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RESUME 

 

OBJECTIF. L'objectif est d'analyser les corrélations entre les différents scores cliniques et 

échographiques chez des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR) en rémission. 

METHODES. Cette étude multicentrique transversale a été menée auprès de 11 centres 

hospitaliers français, en incluant 225 patients de façon consécutive d’août 2015 à avril 2016. 

Les critères d’inclusion étaient: PR répondant aux critères ACR/EULAR 2010, durée d’évolution 

de moins de 15 ans, 28-joints Disease Activity Score (DAS28)-VS<2.6 depuis au moins 3 mois, 

traitement de fond stable depuis 6 mois. Les corrélations entre les scores de rémission 

cliniques (DAS28-VS (Vitesse de Sédimentation), DAS28-CRP (C Reactive Protein), 

Simplified/Clinical Disease Activity Index (SDAI /CDAI) et échographiques (Naredo 12) étaient 

analysées. 

RESULTATS. La reproductibilité intra et inter-observateur était bonne à excellente. Les 

corrélations entre les scores cliniques et échographiques Naredo 12 étaient faibles à 

modérées, avec des coefficients de corrélation allant de 0.086 [-0.05 ; 0.21] à 0.323 [0.20 ; 

0.44], les meilleures étant entre le mode DP et le SDAI ou CDAI. Un score Naredo 12 en mode 

DP de 0/36 permet de prédire une rémission SDAI avec une sensibilité de 78% et une spécificité 

de 49% (aire sous la courbe 0.65). Aucune association n’a été retrouvée entre les scores 

échographiques Naredo 12 et les traitements de la PR, la durée de la rémission ou la durée de 

la maladie. 

CONCLUSION. Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation robuste entre les scores 

cliniques et échographiques de rémission de la PR. L’intérêt de l’échographie dans la définition 

de la rémission reste encore à définir. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE. Several composite scores (28-joints Disease Activity Score (DAS28), 

Simplified/Clinical Disease Activity Index (SDAI/CDAI)) may be used as target of therapeutic 

strategies in rheumatoid arthritis (RA) management. Although Ultrasonography (US) is a useful 

imaging technique in RA management, there are no validated US remission criteria. We aimed 

at analyzing correlations between US and clinical scores in RA patients with clinical remission. 

METHODS. This French multicenter cross-sectional study, in 11 rheumatology departments, 

consecutively included patients from August 2015 to April 2016. Inclusions criteria were: RA 

diagnosis meeting ACR-EULAR2010 criteria, <15 years of progression, DAS28-ESR<2.6 for at 

least 3 months, stable treatment for at least 6 months, including steroids if necessary. 

Correlations between US scores (Naredo12 B-mode, PD-mode, combined B+PD mode, PDUS 

scores) and clinical remission composite scores (DAS28-ESR (Erythrocyte Sedimentation Rate), 

DAS28-CRP (C Reactive Protein), Simplified/Clinical Disease Activity Index (SDAI /CDAI) were 

analyzed. 

RESULTS. 225 patients were analyzed. Intra/inter-observer reliabilities were good to excellent. 

Correlations between clinical and US Naredo12 scores were weak to moderate, with 

correlation coefficients ranging from 0.086 [-0.05 ; 0.21] to 0.323 [0.20 ; 0.44]. Best 

correlations were observed between PD-mode and SDAI or CDAI. US Naredo12 PD-mode score 

of 0/36 predicts a SDAI remission with 78% sensitivity and 49% specificity (area under curve 

0.65). No association was found between US Naredo12 scores and type of treatment, 

remission duration or disease duration. 

CONCLUSION. There is no strong correlation between US and clinical scores in remission RA 

patients in routine care. US input in the definition of RA remission remains uncertain. 
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PARTIE 1 INTRODUCTION 

 

• 1)  Introduction  

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est le rhumatisme inflammatoire chronique de l’adulte le plus 

fréquent. Elle se caractérise par une inflammation de la membrane synoviale aboutissant à 

une destruction articulaire qui peut être source d'un handicap fonctionnel majeur. C’est une 

affection chronique dont l’évolution est marquée par des poussées entrecoupées de périodes 

quiescentes de durée variable. La rémission constitue l’objectif du traitement de la PR 

débutante qui s’inscrit dans la stratégie du «treat to target » (1). Il s’agit d’un concept de 

stratégie thérapeutique dont le principe est d’atteindre l’objectif optimal prédéfini. Parmi les 

découvertes majeures faites récemment, la notion de fenêtre d'opportunité est celle qui a le 

plus modifié la prise en charge de la PR: une intervention thérapeutique précoce et efficace 

permet d'obtenir une réduction de la progression structurale, du handicap fonctionnel à long 

terme et une meilleure rémission de la maladie au long cours. Savoir désormais que cette 

intervention thérapeutique précoce est efficace, a créé de nouveaux besoins. Des outils de 

diagnostic précoce, de pronostic et de suivi sont nécessaires. En effet, les outils clinico-

biologiques mis à notre disposition sont parfois insuffisants pour une évaluation objective de 

l’activité de la PR. L'intérêt pour l'imagerie moderne est grandissant, et nous porterons ici 

notre attention sur l'apport de l’échographie au cours de la PR.  

 

• 2)  La rémission au cours de la PR 

2.a. Les critères de rémission  de la PR 

La rémission dans la PR se définit habituellement comme une quasi-disparition de l’activité 



12 
 

inflammatoire de la maladie ou du moins l’absence d’activité discernable (2). Différentes 

définitions ont été proposées. 

Selon les critères révisés de l’American College of Rheumatology (ACR), un patient est en 

rémission clinique complète lorsqu’il satisfait au moins 4 des 5 critères suivants, pendant au 

moins 2 mois consécutifs (3): dérouillage matinal inférieur ou égal à 15 minutes, absence de 

douleur articulaire à l’interrogatoire, absence de douleur articulaire à la mobilisation, absence 

de synovite ou de ténosynovite, vitesse de sédimentation (VS) à la première heure inférieure 

à 30mm chez les femmes et inférieure à 20mm chez les hommes.  

Selon les critères européens de l’European League Against Rheumatism (EULAR): un patient 

est en rémission quand le DAS28 (28-joints Disease Activity Score) est inférieur à 2.6, le SDAI 

(Simplified Disease Activity Index) inférieur ou égal à 3.3 ou le CDAI (Clinical Disease Activity 

Index) inférieur ou égal à 2.8 (2) (Tableau 1). Le DAS28 est un indice composite qui prend en 

compte le nombre d’articulations douloureuses et gonflées (28 articulations), l’appréciation 

par le patient de l’activité de la PR (Echelle Visuelle Analogique (EVA) maladie) et la vitesse de 

sédimentation (DAS28-VS) ou la protéine C réactive (CRP) (DAS28-CRP) (3). Le SDAI est un score 

simplifié qui prend en compte le nombre d’articulations douloureuses et gonflées (28 

articulations), l’appréciation par le patient et le médecin de l’activité de la PR et la CRP (3). Le 

CDAI est aussi un score simplifié qui prend en compte le nombre d’articulations douloureuses 

et gonflées (28 articulations) ainsi que l’appréciation par le patient et le médecin de l’activité 

de la PR (4), mais il n’inclut aucun marqueur d’inflammation donc parait plus subjectif (Tableau 

2).  

  



13 
 

Tableau 1. Différentes définitions de la rémission dans la PR.       

D’après Puéchal X. Rev Rhum 2008;75:377-81 

CRITERES DEFINITION 

Critères de rémission du Collège  
Américain de Rhumatologie (ACR) 

Un patient est en rémission clinique complète lorsqu’il satisfait au moins 5 des 6 
critères suivants, pendant au moins 2 mois consécutifs: 
dérouillage matinal≤15 mn 
absence de fatigue 
absence de douleur articulaire à l’interrogatoire 
absence de douleur articulaire à la mobilisation 
absence de synovite ou de ténosynovite 
vitesse de sédimentation < 30mm chez les femmes et < 20mm chez les hommes 
à la 1ère heure. 

Critères révisés de rémission de l’ACR Un patient est en rémission clinique complète lorsqu’il satisfait au moins 4 des 5 
critères suivants, pendant au moins 2 mois consécutifs: 
dérouillage matinal≤15 mn 
absence de douleur articulaire à l’interrogatoire 
absence de douleur articulaire à la mobilisation 
absence de synovite ou de ténosynovite 
vitesse de sédimentation < 30mm chez les femmes et < 20mm chez les hommes 
à la 1ère heure. 

Critères européens de rémission  
(EULAR) 

Un patient est en rémission quand le DAS28 est inférieur à 2,6 ou DAS inférieur à 
1,6. 
Le DAS est un index composite qui prend en compte le nombre d’articulations 
douloureuses et gonflées (28 pour DAS28 et 44 pour DAS), l’appréciation par le 
patient de l’activité inflammatoire de la PR et la vitesse de sédimentation ou la 
protéine C-réactive. 

Réponse clinique majeure selon la 
Food and Drug Administration (FDA) 

Un patient a une réponse clinique majeure lorsqu’il présente, pendant au moins 
6 mois consécutifs, 
une amélioration d’au moins 70%: 
du nombre d’articulations douloureuses 
du nombre d’articulations gonflées 
et de 3 des 5 paramètres suivants : 
évaluation globale du patient (EVA) 
évaluation globale du médecin (EVA) 
évaluation de la douleur par le patient (EVA) 
gêne fonctionnelle appréciée par le patient (HAQ) 
vitesse de sédimentation ou protéine C-réactive. 

Réponse clinique complète selon la 
FDA 

Un patient a une réponse clinique complète lorsqu’il est en rémission selon les 
critères de l’ACR, pendant au moins 6 mois consécutifs, sans progression radio-
graphique des dégâts articulaires, alors que le traitement de fond est poursuivi. 

Rémission selon la FDA Un patient est en rémission lorsqu’il est en rémission selon les critères de l’ACR, 
pendant au moins 6 mois consécutifs, sans progression radiographique des  
dégâts articulaires, alors que tous les traitements de la PR ont été interrompus. 

 
 

2.b. Les limites des critères de rémission de la PR 

Les différentes définitions de la rémission sont encore imparfaites, elles ne sont pas 

consensuelles et font l’objet de nombreuses discussions. En général, on admet que la 

rémission se définit par la présence d’un faible niveau de score d’activité clinique, une absence 

de synovite clinique, une absence de progression structurale, et la possibilité d’arrêter les 

traitements de fond ou les corticoïdes sans recrudescence de la maladie (5). La combinaison 
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de plusieurs paramètres cliniques et/ou biologiques au moyen de scores, tels que le DAS28-

VS, le DAS28-CRP, le SDAI et le CDAI, semble importante pour obtenir une vision globale de 

l’activité de la maladie. Cependant, des études ont montré une discordance entre ces 

différents scores d’activité notamment entre le DAS28 et le SDAI. Dans une méta-analyse de 

2014 (6), le pourcentage de patients en rémission varie beaucoup selon le critère d’évaluation 

utilisé: de 54 à 76 % pour la rémission DAS28, contre 29 à 44 % pour la rémission SDAI. Même 

si le score DAS28 est le score le plus utilisé en pratique courante, le score SDAI pourrait s’avérer 

plus rigoureux  pour évaluer la rémission clinique.  

Plusieurs études ont également suggéré que le critère de rémission DAS28 n’était pas assez 

performant compte tenu d’une progression radiographique chez 10 à 15 % des patients 

considérés en rémission clinique (7, 8). De plus, ce critère prend en compte 28 articulations 

excluant les avant-pieds, alors qu’ils sont fréquemment atteints dans la PR. La persistance 

d’une progression structurale pourrait s’expliquer par l’existence d’une inflammation infra-

clinique détectable grâce aux techniques d’imagerie comme l’échographie (9). En ce sens, 

l’échographie articulaire pourrait être proposée pour faire partie des critères de rémission au 

cours du suivi de la PR (6). Mais il demeure des incertitudes quant à sa place dans la prise en 

charge de la PR et particulièrement dans l’évaluation de la rémission. 
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Tableau 2. Comparaison des scores d’activité clinico-biologiques dans la PR. 

 CDAI SDAI DAS28-CRP DAS28-VS 

Nombre d’articulations 
douloureuses (0-28) 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Nombre d’articulations 
gonflées (0-28) 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

CRP  X X  

VS    X 

EVA maladie patient  X X X X 

EVA maladie médecin  X X   

Seuil de rémission  ≤2.8  ≤3.3  <2.6 <2.6 

Score Calcul simple Calcul simple Calcul 
complexe 

Calcul 
complexe 

CDAI:  c l in ical  d isease act ivi ty index,  SDAI:  s impli f ied disease act ivi ty index,  DAS28:  28- jo ints d isease act ivi ty 
score,  VS:  v itesse de sédimentat ion,  CRP:  protéine C r éactive ,  EVA: échelle  visue lle  analogique.  

 

• 3)  L'échographie dans la PR  

L'échographie s'est considérablement développée en rhumatologie, notamment dans le 

domaine des pathologies inflammatoires. Il s'agit d'un outil facilement accessible, peu 

coûteux, non irradiant, et applicable à plusieurs sites anatomiques. De plus, le temps 

d'apprentissage initial est modéré avec une très bonne concordance entre les examens réalisés 

par l'enseignant et ceux réalisés par les étudiants (10). Une méta-analyse de 2010 portant sur 

33 études a démontré la très bonne reproductibilité intra et inter-observateur pour le 

diagnostic de synovites sur images fixes (11).  

 

3)  a. Technique  

L’échographie utilise le principe des ultrasons dont une partie est réfléchie par les organes 

selon leur forme et leur structure anatomique. Les ondes ultrasonores sont définies par trois 

caractéristiques : leur vitesse de déplacement dans le milieu (m/s), leur fréquence ou le 
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nombre de cycles de vibration par seconde (Hz), leur longueur d’onde ou l’étendue spatiale 

d’un cycle de vibration. Une sonde linéaire est nécessaire, avec une fréquence de 5 à 20MHz. 

Plus la fréquence sera haute, meilleure sera la résolution, mais aux dépens de la profondeur. 

En rhumatologie, le mode d’affichage des ultrasons utilisé est le mode brillance dit mode B, 

qui donne une image bidimensionnelle retranscrite en échelle de gris sur l'écran. Plusieurs 

nuances de gris sont utilisées allant de l’hypoéchogénicité (gris foncé) à l’hyperéchogénicité 

(gris clair), en passant par l’isoéchogénicité (avec la graisse sous-cutanée comme référence). 

L'échographie est parfois soumise à des artéfacts pouvant gêner son interprétation 

(anisotropie,  cône d’ombre entre autres). 

Le principe du doppler repose quant à lui sur la variation de fréquence des échos reçus par les 

structures en mouvement telles que les globules rouges. Il est fondé sur l’énergie du signal 

rétrodiffusé par les éléments figurés du sang. Le mode doppler puissance (DP) est le plus 

utilisé. Il permet de détecter les flux circulants tels que l'hypervascularisation d'une synovite 

inflammatoire. Peu influencé par l’angle de la sonde, il subit en revanche une atténuation avec 

la profondeur et est sensible aux mouvements de la sonde. 

 

3)  b. Lésions élémentaires et scores 

L'OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials qui est un organisme 

international visant à perfectionner la métrologie de la PR dans les essais cliniques) a défini en 

2005 l'aspect échographique des lésions de PR (Tableau 3) (12).  
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Tableau 3. Lésions échographiques de la PR, définitions OMERACT. 

Epanchement synovial Zone intra-articulaire anormale déplaçable et compressible, iso-ou anéchogène, 
sans signal DP 

Hypertrophie synoviale Tissu intra-articulaire anormal non déplaçable et faiblement compressible, 
hypo- ou isoéchogène, avec possible signal DP 

Ténosynovite Épaississement tissulaire hypo- ou anéchogène, avec ou sans liquide dans la 
gaine tendineuse, dans 2 plans perpendiculaires, avec possible signal DP 

Erosion osseuse Discontinuité de la surface osseuse intra-articulaire visible dans 2 plans 
perpendiculaires 

 

La synovite (Image 1) se présente comme une hypertrophie synoviale pouvant s'associer à un 

épanchement liquidien, et elle est considérée comme inflammatoire lorsqu'il y a une prise de 

signal doppler.  

 

Image 1. Synovites échographiques sur une coupe longitudinale d’une articulation métacarpo-

phalangienne. 

 

 

Le résultat est souvent exprimé de façon binaire (absence/présence de synovite), il est 

toutefois possible d'évaluer plus finement l'importance de la synovite comme avec le score de 

Szkuldlarek (Tableau 4) (13). Ce score nécessite d’analyser les 3 paramètres évoqués 

précédemment (épanchement, hypertrophie synoviale et signal DP) selon une gradation semi-
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quantitative, de 0 à 3, sur la face dorsale des articulations métacarpo-phalangiennes (MCP), 

inter phalangiennes proximales (IPP) et métatarso-phalangiennes (MTP). 

 

Tableau 4. Différents scores échographiques de cotation des lésions de PR.    
D’après A. Bezza . Rev Mar Rhum. 2013;23:12-5. 
 

Score épanchement articulaire 
 
Score semi-quantitatif de Szkudlarek 
Grade 0 : pas d’épanchement 
Grade 1 : épanchement minime 
Grade 2 : épanchement modéré (sans distension de la 
capsule articulaire) 
Grade 3 : épanchement volumineux avec distension 
de la capsule articulaire 

Score Doppler 
 
Score semi-quantitatif de Szkudlarek 
Grade 0 : pas de signal doppler 
Grade 1 : quelques points 
Grade 2 : signaux confluents < 50% de la surface 
synoviale 
Grade 3 : signaux confluents > 50% de la surface 
synoviale 
 
Score semi-quantitatif de Stone et al 
Grade 0 : pas de signal 
Grade 1 : signal dans moins d’un tiers du tissu synovial 
Grade 2 : signal dans un à deux tiers du tissu synovial 
Grade 3 : signal dans au moins deux tiers du tissu 
synovial 

Score synovite 
 
Score semi-quantitatif de Szkudlarek 
Grade 0 : pas d’épaississement synovial 
Grade 1 : minime épaississement synovial comblant 
l’angle entre les os périarticulaires, mais ne dépassant 
pas la ligne passant par les sommets des os 
Grade 2 : épaississement synovial dépassant la ligne 
passant par les sommets des os mais sans extension 
le long des diaphyses 
Grade 3 : épaississement synovial dépassant la ligne 
passant par les sommets des os avec extension le long 
d’au moins une des diaphyses 
 
Score de Scheel : score commun pour l’épanchement 
et l’hypertrophie (MCP, IPP face palmaire et dorsale) 
Grade 0 : pas d’épanchement ni d’hypertrophie  
Grade 1 : épanchement / hypertrophie minime  
Grade 2 : épanchement / hypertrophie modérée 
Grade 3 : volumineux épanchement / hypertrophie 

Score érosion 
 
Score semi-quantitatif de Szkudlarek 
Grade 0 : surface corticale normale 
Grade 1 : irrégularité de la surface osseuse sans défect 
cortical visible dans 2 plans 
Grade 2 : défect de la surface osseuse visible dans 2 
plans perpendiculaires 
Grade 3 : défect osseux créant des destructions 
osseuses étendues 
 
Classification selon la taille des érosions Wakefield 
modifié 
1 : < 1 mm 
2 : de 1 à 2 mm 
3 : de 2 à 4 mm 
4 : > 4 mm 

 

 

Néanmoins, il n'y a, à l'heure actuelle, pas de consensus sur le score échographique à utiliser 

ni le nombre d'articulations minimal à étudier (14). Il a été ainsi démontré qu'une évaluation 

échographique de 12 articulations est tout autant corrélée à l'activité de la maladie qu'une 
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évaluation de 60, 40 ou 20 articulations, suggérant qu'il n’est pas indispensable d'évaluer 

toutes les articulations (15). Bien qu’il existe des scores exhaustifs intégrant les 44 articulations 

du DAS, sont apparus des scores plus concis comme celui de Backhaus qui n’évalue que 7 

articulations (16). Le score Naredo 12 pourrait être utilisé en pratique clinique du fait du 

nombre limité d’articulations explorées. Il a été validé comme reproductible, sensible au 

changement et utilisable dans le monitoring thérapeutique des PR (17). L'OMERACT a 

développé récemment le Global OMERACT Synovitis Score (GLOSS), visant à unifier les 

composantes de la synovite (hypertrophie synoviale, épanchement et vascularisation) en un 

score global semi-quantitatif tout en restant faisable en pratique quotidienne (18).  

En pratique courante, les sites préférentiellement étudiés sont les poignets et les mains (MCP 

et IPP) en face dorsale et palmaire. On explore plus attentivement les MCP 2 et 5 qui sont plus 

accessibles, à la recherche d’érosions (Image 2). L’étude des tendons extenseurs et fléchisseurs 

des mains y est associée, et plus particulièrement l'extenseur ulnaire du carpe qui peut être le 

siège d’une ténosynovite (Image 3). Aux avant-pieds, on étudie principalement la face dorsale 

des MTP et en particulier la MTP 5, potentiellement siège d'érosions.  
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Image 2 . Erosions osseuses échographiques sur une coupe longitudinale d’une articulation 

métacarpo-phalangienne. 

  

 

Image 3 . Ténosynovites échographiques sur une coupe axiale d’un tendon extenseur du 

poignet. 
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• 4)  Polyarthrite débutante: intérêt d’un diagnostic précoce  

Devant une polyarthrite débutante, le diagnostic de PR doit être posé le plus rapidement 

possible puisqu'il est établi que la précocité du traitement apparaît comme un facteur 

primordial dans l’obtention de la rémission et l’amélioration du pronostic fonctionnel et 

structural.  

 

4)  a. Confirmer les synovites  

L'échographie est plus sensible que l'examen clinique et que les radiographies standard pour 

détecter la présence de synovites. Une étude japonaise analysant 1540 articulations de 

patients atteints de PR a démontré que dans 6,8 % des cas la synovite est infra-clinique et 

détectée à l’échographie (19). Dans une étude de Wakefield et al. (20), après un examen 

échographique de 80 patients avec mono- ou oligoarthrite clinique récente, le diagnostic est 

devenu celui de polyarthrite pour 29 d'entre eux. Dans cette même étude, sur 459 

articulations analysées, 33 % étaient le siège d'une synovite échographique infra-clinique. À 

l'inverse, sur 185 synovites cliniques, l'échographie n'en a détecté que 79 %, probables faux 

positifs cliniques. Backhaus dans une population de PR a comparé les données de l'examen 

clinique, de l'échographie et de l'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) des doigts (21). 

Dans cette étude, l'échographie retrouvait autant de synovites que l'IRM. L'échographie est 

également plus sensible que l'IRM pour détecter les ténosynovites comme démontré dans 

l'étude de Schmidt (22).  

 

4) b. Rechercher les lésions structurales  

Les érosions radiologiques sont présentes seulement chez une minorité de patients au stade 

précoce, avec une prévalence évaluée entre 8 % et 40 % à 6 mois (23). Les érosions 
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radiologiques précoces sont corrélées à un mauvais pronostic fonctionnel. Dans la PR 

débutante de moins d'un an, l'étude de Wakefield a démontré que l'échographie détectait 6,5 

fois plus d'érosions que la radiographie chez 7,5 fois plus de patients (24). Szkudlarek a 

confirmé ces données sur les MTP (25). Cependant, il est impossible de faire une évaluation 

exhaustive des lésions en échographie, ce qui rend l'examen moins pertinent pour éliminer 

formellement la présence d'érosions notamment au niveau du carpe ou du tarse: dans cette 

indication, l'IRM reste probablement le meilleur outil.  

 

4) c. Confirmer le diagnostic 

À un stade précoce, poser le diagnostic de PR n'est pas toujours aisé car il n'existe aucun gold 

standard. C’est ici que l'échographie peut jouer un rôle important. Chez les patients présentant 

une arthrite inflammatoire récente non sérodéfinie, l'échographie en mode DP peut avoir un 

impact sur l'orientation diagnostique. La présence de plus de 3 synovites en mode B, de plus 

d'une synovite hypervascularisée en mode DP et de plus d'une érosion augmente la probabilité 

d'avoir une PR débutante dans 94 % des cas alors que cette probabilité n'est que de 30 % sans 

données échographiques (26). Selon les recommandations européennes pour la prise en 

charge des rhumatismes inflammatoires débutants, «l'examen clinique est la méthode de 

choix pour détecter les synovites. En cas de doute, l'échographie doppler puissance et l'IRM 

peuvent être utiles pour détecter des synovites» (27).  

 

• 5)  Le suivi échographique des PR 

L'échographie ostéo-articulaire constitue un outil d'imagerie en plein développement, non 

seulement pour le diagnostic, mais aussi pour le suivi des PR établies.  
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5) a. Évaluer l'activité de la PR  

L'échographie donne une information supplémentaire majeure par rapport à l'examen 

clinique: l'activité de la synovite. Cette activité est évaluée par le volume synovial, mais surtout 

par l'hypervascularisation synoviale objectivée par le DP (Image 4). L'intensité de 

l'hypervascularisation en mode DP est corrélée à l'examen anatomopathologique (28, 29), 

mais aussi au DAS28 et à la CRP dans les PR précoces (30). Tous ces résultats permettent de 

penser que le mode DP est un marqueur utile de l'activité de la maladie.  

 

Image 4 . Synovites actives échographiques avec signal DP sur une coupe 

longitudinale d’une articulation métacarpo -phalangienne.  

 

 

5)  b. Outil d'évaluation de la réponse thérapeutique  

La sensibilité au changement de l'échographie semble satisfaisante. Elle peut donc être un 

excellent moyen pour suivre les patients sous traitement. L’objectif est de mettre en évidence 

la réduction ou la disparition de l'hypervascularisation en mode DP, puis des synovites en 

mode B dans un second temps. L'hypervascularisation synoviale régresse sous corticoïdes par 
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voie générale (31) et sous biothérapie associée aux DMARD (Disease modifying antirheumatic 

drugs) (32-34), suggérant la possibilité de suivre l'évolution de ces synovites sous traitement. 

Plusieurs études proposent d’adopter l’échographie comme outil d'évaluation de la réponse 

thérapeutique, dont certaines pour évaluer l'efficacité des biothérapies voire guider leur 

décroissance (35-38). Dans une étude récente, l’échographie en association à la clinique 

permet d’identifier 25% des patients en rechute, lors de la décroissance thérapeutique (39). 

Deux études récentes contrôlées randomisées ont été conduites dans ce sens et se sont fixé 

comme objectif un contrôle serré basé sur l'échographie: l'étude TaSER (40) et l'étude ARCTIC 

(41). Les conclusions des auteurs ne rapportent pas de valeur ajoutée de l’échographie par 

rapport à la clinique dans le monitoring des PR pour obtenir la rémission, mais en revanche 

une tendance au sur-traitement. 

 

• 6) Rôle de l'échographie dans la rémission clinique  

La rémission est désormais un objectif thérapeutique possible dans la PR grâce à un traitement 

précoce et intensif. Cependant, rémission clinique et rémission échographique sont bien 

différentes.  

 

6)  a. Fréquence des synovites échographiques dans la PR en rémission 

De nombreuses études transversales (42-51) et longitudinales (52-59) mettent en évidence la 

présence de synovites infra cliniques chez des patients en rémission clinique. Celles-ci 

montrent que 33,3 à 100 % d’entre eux présentent au moins une hypertrophie synoviale sur 

une articulation détectée en mode B et 14,9 à 93,3 % ont au moins une synovite en mode DP. 

La diversité des populations étudiées, la définition de la rémission clinique, sa durée, et le 

nombre variable d’articulations étudiées en échographie (de 6 à 44 articulations) expliquent 
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ces écarts importants.  

 

6)  b. Prédiction de progression structurale  

Certaines études ont démontré que l'échographie pouvait être un moyen prédictif d'évolution 

structurale, même chez des patients en rémission clinique, et plus particulièrement en mode 

DP. Brown a conclu qu’à un an du suivi des patients en rémission, la présence du signal DP était 

associée à une destruction articulaire avec un Odds Ratio de 4 (95 % CI : 1,98–8,08) (57). 

D’autres études vont également dans ce sens (53, 55).  

 

6)  c. Prédiction de nouvelle poussée  

Dans l’étude de Foltz et al. (55), le nombre initial de synovites en mode DP est le seul 

paramètre qui prédit la rechute clinique à 12 mois. Dans l’étude de Scire et al. (56), la présence 

d’au moins une synovite en mode DP prédit la rechute clinique à 6 mois (OR = 12,8 [IC95 % 

1,6–103,5]). Ces données renforcent l'idée de la nécessité d'un suivi échographique, 

complémentaire au suivi clinique, biologique et radiologique habituel. 

 

6)  d. Facteurs prédictifs de persistance de synovites échographiques 

On peut penser que d’autres facteurs peuvent influencer la présence ou non de synovites 

échographiques chez les malades en rémission clinique, comme l’âge, la durée d’évolution de 

la maladie ou de rémission, le caractère érosif, ou la présence d’anticorps antipeptides 

cycliques citrullinés (AC anti-CCP). Peluso et al. (58) ont démontré qu’une PR récente est un 

facteur prédictif de rémission échographique. Dans l’étude de Harman et al. (60), le délai 

diagnostique est fortement associé à la persistance d’une synovite échographique chez un 

patient en rémission. Une association négative est aussi retrouvée entre la présence de 
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synovites échographiques et la durée de la rémission. A l’inverse, une équipe japonaise (61) a 

montré une tendance à la diminution des synovites échographiques lors d’une rémission 

prolongée. Dans l’étude de Scire et al. (56), il existe une corrélation faible entre CRP et score 

échographique en mode DP. Cette corrélation entre VS ou CRP et synovites DP n’est pas 

retrouvée dans l’étude de Balsa et al. (51). Une étude ne retrouve pas de corrélation entre la 

présence de facteurs rhumatoïdes ou d’AC anti-CCP et la persistance de synovites 

échographiques (49). 

 

6)  e. Association entre les scores de rémission clinico-biologiques et échographiques 

Le nombre de synovites échographiques peut varier selon que le patient soit en rémission 

DAS28-CRP/VS, CDAI ou SDAI. Ce dernier semble le plus associé à la rémission échographique, 

c'est-à-dire que les patients qui sont en rémission SDAI ont moins de synovites échographiques 

que ceux en rémission DAS28. Certains auteurs ont exploré les corrélations entre le nombre 

de synovites échographiques ou le score de ces synovites et certains paramètres cliniques. Les 

résultats sont discordants entre les études (absence de corrélation, ou corrélation moyenne à 

faible), et ce malgré des modalités d’examen échographique similaires, et quels que soient les 

scores composites utilisés. Balsa et al. ont détecté des corrélations faibles entre le nombre de 

synovites avec hyperhémie DP ou score DP et le score SDAI, mais pas de corrélation 

significative avec le DAS28 (42). Dans une cohorte de 128 PR considérées en rémission DAS28 

depuis au moins 6 mois, seulement 58 % étaient également en rémission SDAI (9). L’indice 

composite SDAI pourrait être considéré comme un outil pertinent dans la définition de la 

rémission clinique mais aussi dans la définition de la rémission échographique.  

Ces données de la littérature nous ont amené à étudier les associations entre les différents 

scores de rémission clinico-biologiques et l’activité échographique.  
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PARTIE 2 ARTICLE ORIGINAL
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PARTIE 3 CONCLUSION 

 

L'échographie en quelques années par ses progrès techniques et par le grand nombre d’études 

publiées, est devenue un examen incontournable dans le diagnostic, le pronostic et 

probablement le suivi des patients atteints de PR. De ce fait, de plus en plus d’auteurs se sont 

questionnés sur sa valeur ajoutée pour évaluer la rémission, guider voire modifier l’attitude 

thérapeutique et donc changer le pronostic fonctionnel des patients. A travers notre étude, 

nous n’avons pas montrer un intérêt majeur de l’échographie dans la définition et l’évaluation 

de la rémission dans la PR. 

Plusieurs points concernant la validité interne sont à souligner. Tout d’abord, l’évaluation 

clinique a été réalisée en aveugle de l’examen échographique au sein de la même journée, 

dans le cadre de protocoles standardisés type vraie vie. De plus, un total de 225 patients ont 

été analysés, avec de nombreux experts rhumatologues participants dans plusieurs centres en 

France. Le nombre d’articulations étudiées était relativement élevé comparativement à 

d’autres études qui ont fait l’économie d’un calcul d’effectif. Par ailleurs, nous avons inclus des 

patients atteints de PR depuis moins de 15 ans, ce qui nous permettait d’éviter les confusions 

avec des lésions séquellaires ou dégénératives. 

Plusieurs limites doivent néanmoins être prises en compte. En effet, les échographes utilisés 

étaient différents d’un centre à l’autre, bien que nous ayons essayé d’homogénéiser leurs 

caractéristiques; et l’on sait bien que le scoring échographique est machine-dépendant (62). 

L’évaluation clinique et échographique (semi quantitative), même si bien définie, reste une 

évaluation subjective au final, à l'appréciation du praticien. Il existait des disparités concernant 

les articulations étudiées. Le score US Naredo 12 intègre les genoux et les chevilles, qui 
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n’étaient pas prises en compte dans notre étude de reproductibilité. De même, les scores 

cliniques ne comptabilisent pas les chevilles, alors qu’elles sont retenues dans le score Naredo 

12, qui lui par contre exclut les épaules et les IPP. Cela peut avoir un impact négatif sur notre 

étude de corrélations.  

Enfin, concernant la validité externe, même si à l’heure actuelle les études disponibles sont 

discordantes, nos résultats semblent concordants avec une partie de la littérature. En effet, 

dans plusieurs études de grande envergure, les corrélations clinico-échographiques sont plutôt 

faibles et ne peuvent conclure quant à la valeur ajoutée de l’échographie dans la rémission. 

Geng et al. (63) ont étudié 22 articulations de 111 patients en rémission, avec des coefficients 

corrélation inférieurs à 0.3. Naredo et al. (64) ont étudié 60 articulations de 94 patients en 

rémission avec des coefficients de corrélation étendus mais la plupart entre 0.2 et 0.4. Il existe 

tout de même quelques études où ces corrélations sont fortes (coefficients de corrélation 

supérieurs à 0.7 pour  Kawashiri et al. (65) et supérieurs à 0.5 dans une autre étude de Naredo 

et al. (17)). 

Nos données de reproductibilité robustes sont superposables à celles retrouvées dans la 

littérature. Naredo et al. (64) retrouvaient un coefficient κ variant de 0.59 à 1.0 en intra-

observateur et de 0.41 à 1.0 en inter-observateur. Notre reproductibilité a d’ailleurs été 

étudiée chez 17 rhumatologues sur 100 images, alors que dans la plupart des études, elle est 

étudiée parmi moins de 5 rhumatologues sur moins d’images (11). 

Des données plus récentes suggèrent un rôle plutôt limité de l’échographie, comme les études 

TaSER et  ARTIC, citées plus haut, qui concluent à une absence de contribution de l’échographie 

par rapport à la clinique dans la stratégie thérapeutique. Plus récemment,  Caporali et Smolen 

ont remis en cause l’utilité de l’échographie en tant que critère de rémission (66). 

L’échographie ne parait pas assez discriminante pour asseoir son utilité comme critère de 
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rémission, dans la mesure où la signification du signal inflammatoire  infra-clinique reste 

incertaine. Comme suggéré plus haut, l’indice composite SDAI pourrait être considéré comme 

un meilleur outil dans la définition de la rémission clinique et encore plus dans la définition de 

la rémission échographique. Cependant, de nombreuses questions restent en suspens. Il nous 

faut à présent améliorer la spécificité de cet outil pour un meilleur diagnostic, élaborer des 

scores utilisables en pratique clinique, peut-être comparer ces différents scores entre eux et 

surtout établir des seuils cliniquement pertinents pour aider au suivi et à la décision 

thérapeutique. 
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ANNEXES 
 
 
ANNEXE 1. 
 
Poster commenté 26e congrès SFR 2016 

PC.01 - Reproductibilité et courbe d’apprentissage en échographie (mode B et 
doppler puissance) dans la polyarthrite rhumatoïde  
P Ornetti (1); S Rouanet (2); E Contant (1); C Fortunet (1); P Gaudin (3); - (1) Dijon - 
France; (2) Boulogne-Billancourt - France; (3) Echirolles - France;  

Résumé  
Introduction 

Evaluer la reproductibilité intra-observateur, inter-observateur et versus consensus de la cotation 
d’images échographiques dans la polyarthrite rhumatoïde (PR). 

Patients et Méthodes 

17 rhumatologues du centre-est de la France, diplômés en échographiste ostéo-articulaire ont bénéficié 
d’un rappel des cotations semi-quantitative selon l’OMERACT en mode B (0-3) et mode doppler (D) 
puissance (0-3). Les images provenaient d’une base de données échographique (étude TORPECHO, 
SFR 2011) et concernaient les articulations métacarpo-phalangiennes et le poignet en coupe dorsale : 
49 images en mode B dont 20 identiques et 51 images en mode D dont 19 identiques. Les cotations de 
référence ont été réalisées par un consensus de 3 experts. Le calcul d’un coefficient de Kappa (k) et 
Kappa pondéré (kp) (pondération plus importante pour les désaccords de 2 ou 3 grades que pour ceux 
de 1 grade) pour chaque mode a été réalisé pour les différentes reproductibilités (reproductibilité intra-
observateur sur les images cotées deux fois, inter-observateur et versus consensus). La concordance 
était considérée comme très faible si ≤0.2, faible entre 0.2 et 0.4, modérée entre 0.4 et 0.6, bonne entre 
0.6 et 0.8 et excellente si > 0.8. En cas de résultats insuffisants (accord modéré en intra-observateur ou 
faible en inter-observateur et versus consensus pour le k), une séance de perfectionnement était 
réalisée avant nouvelle évaluation. 

Résultats 

Pour la reproductibilité intra-observateur en mode B, la concordance en k était bonne (moyenne+/-sd et 
min-max : k = 0.77±0.16 (0.44 ; 0.93) ) et excellente en kp (0.87±0.10 (0.65 ; 0.96) ). En mode D, la 
concordance était excellente (k = 0.97±0.06 (0.79 ; 1) ). Pour la reproductibilité inter-observateur en 
mode B, la concordance était jugée insuffisante chez 4 échographistes en k mais était bonne en kp chez 
15 des 17 participants. Pour la reproductibilité inter-observateur en mode D, la concordance était bonne 
ou excellente. Pour la reproductibilité versus consensus, 15 des 17 échographistes avaient un accord 
fort ou excellent pour le mode B en kp (0.75±0.15 (0.32 ; 0.94) ) et 17/17 pour le mode D. 5 
échographistes ont bénéficié d’une séance de perfectionnement pour des résultats insuffisants (3 pour 
la reproductibilité intra-observateur en mode B, 4 pour la reproductibilité inter-observateur en mode B, 
1 pour la reproductibilité intra-observateur en mode D). Le second test de reproductibilité, identique au 
premier, a montré une amélioration des résultats, au niveau de ceux des autres échographistes. 

Discussion 

Les résultats sont excellents pour le doppler puissance quel que soit le type de reproductibilité. Pour le 
mode B, la reproductibilité inter-observateur ou versus référence était insuffisante pour 30% des 
échographistes (niveau d’expérience différent) mais s’améliorait après perfectionnement chez tous. 

Conclusion 

Les études de reproductibilité en échographie dans la PR concernent généralement un petit nombre 
d’experts pour la validation de scores ou le suivi échographique en recherche clinique. Les bons 
résultats de cette étude sur un nombre conséquent de rhumatologues-échographistes permettent 
d’envisager la création d’une cohorte multicentrique de suivi échographique dans la PR en pratique 
quotidienne. 
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ANNEXE 2. 

 

Revue du rhumatisme 
Volume 83, n° S1, page A93 (novembre 2016) 

 
 

 

Quelle place pour l’échographie dans la PR en rémission: 

étude multicentrique des concordances entre les critères 

composites d’activité et le score échographique Naredo-12 

  
 

 
M. Cugnet (1), P. Gaudin (2), S. Rouanet (3), M. Trabelsi (2), A. Baillet (2), P. Ornetti (1) 
(1) Service de rhumatologie, CHU Dijon, Dijon  
(2) Service de Rhumatologie, CHU Grenoble, La Tronche  
(3) Exystat sas, eXYSTAT SAS, Levallois Perret  

 

Introduction. L’obtention d’une rémission clinique dans la polyarthrite rhumatoïde (PR) est l’un des 

objectifs principaux dans la stratégie du « treat to target » avec l’utilisation de scores d’activité comme 

le DAS28. L’échographie pourrait avoir une place pour confirmer cette rémission clinique mais aucun 

score échographique n’est actuellement validé dans cette situation et la présence de synovites infra-

cliniques, mode B et/ou doppler reste d’interprétation difficile. L’objectif de cette étude est d’évaluer dans 

une cohorte vraie vie de PR en rémission DAS28-VS les corrélations entre les différents scores clinico-

biologiques (DAS28-VS, DAS28- CRP, SDAI, CDAI) et un score échographique de référence, le Naredo 

12 articulations [1]. Patients et Méthodes. Étude observationnelle multicentrique transversale (EVER-

1) dans 11 centres hospitaliers français. Les critères d’inclusion étaient : âge > 18 ans, PR répondant 

aux critères ACR/ EULAR 2010, durée d’évolution de moins de 15 ans, rémission DAS28-VS depuis au 

moins 3 mois, traitement de fond stable depuis 6 mois, corticothérapie inférieure à 0,1 mg/kg/j 

d’équivalent prednisone. L’échographie était réalisée de façon standardisée par un échographiste 

expérimenté (reproductibilité inter-observateur et intra-observateur bonne à excellente parmi les 18 

échographistes), en aveugle de la clinique. Des corrélations de Spearman ont été recherchées entre 4 

modalités distinctes (mode B, mode doppler puissance, mode combiné (B+D) et PDUS) du score 

Naredo en semi quantitatif (cotation OMERACT (0 à 3)) et les différents scores d’activité clinique 

Résultats. 225 patients ont été inclus consécutivement pendant 9 mois : âge = 58,6 ans, 68 % femmes, 

71,3 % CCP positifs, PR évoluant depuis 6 ans, rémission depuis 20 mois en moyenne, 92,9 % sous 

méthotrexate, 52,4 % sous biothérapies, DAS28-VS = 1,7, 64 % en rémission SDAI, 25 % en rémission 

ACR/EULAR. 69 % des patients avaient un score mode D à 0/36, 90 % un score mode D < 2/36. Les 

corrélations entre les différents scores d’activités composites sur 28 articulations (DAS28-VS, DAS28-

CRP, CDAI, SDAI) et le NAREDO 12 articulations (mode B, mode D, mode B+D, PDUS) étaient faibles 

à modérées. Les corrélations les meilleures sont pour le mode D, mieux corrélé avec le SDAI et le CDAI 

qu’avec le DAS28-VS. Pour un score doppler à 0/36 sur 12 articulations, la sensibilité pour prédire une 

rémission SDAI sur 28 articulations s’élève à 78 %, avec une spécificité de 50 %. Aucune association 

n’a été retrouvée pour le scoring échographique selon la durée de la PR ou la durée de la rémission 

clinique. Conclusion. Cette étude multicentrique dans une cohorte de PR en rémission DAS28-VS 

montrent une corrélation clinico-échographique faible à modérée, variant selon les scores d’activité 

clinique et le scoring échographique choisi. En cas de rémission clinique, le DAS28-VS, score utilisé en 

routine perd de sa validité vis à vis de l’échographie, ce que compensent le SDAI ou le CDAI qui 

capturent mieux l’inflammation résiduelle visualisée par le doppler. D’autres travaux en longitudinal 

méritent être réalisés pour préciser la vraie valeur ajoutée de l’évaluation échographique en complément 

de la clinique dans le suivi de la PR en rémission. 

http://www.em-consulte.com/en/article/1100489#af0010
http://www.em-consulte.com/en/article/1100489#af0015
http://www.em-consulte.com/en/article/1100489#af0020
http://www.em-consulte.com/en/article/1100489#af0015
http://www.em-consulte.com/en/article/1100489#af0015
http://www.em-consulte.com/en/article/1100489#af0010
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ACR 2016 Poster congrès ACR 2016 Poster congrès ACR 2016 Poster congrès 
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EVER : EVALUATION ECHOGRAPHIQUE DE LA REMISSION DANS LA POLYARTHRITE 
RHUMATOIDE, ETUDE OBSERVATIONNELLE MULTICENTRIQUE CHEZ 225 PATIENTS 
OBJECTIF. L'objectif est d'analyser les corrélations entre les différents scores cliniques et 
échographiques chez des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR) en rémission. 
METHODES. Cette étude multicentrique transversale a été menée auprès de 11 centres 
hospitaliers français, en incluant 225 patients de façon consécutive d’août 2015 à avril 2016. 
Les critères d’inclusion étaient: PR répondant aux critères ACR/EULAR 2010, durée 
d’évolution de moins de 15 ans, 28-joints Disease Activity Score (DAS28)-VS<2.6 depuis au 
moins 3 mois, traitement de fond stable depuis 6 mois. Les corrélations entre les scores de 
rémission cliniques (DAS28-VS (Vitesse de Sédimentation), DAS28-CRP (C Reactive 
Protein), Simplified/Clinical Disease Activity Index (SDAI, CDAI)) et échographiques (Naredo 
12) étaient analysées. 
RESULTATS. La reproductibilité intra et inter-observateur était bonne à excellente. Les 
corrélations entre les scores cliniques et échographiques Naredo 12 étaient faibles à 
modérées, avec des coefficients de corrélation allant de 0.086 [-0.05 ; 0.21] à 0.323 [0.20 ; 
0.44], les meilleures étant entre le mode DP et le SDAI ou CDAI. Un score Naredo 12 en mode 
DP de 0/36 permet de prédire une rémission SDAI avec une sensibilité de 78% et une 
spécificité de 49% (aire sous la courbe 0.65). Aucune association n’a été retrouvée entre les 
scores échographiques Naredo 12 et les traitements de la PR, la durée de la rémission ou la 
durée de la maladie. 

CONCLUSION. Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation robuste entre les scores 
cliniques et échographiques de rémission de la PR. L’intérêt de l’échographie dans la définition 
de la rémission reste encore à définir. 
Mots clés: échographie, polyarthrite rhumatoïde, rémission. 
 
ABSENCE OF CORRELATION BETWEEN DAS28-ESR, DAS28-CRP, SDAI, CDAI AND 
ULTRASOUND SCORING IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS IN REMISSION 
Objective. Several composite scores (28-joints Disease Activity Score (DAS28), 
Simplified/Clinical Disease Activity Index (SDAI/CDAI)) may be used as target of therapeutic 
strategies in rheumatoid arthritis (RA) management. Although Ultrasonography (US) is a useful 
imaging technique in RA management, there are no validated US remission criteria. We aimed 
at analyzing correlations between US and clinical scores in RA patients with clinical remission. 
Methods. This French multicenter cross-sectional study, in 11 rheumatology departments, 
consecutively included patients from August 2015 to April 2016. Inclusions criteria were: RA 
diagnosis meeting ACR-EULAR2010 criteria, <15 years of progression, DAS28-ESR<2.6 for 
at least 3 months, stable treatment for at least 6 months, including steroids if necessary. 
Correlations between US scores (Naredo12 B-mode, PD-mode, combined B+PD mode, PDUS 
scores) and clinical remission composite scores (DAS28-ESR (Erythrocyte Sedimentation 
Rate), DAS28-CRP (C Reactive Protein), SDAI, CDAI) were analyzed. 
Results. 225 patients were analyzed. Intra/inter-observer reliabilities were good to excellent. 
Correlations between clinical and US Naredo12 scores were weak to moderate, with 
correlation coefficients ranging from 0.086 [-0.05 ; 0.21] to 0.323 [0.20 ; 0.44]. Best correlations 
were observed between PD-mode and SDAI or CDAI. US Naredo12 PD-mode score of 0/36 
predicts a SDAI remission with 78% sensitivity and 49% specificity (area under curve 0.65). 
No association was found between US Naredo12 scores and type of treatment, remission 
duration or disease duration. 

Conclusion. There is no strong correlation between US and clinical scores in remission RA 
patients in routine care. US input in the definition of RA remission remains uncertain. 
Key words: ultrasound, rheumatoid arthritis, remission. 
 




