
montré dans une étude clinique avec un plus large échantillon de patients, que les synovites
cliniques pouvaient étre utiles pour la stratification du pronostic des patients atteints de ScS
(24). De plus une étude portant sur 103 patients atteints de ScS classés selon les criteres ACR /
EULAR 2013 montrait une association avec la péricardite (25). Il faut prendre en compte la
faible prévalence de certaines atteintes viscérales engendrant un manque de puissance (Tableau
2) dans I’interprétation de nos résultats.

Nous n'avons pas trouvé de corrélation entre le PDS des synovites et les caractéristiques de la
maladie, contrairement a une autre étude (25). Ceci s’explique peut-Etre par le fait que le PDS
¢tait rare dans notre population, en sachant que 35% de notre population avait un traitement

concomitant a visée anti-inflammatoire articulaire.

Comme d'autres études échographiques ayant inclus des patients atteints de ScS classés selon
les criteres de Leroy, de I’ACR 1980 ou de I’ACR / EULAR (10,11,25,36,37), notre travail
montre que la détection des synovites et des ténosynovites est plus sensible en échographie
qu’avec l'examen clinique. Cependant, nous avons eu une prévalence plus faible de synovites
échographiques avec PDS positif, de ténosynovites et de ténosynovites sclérosantes. Cela peut
s'expliquer par la proportion plus élevée de formes cutanées limitées, elle-méme liée a notre
recrutement original pour une étude rhumatologique : les patients ont effectivement été recruté
dans un centre de médecine vasculaire avec comme porte d’entrée le phénoméne de Raynaud,
et non dans un centre de rhumatologie, ce qui a limité le biais de sélection des patients sur
’atteinte articulaire. Enfin, la prévalence de TFR ¢était faible comparée a celle d’autres études

échographiques ; elle peut s’expliquer par les points précédents et parce que nous les avons
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recherchées uniquement aux mains et aux pieds. La prévalence clinique des TFR est hétérogene
dans les études échographiques, de 6% a plus de 22% et de 11% dans la base de données
EUSTAR (22,36,38).

Notre ¢tude présente plusieurs biais. C'était une étude monocentrique transversale, avec un
groupe hétérogene de patients concernant les caractéristiques cliniques et les thérapies, mais il
s'agissait d'une population de patients non sélectionnés et représentatifs de la pratique clinique.
De plus les résultats de cette étude ont pu étre affectés par la relative inexpérience de
I'échographiste, mais avant de commencer 1'étude il s’est calibré sur une base de données
d’images échographiques afin de limiter ce biais. La taille de 1'échantillon était peu importante,
reflétant la rareté de cette pathologie, mais il s'agit a notre connaissance de la plus grande étude
échographique réalisée a ce jour portant spécifiquement sur les synovites et les ténosynovites

du pied chez les patients atteints de ScS classés selon les criteres ACR / EULAR 2013.

2.5 Conclusion :

Il s’agit de la premiere et la plus grande étude d’échographie portant sur les synovites et
ténosynovites du pied chez des patients atteints de ScS classés selon les criteres ACR/ EULAR
2013 et de la seconde pour les mains. En accord avec les études précédentes, I’échographie est
plus sensible que I'examen clinique pour détecter les synovites et ténosynovites. L'atteinte des
pieds en échographie est moins fréquente que celle des mains, mais touche un quart des patients
et se situe principalement aux articulations métatarsophalangiennes. Les synovites des mains

en échographie sont associées au handicap de la main et aux formes cutanées diffuses.
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3. CONCLUSION ADMINISTRATIVE :

THESE SOUTENUE PAR : HUBAC Jason
TITRE :

PREVALENCE ECHOGRAPHIQUE DES SYNOVITES ET TENOSYNOVITES DE LA
MAIN ET DU PIED DANS LA SCLERODERMIE SYSTEMIQUE ET CORRELATION
AVEC LES CARACTERISTIQUES DE LA MALADIE DONT LE HANDICAP DE LA

MAIN.

CONCLUSION :

Objectif : ,
Décrire la prévalence échographique des synovites et des ténosynovites des mains et des pieds
chez des patients atteints de sclérodermie systémique et analyser leurs corrélations avec les
caractéristiques de la maladie et le handicap de la main.

Méthodes :

Des patients consécutifs atteints de sclérodermie systémique selon les criteres ACR/EULAR
2013 ¢taient inclus dans une étude transversale monocentrique. Ils bénéficiaient d’un examen
clinique standardisé et d'une échographie musculo-squelettique des mains et des pieds. Des
données cliniques, biologiques et d'imagerie étaient collectées.

Résultats :

55 patients ont été inclus. L'échographie était plus sensible que I'examen clinique pour détecter
au moins une synovite (respectivement 52% contre 25%, p=0,025) et au moins une ténosynovite
(respectivement 16% contre 4%, p=0,009). 18 % des patients présentaient une ténosynovite de
cheville et 29% une synovite de cheville ou du pied, principalement localisée aux articulations
métatarsophalangiennes (25,5%). Avoir au moins une synovite des mains en échographie était
associ€ a un indice fonctionnel de la main de Cochin plus élevé (moyenne 25 + 3 contre 12 + 2,
p=0.003) et a la forme cutanée diffuse (p=0,038).

Conclusion :

Notre ¢tude montre que I’échographie est supérieure a I’examen clinique pour détecter les
synovites et les ténosynovites dans la sclérodermie systémique. L’atteinte du pied est moins
fréquente que celle des mains, elle est présente dans un quart des cas, principalement localisée
aux métatarso-phalangiennes. Enfin avoir une synovite de la main est associé aux formes
cutanées diffuses et a un handicap de la main plus élevé.
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