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Introduction 

 

La spondylarthrite ankylosante est une pathologie rhumatismale complexe, chronique et 

invalidante qui engendre de la d®pendance.  

Jusquôen 1954 les traitements ®taient quasiment inexistants. Les bioth®rapies nôont fait leur 

apparition que d®but des ann®es 2000 et r®volutionnent la prise en charge.  

V®ritable probl¯me de sant® publique, par son co¾t et par le nombre de personnes atteintes 

(180 000 en France), le pharmacien devient un acteur incontournable dans le traitement de cette 

maladie. Côest pourquoi sa formation sur la pathologie et la th®rapeutique est indispensable. 

Côest ce qui a motiv® lô®criture de ce travail.  

Apr¯s avoir pr®sent® cette pathologie et ses sympt¹mes, la strat®gie th®rapeutique sera abord®e 

dans une seconde partie. Y seront d®crits les traitements traditionnels, les bioth®rapies qui ont 

fait leur apparition dans les officines de ville depuis quelques ann®es et les biosimilaires, futurs 

enjeux du pharmacien de ville.  

Par la suite, une enqu°te a ®t® r®alis®e aupr¯s de patients pour faire un ®tat des lieux de leur 

prise en charge et notamment dans les officines. Lôobjectif de cette recherche est dôappr®hender 

la vision des patients atteints de spondylarthrite ankylosante (SA) : sur leur qualit® de vie 

quotidienne, sur la qualit® de leur relation vis-̈-vis des professionnels de sant® et sur le r¹le du 

pharmacien aupr¯s dôeux.  

Des pharmaciens ont ®galement ®t® interview®s sur leurs connaissances ¨ propos de la 

spondylarthrite ankylosante, lôaccompagnement au comptoir et leur place dans le parcours de 

soins. Notre intention est de comprendre la place du pharmacien et quelles seraient les nouvelles 

missions qui pourraient lui °tre accord®es pour am®liorer la prise en charge des patients porteurs 

de spondylarthrite ankylosante. 
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Partie I : La spondylarthrite ankylosante 

1. [ŀ ǎǇƻƴŘȅƭŀǊǘƘǊƛǘŜ ŀƴƪȅƭƻǎŀƴǘŜ 

1.1. [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ς bƻǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ όмςоύ 

1.1.1. vǳΩŜǎǘπŎŜ ǉǳŜ ƭŀ ǎǇƻƴŘȅƭŀǊǘƘǊƛǘŜ ŀƴƪȅƭƻǎŀƴǘŜ Κ 

 

La spondylarthrite ankylosante (SA) est une maladie qui fait partie de la famille des 

Rhumatismes Inflammatoires Chroniques que lôon appelle ®galement RIC. Elle appartient 

®galement ¨ la classification des spondyloarthrites (anciennement appel®e 

Spondylarthropathie). Les spondyloarthrites (spA) regroupent un certain nombre de maladies 

qui ont des points communs tels que des douleurs inflammatoires articulaires situ®es au niveau 

du rachis, sacro-iliaque, axial et au niveau des enth¯ses. Les enth¯ses sont des zones d'insertion 

dans l'os par des ligaments, des tendons, des capsules ainsi que des fascias. Elles peuvent °tre 

accompagn®es de manifestations autres quôarticulaires. Depuis la derni¯re d®cennie, la 

spondylarthrite ankylosante peut °tre ®galement class®e comme maladie auto-inflammatoire 

polyg®nique, côest-̈-dire quôune anomalie de lôimmunit® inn®e pourrait intervenir (en plus de 

lôimmunit® adaptative) dans le d®clenchement/entretien de la pathologie. Contrairement aux 

maladies auto-immunes, la maladie auto-inflammatoire ne pr®sente pas toujours de 

modification  de donn®es biologiques comme les anticorps (facteur rhumatoµde dans le lupus 

®ryth®mateux diss®min® par exemple).(4) 

 

1.1.2. 9ǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ 

 

En France, selon une ®tude men®e en 2001, les spondyloarthrites (SpA) auraient une 

pr®valence de 0,3%, et 0,11% pour la spondylarthrite ankylosante. Environ 1 personne sur 1 000 

serait donc atteinte de spondylarthrite ankylosante en France. Cependant ces chiffres varient 

selon le pays, la r®gion et les m®thodes dô®tudes. Quant au sexe ratio pour la SA on retrouve 

une pr®valence l®g¯rement plus ®lev®e chez les hommes, le sexe ratio ®tant de lôordre de 1,5 

(hommes/femmes). Ce ratio sô®quilibre quand on ®largit la pathologie aux spondyloarthrites. 

La pr®valence est la plus ®lev®e entre 65 et 74 ans (5) et le d®but des signes cliniques se retrouve 

g®n®ralement chez les jeunes adultes (26 ans).   
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En France la spondylarthrite ankylosante a des cons®quences socio®conomiques. En effet, 

des ®tudes internationales ont montr® quô°tre atteint de la spondylarthrite ankylosante 

augmentait de 3,1 le risque dôabandonner son travail de salari®. Outre les cons®quences 

physiques et morales sur le patient, la SA a ®galement un co¾t pour la soci®t® que lôon peut 

calculer par les co¾ts directs qui sont li®s ¨ la prise en charge m®dicale et param®dicale du 

patient et des co¾ts indirects li®s ¨ la perte de productivit® du malade et les modifications de sa 

place dans la soci®t®. (1) Cependant ces couts ®voluent constamment. Les causes sont multiples 

et changent fr®quemment. On peut citer pour ces derni¯res ann®es lôarriv®e des bioth®rapies et 

bient¹t des biosimilaires en pharmacie de ville ainsi que les diagnostics plus pr®coces.(6)  

Sur les quatre millions approximativement de personnes qui fr®quentent quotidiennement 

les pharmacies de France, un nombre non n®gligeable de personnes atteintes de spondylarthrite 

ankylosantes sont pr®sentes. De plus, comme il sôagit dôune maladie chronique, ce sont des 

patients qui reviennent fr®quemment. Côest pourquoi, avec lôarriv®e r®cente des bioth®rapies, 

et des biosimilaires qui sont ¨ venir, le pharmacien de ville devient progressivement un acteur 

central et r®current dans le parcours de soin du patient.  

 

1.1.3. [Ŝǎ ǎǇƻƴŘȅƭƻŀǊǘƘǊƛǘŜǎ όǎǇ!ύ ƻǳ ǎǇƻƴŘȅƭƻŀǊǘƘǊƛǎƛǎ Ŝƴ ŀƴƎƭŀƛǎ 

 

Plusieurs pathologies sont regroup®es sous le nom de spondyloarthrites comme la 

spondylarthrite ankylosante et le rhumatisme psoriasique. Le psoriasis peut appara´tre en m°me 

temps que les douleurs articulaires ou les pr®c®der. Environ 15 ¨ 20% des personnes atteintes 

de SpA ont des atteintes cutan®es (SAPHO : pathologies du syst¯me ost®o-articulaire associ®es 

¨ des manifestations cutan®es). On retrouve ®galement des Arthrites r®actionnelles qui sont 

reconnaissables par trois sympt¹mes : une ur®trite, une conjonctivite et des manifestations 

dôarthrites, mais aussi des SpA ent®rocolopathies, avec des manifestions digestives pouvant 

aller du trouble de la perm®abilit® intestinale sans grande symptomatologie ¨ la maladie de 

Crohn, ou aux ent®ro-colites h®morragiques.  
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La piste du microbiote intestinal est dôailleurs de plus en plus envisag®e pour expliquer la 

pathog®nie des SpA (7). Parmi toutes ces pathologies, lôun des points communs que lôon peut 

retrouver est lôassociation avec HLA-B27, notamment dans la SA o½ la pr®valence des 

personnes atteintes ayant cet all¯le est sup®rieure ̈  90%. Il est dôailleurs utilis® pour aider au 

diagnostic.  

Enfin, il existe une hypoth¯se selon laquelle une infection par un micro-organisme pourrait 

intervenir dans le d®clenchement ou lôentretien des spondyloarthrites chez les personnes 

poss®dant un terrain g®n®tique de susceptibilit®. Cette infection des muqueuses (intestinales par 

exemple) provoquerait tout dôabord une arthrite r®actionnelle qui dans beaucoup de cas se 

compliquerait en SpA. Cette hypoth¯se rejoint une seconde qui ®voque le r¹le de lôintestin et 

plus particuli¯rement son inflammation qui serait une composante physiopathologique dans les 

SpA. Nous reparlerons de la place de lôintestin et du microbiote dans la partie III.  

 

 

 

 

Figure 1 : Groupe des spondyloarthrites (8) 
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1.2. {ȅƳǇǘƾƳŜǎ Ŝǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ όмΣнύ 

 

Certaines des manifestations cliniques sont communes aux spondyloarthrites. Nous allons 

ici les d®crire avant de pr®ciser la clinique de la spondylarthrite ankylosante qui poss¯de 

quelques particularit®s par rapport aux autres spondyloarthrites. Lôenth¯se est la principale cible 

de ce groupe de maladies, et plus particuli¯rement lôenth¯se fibrocartilagineuse. On peut citer 

une enth¯se connue du grand public, le talon dôAchille, qui va sôins®rer dans lôos calcan®um. 

Lôenth¯se est d®crite comme lôinterface entre les ligaments ou les tendons et lôos. Deux types 

dôenth¯ses ont ®t® d®finies, les enth¯ses fibreuses et les enth¯ses fibrocartilagineuses. (9ï11) 

Les sch®mas suivants permettent de mieux visualiser la localisation et la structure de lôenth¯se.  

 

Figure 2 : Les enth¯ses (12) 

 

Les r®gions enth®sitiques sont richement vascularis®es et innerv®es, gr©ce ¨ diff®rents 

r®cepteurs comme ceux de la douleur ou de la sensibilit® profonde (r®cepteurs proprioceptifs). 

Il est ®galement important de pr®ciser que ces zones sont tr¯s actives sur le plan m®tabolique. 

Des hypoth¯ses abord®es dans plusieurs articles (1,9) tendent ¨ expliquer quôun stress 

m®canique de ces enth¯ses provoquerait des microtraumatismes et une inflammation ce qui 

engendrerait lôexpression de g¯nes codant pour des cytokines inflammatoires. Cette 

inflammation ¨ son tour pourrait °tre un facteur intervenant dans lôost®oformation et donc de la 

calcification de ces pathologies. En effet certains acteurs cellulaires et mol®culaires 

inflammatoires comme des macrophages et le TNFŬ favoriseraient lôost®oformation.  

Ces remaniements que lôon appelle les enth®sites ossifiantes dans le cas de la SA, pourraient 

°tre en partie responsables des sympt¹mes tels que les raideurs, lôankylose au niveau du rachis, 

une sacro-iliite ou des syndesmophytes vert®braux dont nous reparlerons par la suite.  
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Diff®rentes enth¯ses peuvent donc °tre atteintes. Selon leur localisation on distingue deux 

formes dôatteintes : axiale ou p®riph®rique. Les enth®sites axiales des spondyloarthrites les plus 

parlantes sont celles de la colonne vert®brale et des articulations sacro-iliaques, contrairement 

aux enth®sites p®riph®riques dont la plus fr®quente chez les patients ç spondyloarthritiques è 

est la talalgie (talon dôAchille). Pour revenir de mani¯re plus pr®cise aux manifestations 

cliniques de la spondylarthrite ankylosante on retrouve donc les enth®siopathies inflammatoires 

qui sont communes aux spondyloarthrites. Elles sont responsables de la majorit® des 

manifestations cliniques de cette pathologie.  

1.2.1. [Ŝ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ǇŜƭǾƛǊŀŎƘƛŘƛŜƴ ƻǳ ŀȄƛŀƭ όмоύ 

 

Le syndrome pelvirachidien est d¾ ¨ lôinflammation des enth¯ses. Il englobe les atteintes axiales 

de la spondylarthrite ankylosante, côest ¨ dire les articulations sacro-iliaques et celles du rachis 

(vert¯bres et cage thoracique). De mani¯re g®n®rale ces douleurs surviennent par pouss®es, lors 

des pouss®es inflammatoires. Cependant le ressenti reste personne-d®pendant et peut °tre v®cu 

avec une douleur continue et peut concerner dôautres articulations telles que les p®riph®riques. 

Cette inflammation chronique peut aboutir ¨ une fibrose, une ossification locale puis une 

ankylose de lôaxe rachidien de mani¯re plus ou moins rapide selon le patient. 

 

1.2.1.1. [Ŝǎ ŘƻǊǎƻƭƻƳōŀƭƎƛŜǎ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜǎ  

Elles concernent le rachis dans sa globalit® mais de mani¯re plus fr®quente une partie charni¯re 

appel® ç thoracolombaire è ou ç dorso-lombaire è. Cette zone est situ®e d¯s la transition entre 

la partie mobile des vert¯bres dorsales et la partie immobile des vert¯bres lombaires. Elle 

comprend les articulations costo-vert®brales et certaines du rachis. Les douleurs de cette zone 

peuvent irradier en hauteur, lat®ralement ou, au contraire, vers la fesse. Cette clinique est 

confirm®e par des sympt¹mes dôhoraire inflammatoire comme les douleurs nocturnes 

g®n®ralement en seconde partie de nuit ou bien lors du r®veil matinal lors du ç d®verrouillage è 

qui dure plus de 30 minutes. Ces douleurs et raideurs sont am®lior®es par lôexercice physique 

et peuvent reprendre dans la journ®e lors de positions assises prolong®es ou dôimmobilit® (un 

voyage en voiture par exemple).  

La raideur axiale peut °tre confirm®e par des examens cliniques comme lôindice de Schºber ou 

encore par dôautres examens (radiologie, IRM par exemple).  
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Lôankylose, qui reste rare de nos jours gr©ce ¨ la prise en charge, peut toutefois sôinstaller ̈ 

la suite de lôinflammation chronique de lôenth¯se et donc de lôos sous-jacent qui va subir une 

destruction et un remaniement par cicatrisation, prolif®ration, soudure et enfin ankylose de 

lôarticulation. On peut observer ce remaniement repr®sent® de mani¯re sch®matique sur la figure 

3 o½ les ligaments et cartilages de lôarticulation se retrouvent modifi®s dans leur composition.  

Lôankylose peut se cr®er sur une position qui respecte la lordose lombaire et la cyphose dorsale. 

N®anmoins elle peut se cr®er ®galement sur une position antalgique (position fîtale pour le 

patient) ce qui devient probl®matique dans le maintien optimal et les mouvements. (12) 

Figure 3 : Ankylose du rachis apr¯s inflammation chronique (12) 

 

1.2.1.2. tȅƎŀƭƎƛŜǎ ƻǳ ŦŜǎǎŀƭƎƛŜǎ 

Ces douleurs concernent ici les articulations et enth¯ses sacro-iliaques. Elles sont g®n®ralement 

unilat®rales mais peuvent °tre ¨ bascule (douleur passant de la fesse gauche ¨ la droite) et 

peuvent irradier la face post®rieure de la cuisse ce qui peut faire penser ¨ une douleur ç pseudo-

sciatique è mais qui nôen est pas une. Le m®decin peut utiliser la douleur de la fesse ou pygalgie 

pour poser son diagnostic en la provoquant. Lôarticulation sacro-iliaque est susceptible dô°tre 

ankylos®e tout comme les autres enth¯ses et articulations, mais reste peu handicapante car elle 

est peu mobilis®e dans la vie quotidienne. Elle peut cependant provoquer un boitement lors de 

la marche d¾ ̈ la douleur provoqu®e.  
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1.2.2. {ȅƴŘǊƻƳŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ 

 

Beaucoup dôautres articulations peuvent °tre touch®es. On retrouve les grosses 

articulations des membres inf®rieurs comme les genoux ou chevilles qui sont fr®quemment 

touch®s (oligoarthrite des membres inf®rieurs asym®trique ou non). Lors du diagnostic pr®coce 

il est important de noter ou non la pr®sence dôune atteinte de lôarticulation coxof®morale ou 

coxite qui est d®cisive dans le suivi et la prise en charge de la maladie car elle peut °tre 

rapidement handicapante pour le patient. En effet, des douleurs ¨ la hanche accompagn®es dôune 

raideur et/ou de signes ®rosifs, ossifiant et engainant sur des radios doivent intensifier la prise 

en charge. Cette articulation est essentielle dans la vie courante du patient et, si elle est touch®e, 

elle peut rendre difficile la marche, la station debout ou assise. 

1.2.3. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜǎ  

 

Lôenth®siopathie est lôatteinte typique de la SA. Cette r®gion qui fait le lien entre tendons 

et os est sujette aux inflammations. Les enth¯ses les plus fr®quemment touch®es sur cette 

pathologie sont celles des membres inf®rieurs et notamment le talon (talalgie). La talalgie est 

souvent ®vocatrice dôun d®but de SA chez une jeune personne. Elle se plaint alors de douleurs 

de marche au r®veil au niveau de ses deux talons, qui se calment durant la journ®e.  

Des arthrites peuvent sôint®grer dans les manifestations cliniques de la SA, notamment celle du 

genou ou de la hanche abord®e dans les syndromes articulaires p®riph®riques ci-dessus. Il sôagit 

dôinflammation de la membrane de lôarticulation qui entrańe la s®cr®tion du liquide synovial. 

Le patient se plaint des signes typiques de lôinflammation qui sont : rougeur chaleur, îd¯me et, 

si lôinflammation est bien pr®sente, de douleurs localis®es au niveau de lôarticulation. (14) 

Les articulations des doigts ou orteils font partie des articulations p®riph®riques pouvant °tre 

touch®es dans la spondylarthrite ankylosante. Elles sont reconnaissables par des tum®factions 

dites ç en saucisse è ou appel®es dactylites quand toutes les articulations dôun seul doigt sont 

touch®es. Il est cependant important que le clinicien fasse bien le diagnostic diff®rentiel entre 

une crise de goutte et un sympt¹me de SA devant une dactylite dôun gros orteil. Par ailleurs, il 

sôagit dôun ®l®ment clinique important ¨ prendre en compte car la dactylite est utilis®e comme 

crit¯re diagnostique pour les rhumatismes psoriasiques. Les douleurs des doigts peuvent, tout 

comme celles du rachis, devenir handicapantes dans la vie quotidienne pour le patient.  
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 La paroi thoracique peut aussi °tre touch®e, notamment la partie ant®rieure au niveau 

des articulations sternoclaviculaires ou costales, manubriosternales et chondrosternales. Elles 

provoquent alors des douleurs dues ̈  lôinflammation enth®sitique de ces articulations. Ces 

douleurs sont d®crites au moment des toux, ®ternuments, lorsque la cage thoracique est 

mobilis®e. Elles peuvent quelquefois °tre confondues avec des atteintes cardiaques du fait de 

leur localisation. (12) 

1.2.4. 9ȄǘǊŀπŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ  

 

Une particularit® de la SA est quôil existe des manifestations extra-articulaires qui peuvent 

pr®c®der les manifestations articulaires, les suivre ou les accompagner. Elles font partie de la 

prise en charge de la maladie et participent au diagnostic. Elles sont nombreuses et touchent de 

nombreuses parties du corps. Il est donc utile que le pharmacien dôofficine ait connaissance de 

ces sympt¹mes pour orienter au mieux son patient vers un rhumatologue, car ils peuvent se 

superpos®s voire m°me pr®c®der les atteintes articulaires classiques. De plus, ce sont des 

sympt¹mes plus visibles et donc peut °tre plus faciles pour le pharmacien ¨ rep®rer. 

 

1.2.4.1. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ŎǳǘŀƴŞŜǎ  

Lôatteinte cutan®e la plus connue de la SA et la plus fr®quente est le psoriasis. Il nôest pas 

rare de voir un patient se faire diagnostiquer une spondylarthrite ankylosante et qui connat́ d®j¨ 

depuis plusieurs ann®es des pouss®es de psoriasis, ou qui a dans sa famille des personnes 

atteintes dôun psoriasis. En effet le psoriasis pr®c¯de g®n®ralement dôenviron 10 ans la 

d®claration de la SA. Le psoriasis est une dermatose inflammatoire chronique non contagieuse 

qui touche 3% de la population. Or, parmi les personnes atteintes de SA, jusquô̈ 20% ont eu 

des ®pisodes de psoriasis. Cette pathologie a un fort retentissement sur la qualit® de vie des 

patients car côest une maladie qui se voit. En effet elle se manifeste par des atteintes cutan®es 

sous forme de plaques rouges au niveau des zones de frottements recouvertes de squames 

blanch©tres. On les retrouve sur des zones comme les coudes, le cuir chevelu, les genoux, les 

paumes ou la r®gion lombosacr®e (liste non exhaustive). Ce psoriasis peut sôexprimer sous 

diff®rentes formes (en plaque, en goutte, ou invers® par exemple). On sait quôil apparait au 

niveau de certaines zones bien d®finies, mais on ne connat́ toujours pas ¨ lôheure actuelle 

lôorigine de lôinflammation. 

  



 

22 
 

De plus on sait que cette pathologie a pour cons®quence dôacc®l®rer le renouvellement des 

k®ratinocytes en trois jours au lieu de vingt-huit physiologiquement. Pour la SA, la 

manifestation du psoriasis nôa pas de particularit® par rapport au psoriasis isol®, et il peut m°me 

°tre un argument fort de diagnostic en cas de spondylarthrite ankylosante d®butante. (15)  

Les traitements du psoriasis de premi¯re intention, si les l®sions sont peu ®tendues et peu 

handicapantes, sont des traitements locaux comme des dermocorticoµdes (cr¯me, lotion, 

shampoing selon la localisation), du calcipotriol dont lôeffet est similaire aux dermocorticoµdes 

et des k®ratolytiques. Sôil sôagit dôun psoriasis plus s®v¯re et quôil y a un retentissement 

important sur la qualit® de vie du patient, le traitement peut °tre g®n®ral. On retrouve donc des 

m®dicaments comme de lôAcitr®tine (d®riv® de la vitamine A), M®thotrexate, Ciclosporine, 

Anti-TNFŬ. Enfin un autre recours th®rapeutique existe, il sôagit de la phototh®rapie qui 

consiste ¨ administrer un produit photosensibilisant sur les zones concern®es deux heures avant 

la s®ance durant laquelle on envoie des UVB ¨ spectre ®troit. (6) 

 

1.2.4.2. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ƻǇƘǘŀƭƳƻƭƻƎƛǉǳŜǎ  

Lôatteinte ophtalmologique qui doit °tre abord®e, pour une bonne pr®vention, chez le patient 

atteint dôune SA est lôuv®ite ant®rieure non granulomateuse. Côest une inflammation de la partie 

ant®rieure de lôîil. Elle se caract®rise la plupart du temps chez le patient par un îil rouge, 

douloureux, une vision floue ainsi quôune photophobie et concerne environ 25% des patients. 

En effet, un lien a ®t® montr® entre HLA-B27 et lôuv®ite ant®rieure. Un diagnostic diff®rentiel 

est ¨ faire avec la conjonctivite car certains sympt¹mes peuvent °tre similaires. Lôune des 

diff®rences cliniques est lôabsence de sensation granuleuse pour lôuv®ite. Sans traitement, 

lôuv®ite peut se compliquer en syn®chies iridocristalliniennes qui sont des cicatrices, et qui 

peuvent ¨ terme entrainer des troubles de la vision puis une c®cit®. Le traitement le plus fr®quent 

est la corticoth®rapie par voie locale sous forme de collyre. (16) 

Figure 4 : Syn®chies iridocristalliniennes pendant une uv®ite ant®rieure. 

(16) 
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1.2.4.3. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎ  

Des atteintes cardiaques peuvent voir le jour durant lô®volution de la SA. Il y en a plusieurs. 

On note par exemple des troubles de la conduction qui sont relativement fr®quents par rapport 

¨ la population non atteinte. En effet chez les patients atteints de SA la fr®quence se situe entre 

7 et 33%. On retrouve ces troubles de la conduction r®guli¯rement au moment des pouss®es 

inflammatoires, associ®es ¨ lôinsuffisance aortique dont la pr®valence chez les malades atteints 

de spondylarthrite est de 10%. On peut aussi citer des atteintes myocardiques et vasculaires.  

 

1.2.4.4. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜǎ 

Les atteintes pulmonaires peuvent toucher jusquô̈  30% voire 45% des patients lorsque la 

maladie a bien ®volu®. Lôinflammation et lôankylose de la cage thoracique ainsi que du rachis 

provoquent des syndromes restrictifs. La clinique est g®n®ralement peu parlante ; le patient ne 

se plaint pas de difficult® respiratoire mais cette atteinte est facilement d®tectable gr©ce aux 

®preuves fonctionnelles respiratoires.  

 

1.2.4.5. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ǊŞƴŀƭŜǎ 

Lôatteinte r®nale la plus retrouv®e est lôamylose. Il sôagit l¨ de lôamylose AA ou secondaire 

qui est retrouv®e chez les personnes atteintes de maladie inflammatoire chronique et notamment 

la SA dans ses formes graves. Lôatteinte r®nale est une complication classique de la SA qui peut 

®voluer lentement vers lôinsuffisance r®nale chronique. Il sôagit dôune prot®ine devenue non 

soluble qui se d®pose sur les organes et entache leur fonctionnement. Le m®decin la d®tecte par 

des sympt¹mes tels quôune prot®inurie et/ou un syndrome n®phrotique et/ou une h®maturie. 

(17,18). Le pharmacien aurait donc ici un r¹le de pr®vention et de suivi.   

On retrouve dôautres atteintes r®nales qui peuvent se r®v®ler fr®quentes, il sôagit de celles 

provoqu®es par les traitements m®dicamenteux de la SA. Il est donc n®cessaire dô°tre vigilant 

avec les anti-inflammatoires et antalgiques pris de mani¯re chronique qui ont dans leurs effets 

ind®sirables une toxicit® r®nale.  
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1.2.4.6. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ 

Outre les atteintes osseuses comme lôankylose, les raideurs, d®formations rachidiennes 

sacro-iliite ou autres d®crites ci-dessus, on retrouve des fractures rachidiennes. La 

spondylarthrite causant lôankylose ainsi quôune fragilit® du rachis peut °tre ̈  son tour 

responsable dôune ost®oporose pr®coce chez ces patients. Les causes d®crites actuellement sont 

encore aux stades dôhypoth¯ses.  

En effet durant lô®volution de la maladie la densit® osseuse a tendance ¨ diminuer. Les fractures 

vert®brales sont une des cons®quences de cette perte de densit® osseuse et leur pr®valence est 

plus ®lev®e que dans la population g®n®rale. Ces fractures peuvent provoquer des contraintes 

dans la vie du patient, comme lôaggravation des douleurs rachidiennes de la SA, lôinvalidit® ou 

lôinsuffisance respiratoire. (6) 

 

1.2.4.7. aŀƴƛŦŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘƛƎŜǎǘƛǾŜǎ όмΣсύ 

Il existe plusieurs atteintes digestives pouvant se d®clencher dans les spA, et notamment avant 

ou pendant lô®volution de la spondylarthrite ankylosante. La rectocolite h®morragique (RCH), 

la maladie de Crohn (MdC), de mani¯re plus globale les maladies inflammatoires chroniques 

de lôintestin (MICI) ou encore les anomalies intestinales sans signes cliniques font partie de ces 

manifestations.  

En termes de pr®valence on retrouve environ 6% des malades atteints de MdC qui sont par la 

suite ®galement d®clar®s atteints de SA et 2,6% chez ceux atteints de RCH. Des ®tudes faites 

pour ®valuer lô®tat de lôintestin des malades ayant la SA par il®ocolonoscopie syst®mique, ont 

conclu quôil existait des anomalies histologiques inflammatoires chez 60% des patients. Elles 

seraient utiles dans la pr®diction dôune SA chez les personnes ayant des douleurs articulaires. 

En revanche on ne retrouverait pas de cliniques associ®es ¨ ces l®sions anatomopathologiques. 

Aucun lien nôa ®t® montr® entre la pr®sence de ces l®sions ¨ la prise de m®dicament AINS. De 

plus en plus dôhypoth¯ses sôavancent sur le lien entre la SA et le tube digestif via le g¯ne HLA-

B27 (dont nous d®taillerons lôimplication par la suite).  

En effet une des hypoth¯ses ®voque lôimplication dôantig¯ne bact®rien digestif et de leur 

interaction avec le syst¯me immunitaire. Par ailleurs des ®tudes ont montr® que chez les patients 

atteints de SA la perm®abilit® intestinale ®tait augment®e. La pr®disposition g®n®tique par HLA-

B27 notamment, ainsi quôune perm®abilit® intestinale sup®rieure favoriseraient une sur-

stimulation antig®nique qui serait en partie responsable de lô®tat inflammatoire.  
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1.2.4.8. [Ŝǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜǎ όŎŜƴǘǊŀƭŜǎ Ŝǘ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜǎύ Ŝǘ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜǎ 

Lôankylose ®voqu®e pr®c®demment et le manque dôactivit® physique seraient susceptibles de 

provoquer une atrophie des fibres musculaires au niveau spinal. Ces amyotrophies sont 

g®n®ralement retrouv®es dans les cas avanc®s de la pathologie. Concernant les atteintes 

neurologiques, on observe ®galement dans les formes ®volu®es une ankylose cons®quente ainsi 

que des compressions m®dullaires (liste non exhaustive). Cette atteinte centrale peut ®voluer 

lentement vers un syndrome de queue de cheval englobant des troubles trophiques, r®flexes et 

sphinct®riens. Les cons®quences du syndrome de queue de cheval sont ¨ prendre en compte 

dans la prise en charge car dans la litt®rature, sans traitement rapide et ad®quat, un d®but de 

paralysie des membres inf®rieurs sôobserve. Un examen tomodensitom®trique peut °tre r®alis® 

pour d®pister des troubles neurologiques centraux ou p®riph®riques. (1,6) 

 

1.2.4.9. !ǘǘŜƛƴǘŜǎ Ŝǘ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ  

Des îd¯mes p®riph®riques se situant au niveau des mains et des pieds sont susceptibles 

dôapparat́re dans certaines formes d®butantes de la spondylarthrite ankylosante apr¯s 50 ans. 

Quant aux maladies associ®es, peu sont corr®l®es officiellement ̈  la spondylarthrite 

ankylosante. On retrouve le syndrome SAPHO qui par sa symptomatologie est tr¯s similaire ¨ 

notre pathologie dôint®r°t (atteinte axiale, sacro-iliaque). Les pustuloses palmoplantaires et 

lôacn® s®v¯re ont des similitudes cliniques. Enfin, les hyperostoses, ost®ites ont des 

ressemblances en imagerie. Dôautres maladies peuvent °tre associ®es, plus officieusement, 

comme la polyarthrite rhumatoµde, sarcoµdose, lupus syst®mique, maladie de Behet (liste non 

exhaustive).  (1) 

 

1.2.5. wŜǘŜƴǘƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ  

 

Le pharmacien dôofficine doit connaitre les retentissements sur la qualit® de vie du patient 

atteint de spondylarthrite ankylosante, de par sa proximit® avec celui-ci. En effet, m°me si ces 

sympt¹mes sont moins parlants et communs ¨ plusieurs maladies, en les associant ¨ dôautres 

sympt¹mes, lôorientation vers un sp®cialiste pourra °tre requise.  
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1.2.5.1. [ŀ ŦŀǘƛƎǳŜ  

Elle est rest®e tabou pendant des ann®es, mais nombre de patients se plaignent dôune 

asth®nie qui les g°ne dans leur vie quotidienne. Durant les pouss®s inflammatoires, la douleur 

associ®e ¨ un mauvais sommeil, une inflammation chronique, un effort dans la vie quotidienne 

peuvent provoquer une fatigue. Certains instruments de mesure sont mis au point pour pouvoir 

®valuer au mieux ces param¯tres de la qualit® de vie du patient, difficilement mesurables par le 

clinicien. Cependant il est complexe et long de les mettre au point, car la qualit® de vie peut 

avoir diff®rentes significations selon le patient et selon lôorganisme. Pour exemple, selon 

lôorganisation mondiale de la sant® (OMS), la qualit® de vie est ç la perception qu'a un individu 

de sa place dans l'existence dans le contexte de la culture et du syst¯me de valeurs dans lesquels 

il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inqui®tudes. C'est un concept 

tr¯s large influenc® de mani¯re complexe par la sant® physique du sujet, son ®tat psychologique, 

son niveau d'ind®pendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux ®l®ments essentiels 

de son environnement è. (19) 

 

1.2.5.2. [ŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ όнлύ 

La spondylarthrite ankylosante est responsable de douleurs chez la personne atteinte. Selon 

lôAssociation internationale dô®tude de la douleur ou IASP, la douleur est ç une sensation et une 

exp®rience ®motionnelle d®sagr®able en r®ponse ¨ une atteinte tissulaire r®elle ou potentielle ou 

d®crite en ces termes è. Il existe plusieurs types de douleurs qui sont class®es selon leur dur®e, 

localisation ou origine. Lors des pouss®es inflammatoires la douleur peut °tre d®crite par les 

patients comme aigue. On d®finit la douleur aigue comme un signal dôalarme dôun dommage 

tissulaire. Cependant il est important de rajouter quô®tant donn® la r®p®tition des p®riodes 

inflammatoires et la dur®e ind®termin®e de ces phases de pouss®es, on pourrait d®terminer cette 

douleur comme chronique. La douleur chronique est quant ¨ elle d®finie comme une maladie ¨ 

part enti¯re avec un important retentissement psychosocial.  

De plus on peut d®finir ces douleurs comme ost®oarticulaires. Elles peuvent °tre ¨ lôorigine de 

g°ne lors de la marche et de perte dôautonomie. Ces douleurs sont par cons®quent une 

ç maladie è ¨ part enti¯re car elles peuvent °tre responsables de handicaps et de d®pendances.  
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Elles doivent °tre trait®es selon les grands principes de prise en charge de la douleur côest-̈-

dire ¨ intervalles r®guliers pour ®viter lôinstallation de douleur, selon lô®chelle dôintensit® des 

douleurs et doivent °tre adapt®es ̈  chaque patient. Par ailleurs, il est n®cessaire dôexpliquer 

correctement le traitement au patient pour augmenter lôobservance et pr®venir au mieux les 

effets ind®sirables et la douleur.  

 

1.2.5.3. /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǎƻŎƛŀƭŜǎ (6) 

Lôaspect psychologique reste encore assez tabou et est peu retrouv® dans la litt®rature actuelle. 

Pourtant il sôagit dôun aspect plus que central dans la prise en charge de la personne atteinte, 

car selon son ®tat psychologique et lôenvironnement dans lequel elle est, sa relation avec la 

maladie et sa vie future seront diff®rentes. Pour parler au mieux de lôaspect psychologique et 

ce par quoi passe le malade, il faut aborder les ®tapes par ordre chronologique.  

Tout dôabord, la phase pr®-diagnostique qui se r®duit dôann®e en ann®e mais qui reste en 2007 

estim®e par un d®lai moyen de diagnostic de sept ann®es. Ce sont donc sept ans pendant lesquels 

la personne a une symptomatologie douloureuse, avec des pouss®es inflammatoires (premiers 

signes de la maladie). Le probl¯me de la douleur inflammatoire est quôelle ne se voit pas, il 

devient donc difficile pour lôentourage du patient de comprendre ce quôil ressent. Par 

cons®quent le patient ne se sent ni ®cout® ni compris par lôentourage sceptique, mais ®galement 

par le corps m®dical qui a du mal ¨ poser un diagnostic.  

Une fois celui-ci pos®, le patient se sent en partie apais® de conna´tre la raison de ses douleurs, 

mais vient alors lôinqui®tude de lôavenir, particuli¯rement lorsquôil sôagit dôune jeune personne 

active (la trentaine). Plusieurs attitudes ont ®t® observ®es, comme la fuite et le rejet du 

diagnostic, une hyperactivit® en contradiction avec la limitation des activit®s due aux douleurs 

inflammatoires, ou encore un repli brutal sur soi entrainant un isolement. Quelle que soit 

lôattitude adopt®e, ç lôimage de soi è du patient va °tre modifi®e par lôentr®e dans sa vie de la 

spondylarthrite ankylosante et qui sera accompagn®e dôun sentiment de frustration.  

Enfin le retentissement sur la vie quotidienne est consid®rable, particuli¯rement lorsque la 

maladie vient ¨ sôintensifier. En effet, les t©ches de la vie quotidiennes (comme le m®nage, 

bricolage, prendre les transports en commun, marche prolong®e) ou tout simplement les loisirs 

(sorties entre amis, sport) deviennent difficiles car ils demandent un effort cons®quent ainsi que 

de lô®nergie.   
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Les r®actions de lôentourage du patient que ce soit sur le plan personnel ou social 

impactent celui-ci, tout comme lôentourage est impact® par les modifications comportementales 

du patient li®es ¨ sa maladie. La fatigue et les douleurs sont sources de modification de lôhumeur 

chez le malade. Il est donc normal de voir des cons®quences sur la vie conjugale, parentale et 

professionnelle. En effet les probl¯mes au travail ou dans le couple qui peuvent °tre dus ̈  

lôincompr®hension et le scepticisme des personnes ext®rieures peuvent pousser le patient ¨ un 

isolement. A contrario, si lôenvironnement est adapt® et lôentourage compr®hensif, alors le 

patient pourra mieux vivre sa maladie. Dans tous les cas, un nouvel ®quilibre psychique 

sôinstalle alors dans ces ç nouveaux jeux relationnels è qui sera plus ou moins douloureux, plus 

ou moins heureux, pour le patient et son entourage.  

Il est ®galement difficile pour les patients de positiver car la crainte de lôavenir est 

constante (par exemple : ç pourrais-je faire le voyage que jôai r®serv® ? è). Il est ®galement 

compliqu® pour eux de retrouver une identit® sociale, lorsque la vie professionnelle est 

diminu®e voire supprim®e ¨ cause de la SA, ou bien lorsque lôentourage amical sôest restreint 

par incompr®hension de la maladie et de son cort¯ge de sympt¹mes. Les patients ont donc un 

sentiment de culpabilit® car ils ne peuvent plus faire comme les autres et/ou se sentent comme 

un poids pour leur environnement.  

Pour finir, cette maladie peut avoir un impact sur lôemploi du patient. En effet le risque 

dôabandonner son emploi est plus important pour une personne atteinte de la spondylarthrite 

ankylosante que dans la population g®n®rale non atteinte et du m°me ©ge. En cause, le handicap 

d¾ ¨ la douleur des pouss®es inflammatoires, lôankylose et autres sympt¹mes. Lôemploi 

abandonn®, ou la diminution des horaires travaill®s peuvent engendrer des probl¯mes financiers 

non n®gligeables pour le patient. Il est donc utile pour les professionnels de sant® et notamment 

pour le pharmacien dôofficine de comprendre lôimpact psychologique, social et ®conomique de 

la maladie chez ses patients pour mieux appr®hender la relation. (1,6) 

Pour conclure sur le retentissement de vie du patient, le pharmacien dôofficine ¨ un r¹le 

lors des d®livrances dôanti-inflammatoires ou dôantalgiques. Il peut prendre en compte les g°nes 

¨ la marche, les douleurs au r®veil et le d®verrouillage ®voqu®s par le patient pour orienter vers 

un sp®cialiste et peut °tre diminuer le temps de diagnostic. Par ailleurs, quand le diagnostic est 

pos® côest un acteur de choix pour voir lôam®lioration ou non de ces douleurs et sôassurer de la 

prise en charge optimal du patient en lô®coutant.  
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1.3. 5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ ƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ ŀǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ  

1.3.1. /ƻƳǇƻǎŀƴǘŜ ƎŞƴŞǘƛǉǳŜ Υ ƭŜ ƎŝƴŜ I[!π.нт  

1.3.1.1. I[! Ŝǘ /aI Υ DŞƴŞǊŀƭƛǘŞǎ 

 

Le complexe majeur dôhistocompatibilit®, appel® CMH, a pour r¹le, dans le syst¯me 

immunitaire, de pr®senter les antig¯nes peptidiques aux lymphocytes T pour quôils soient 

ensuite reconnus et pris en charge par lôimmunit® adaptative.  

Le CMH humain est appel® HLA. Une seconde mani¯re de d®crire lôutilit® du CMH est 

quôil sôagit dôun syst¯me de reconnaissance du soi. Le HLA-B27 fait partie des mol®cules du 

CMH de classe I. Il a donc pour r¹le de pr®senter des antig¯nes aux Lymphocytes T CD8+ (6). 

Ce HLA fait partie dôune famille dont le HLA-B27*05 est le plus connu et le plus r®pandu dans 

la population. On retrouve tous les all¯les du HLA-B27 associ®s ¨ la SA except® le HLA-

B27*06 et 09. (1) 

 

1.3.1.2. I[!π.нт Řŀƴǎ ƭŜǎ {Ǉ! Ŝǘ {! Υ 

 

Il est connu, depuis maintenant pr¯s de trois d®cennies, pour °tre associ® ¨ la 

spondylarthrite ankylosante. En effet parmi les malades, la pr®valence de HLA-B27 est 

sup®rieure ¨ 90% tandis que dans la population caucasienne elle nôest que de 6 ¨ 8%. Cette 

association a ®t® d®couverte en 1973 puis confirm®e par de nombreuses ®tudes mondiales. En 

revanche le fait dô°tre porteur du HLA-B27 ne pose pas le diagnostic de la spondylarthrite 

puisque la clinique ainsi que dôautres crit¯res (dôimagerie par exemple) doivent °tre pr®sents 

pour donner un score que le rhumatologue pourra interpr®ter gr©ce aux classifications. 

Cependant le fait dô°tre porteur, multiplie par 100 le risque de d®velopper une spondylarthrite 

ankylosante (1,6). Dôautres HLA sont ®galement mis en cause mais nous ne le d®velopperons 

pas. (21) 
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1.3.1.3. [Ŝǎ ŞǘǳŘŜǎΣ ƘȅǇƻǘƘŝǎŜǎ Ŝǘ ǘƘŞƻǊƛŜǎ ǎǳǊ I[!π.нт Řŀƴǎ ƭŀ {! Υ όсύ 

 

Pour ®tudier et approfondir lôimplication de HLA-B27 dans les SpA et SA, des mod¯les 

dôanimaux transg®niques de rats pour HLA-B27*05 et une prot®ine appel® la B2-

microglubuline ont ®t® observ®. Ce mod¯le de rat transg®nique porteur de B27 a permis la 

compr®hension de m®canismes ainsi que de poser certaines hypoth¯ses quant au r¹le du HLA-

B27 dans la pathologie.  

Å Les souris transg®niques HLA-B27 ont reproduit spontan®ment des sympt¹mes 

classiques de spondyloarthrites humaines articulaires mais aussi extra-articulaire 

contrairement ¨ un groupe ç contr¹le è de souris transg®nique HLA B7.  

Å Le second groupe de souris transg¯ne poss®dait le HLA-B27 ainsi quôune mutation 

concernant la B2-microglubuline. Ce second groupe de souris a ®galement d®velopp® 

des signes cliniques de SpA articulaire p®riph®rique mais aussi cutan® et ent®rologique.  

Le r¹le du HLA-B27 est expliqu® par plusieurs th®ories qui sont : ç sp®cifique dôantig¯ne è ou 

ç ind®pendant dôantig¯ne è. Elles incluent des facteurs environnementaux, un peptide bact®rien 

responsable dôune effraction de la barri¯re intestinale, une r®action auto-immune provoqu® par 

ce m°me peptide ou encore la structure modifi®e du HLA-B27. (6)  

Quant aux conclusions concernant la flore intestinale, il a ®t® conclu que ç lô®tat è de la flore 

commensale intestinale ®tait aussi impliqu® dans le d®veloppement de cette maladie, puisque 

dans les souris transg¯nes il a ®t® retrouv® de nombreux m®diateurs inflammatoires au niveau 

de la muqueuse intestinale. LôIFN gamma ou IL-2 ont pu °tre identifi®s pr®cocement puis le 

TNF alpha.  

 

1.3.1.4. [Ŝǎ ŀǳǘǊŜǎ ƎŝƴŜǎ ŘŜ ǇǊŞŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴǎ  

Le HLA-B27 mis en ®vidence ne nous apporte que peu de r®ponses sur lôorigine de la 

spondylarthrite ankylosante et ses d®sordres immunitaires. En effet, comme dit pr®c®demment 

seules 20,44% des pr®dispositions g®n®tiques sont attribuables au complexe majeur 

dôhistocompatibilit® et 7,38% sont attribuables ¨ des variantes non en rapport au CMH. Côest 

pourquoi des recherches ont ®t® faites pour ®claircir les 72% restants non identifi®s. (21) 
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Parmi les pr®dispositions g®n®tiques du CMH, on retrouve ®videmment la HLA-B27, mais 

®galement les HLA B7, DR1 et DR4 pour lesquels il a ®t® montr® un certain degr® dôassociation 

(moins fr®quent que le HLA 27) avec des personnes atteintes de SA.(13) 

Des hypoth¯ses sont formul®es pour identifier les 72% des pr®dispositions g®n®tiques non 

®lucid®s ¨ lôheure actuelle. On retrouve notamment des loci g®n®tiques qui, dans certaines 

®tudes, ont ®t® associ®s ̈  la SA. La seconde association retrouv®e r®guli¯rement chez les 

personnes malades est le r®cepteur de lôinterleukine (IL) 23. Or on sait que la stimulation du 

r®cepteur de lôinterleukine 23 est responsable de lôactivation des cellules T auxiliaires qui vont 

s®cr®ter lôIL 17 ainsi que dôautres mol®cules pro-inflammatoires (21). Il existe dôailleurs 

actuellement un traitement anti-IL17 pour la spondylarthrite ankylosante 

 

1.3.2. /ǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜǎ όмΣнмςноύ  

 

Pour expliquer au mieux la place de la spondylarthrite ankylosante dans les classifications 

existantes, il faut dôabord r®aborder les spondyloarthrites. Au fil du temps, beaucoup de crit¯res 

ont ®t® cr®®s, adopt®s puis modifi®s pour classer les spA ®tant donn® quôelles sont tr¯s 

h®t®rog¯nes dans leurs signes dôimageries et cliniques.   

 

1.3.2.1. [Ŝǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ 

Concernant les crit¯res de classification, on retrouve une classification r®cente (le concept des 

spondyloarthrites) qui permet de s®parer les spondyloarthrites ̈  pr®dominance axiale des 

pr®dominances p®riph®riques (tableau 1).  

ç Le concept des spondyloarthrites è classe les spA axiale ç non radiographique è dans les 

pr®dominances axiales, ce qui est nouveau et important ¨ prendre en compte aujourdôhui car 

certaines spA nôont pas dôimageries r®v®latrices de modifications osseuses, articulaires ou 

inflammatoires. On apprend ®galement que la spondylarthrite ankylosante est une 

spondyloarthrite ¨ pr®dominance axiale. Nous nous pencherons donc plus sur le diagnostic de 

celles-ci en d®faveur des pr®dominances p®riph®riques qui ne sont pas le sujet principal de ce 

travail (m°me si les formes p®riph®riques peuvent se retrouver associ® ¨ la SA et peuvent °tre 

une forme pr®dominante).  
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Tableau 1 : Le concept de spondyloarthrite (22) 

 

Dôautres crit¯res utilis®s, sont les crit¯res dôASAS (tableau 2) et concernent ç un patient avec 

une rachialgie Ó 3 mois (avec ou sans manifestation p®riph®riques), avec un ©ge de d®but >45 

ans. è (22).  Ils ont ®t® publi®s normalement pour la classification des spondyloarthrites axiales 

et notamment pour la spondylarthrite ankylosante, mais sont souvent utilis®s ¨ tort pour le 

diagnostic. Cette classification dôASAS implique deux brins distincts qui sont dôune part 

lôimagerie et dôautre part la pr®sence du HLA-B27. Lôavantage ici est que le brin imagerie peut 

°tre apport® par lôIRM ce qui est une avanc®e majeure pour d®tecter les formes pr®coces de 

sacroiliite non visibles en radiographie. ê savoir que les crit¯res ASAS existent ®galement pour 

les spondyloarthrites p®riph®riques.   

 

Tableau 2 : Crit¯res ASAS  des spondyloarthrites axiales (22) 

 

 

1.3.2.2. [Ŝǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ 

Comme expliqu® pr®c®demment, la spondylarthrite ankylosante est class®e dans les 

spondyloarthrites ̈ pr®dominance axiale, m°me si la personne atteinte peut avoir ®galement des 

manifestations p®riph®riques et extra-articulaires.  
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Les crit¯res de New York modifi®s de la SA (tableau 3) sont encore couramment utilis®s pour 

le diagnostic de la SA. N®anmoins ils demandent des signes radiologiques qui sont absents dans 

les stades d®butants (figure 5). Cela pose donc un probl¯me car ils ne sont pas assez complets 

pour reconnaitre les formes pr®coces de la maladie et soul¯vent une probl®matique majeure de 

la prise en charge des malades : le diagnostic trop tardif. Côest pourquoi, d®sormais un bon 

nombre de cliniciens combinent les crit¯res de classification (Crit¯re ASAS par exemple) et de 

diagnostic pour avoir une vision plus globale et obtenir le meilleur diagnostic possible. 

Cependant cette m®thode ne fait pas partie des recommandations officielles.  

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Crit¯res de New York modifi®s (22) 

 

Figure 5 : Concept de spondyloarthrites axiales (22) 

 

1.3.3. [Ŝ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝƴ ǇǊŀǘƛǉǳŜ 

Le clinicien utilise les crit¯res ̈  sa disposition pour classer et poser son diagnostic de 

spondylarthrite ankylosante. Pour cela il se repose sur les clich®s dôimagerie, la pr®sence ou 

non dôantig¯ne HLA, une clinique parlante comme des douleurs lombaires inflammatoires, de 

manifestations p®riph®riques et extra-articulaires.  
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Il est important que le diagnostic soit le plus pr®coce possible car, cette pathologie se d®veloppe 

de mani¯re insidieuse et les premiers signes cliniques pr®c¯dent fr®quemment les signes 

radiologiques caract®ristiques. Et plus t¹t elle est prise en charge, mieux elle est trait®e. Le 

patient peut alors rapidement modifier son hygi¯ne de vie, avoir un plan de traitement adapt® 

pour contr¹ler lôinflammation, et sôinformer pour am®liorer sa qualit® de vie. (13)  

1.3.3.1. [ΩƛƳŀƎŜǊƛŜ  

Comme il a ®t® vu pr®c®demment lôimagerie nôest pas indispensable pour le diagnostic mais 

elle reste fr®quemment prescrite par le rhumatologue. Il apparait essentiel que le pharmacien 

dôofficine connaisse les examens dôimagerie prescrits par le rhumatologue aux patients durant 

leur diagnostic ou suivi. Voici donc les diff®rents examens dôimagerie pouvant °tre prescrits 

aux patients : 

Å Radiographie  

La radiographie est une technique dôimagerie utilisant les rayons X. Elle est utilis®e dans ce cas 

pour rechercher des stades ®volutifs dôenth®siopathie ou de sacro-iliite par exemple. En fonction 

de lô®tat de la structure observ®e et de son stade (inflammatoire destructrice, r®sorption osseuse, 

formation osseuse) lôimage rentrera en crit¯re pour poser le diagnostic (2,13). Lôatteinte sacro-

iliaque, par exemple, ne rentre dans les crit¯res quô̈ partir de stades avanc®s. Les atteintes 

rachidiennes se manifestent, tout comme lôarticulation sacro-iliaque par des l®sions ®rosives et 

ossifiantes qui se signent par la formation de syndesmophytes sur les clich®s. Les 

syndesmophytes d®signent deux vert¯bres unies par les ligaments ossifi®s et contribuent ¨ 

lôankylose rachidienne. (6) 

 

Figure 6 : Radiographie du rachis lombaire de face montrant des syndesmophytes complets 

chez une femme de 30 ans pr®sentant une spondylarthrite ankylosante (1) 
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Dôautres atteintes axiales (la symphyse pubienne ou la paroi thoracique), dôenth¯ses ossifiantes 

(calcan®um par exemple) et dôatteintes p®riph®riques (la hanche ou lô®paule) peuvent subir des 

modifications, et peuvent donc °tre recherch®es par imagerie classique. 

 

 

Å Tomodensitom®trie et IRM (1,6) 

La tomodensitom®trie est pr®conis®e lorsque la radiologie conventionnelle a ®t® insuffisante et 

particuli¯rement pour affirmer ou infirmer une sacro-iliite (signal trop faible par exemple).   

Lôimagerie par r®sonnance magn®tique ou IRM est une technique non invasive bas®e sur 

lôutilisation des champs magn®tiques. Elle permet d®sormais de poser un diagnostic plus 

pr®coce pour les spondylarthrites ankylosantes. On comprend ®galement mieux la 

physiopathologie et lô®volution de cette maladie par la visualisation des enth¯ses enflamm®es 

et des îd¯mes pr®c®dant lô®rosion osseuse gr©ce ¨ ces clich®s.  

Cependant lôacc¯s ¨ ce type dôimagerie est parfois limit®. Côest pourquoi aucune 

recommandation nôest encore sortie pour lôindiquer dans le diagnostic pr®coce le SA. 

Cependant lôIRM peut °tre prescrite pour d®tecter une sacro-iliite ou une enth®site ¨ des stades 

pr®coces ce qui nôest pas possible pour une radiographie classique. 

En ce qui concerne le rachis, lôIRM d®tecte les atteintes rachidiennes initiales et inflammatoires 

de la SA via la pr®sence dôîd¯me, dô®rosion osseuse ou de l®sions chroniques de la maladie 

(figure 7). Par ailleurs, elle permet de comprendre, diagnostiquer et prendre en charge 

rapidement, dans les SA ossifi®es et avanc®es, les complications s®v¯res neurologiques 

notamment lorsquôil existe une fracture vert®brale.  
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Figure 7 : Score IRM dôactivit® sur le rachis de la spondylarthrite. Selon Braun et al. (6) 

 

Pour finir, cette technique dôimagerie a permis de confirmer lôeffet des anti-TNFŬ sur la 

spondylarthrite ankylosante et son pouvoir dôam®lioration pr®coce sur les foyers 

inflammatoires (enth¯ses et articulations).  

 

Å £chographie-Doppler (1,6) 

Lô®chographie-Doppler se sert de sondes ¨ haute fr®quence. Côest un acte m®dical simple, non 

invasif et bien tol®r® par le patient. Cette image permet de visualiser les atteintes inflammatoires 

(via des ®panchements articulaires, l®sions, ou ®paississement de la synovial) mais cet acte nôest 

indiqu® que pour les enth¯ses p®riph®riques et accessibles. Cependant la mauvaise 

reproductibilit® des mesures par cette technique dôimagerie reste une limite importante.  
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1.3.3.2. 9ȄŀƳŜƴǎ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ όмύ 

 

Les examens biologiques peuvent concerner le pharmacien dôofficine. En effet il nôest pas rare 

que les patients reviennent avec leurs r®sultats et lui demandent leurs interpr®tations et utilit®s.  

 

Å HLA-B27 

La recherche g®n®tique de HLA-B27 est possible pour aider au diagnostic mais, l¨ encore, nôest 

pas indispensable, dôautant quôune partie de la population atteinte de SA ne poss¯de pas cet 

all¯le. Il est donc possible de rechercher lôantig¯ne HLA-B27 pour un diagnostic mais il faut 

un tableau clinique suffisamment parlant pour lancer ces tests ®tant donn® le nombre de 

personnes caucasiennes porteuses mais non malades.  

 

Å Vitesse de s®dimentation et Prot®ine C r®active 

La vitesse de s®dimentation ou VS et la Prot®ine C r®active ou CRP, sont habituellement 

recherch®es pour d®tecter des syndromes inflammatoires sanguins. Cependant, ces deux 

param¯tres ne se retrouvent augment®s que chez peu de patients atteints de SA. Ils font tout de 

m°me partie de crit¯res de diagnostic ou de classification mais nôont pas un grand int®r°t 

diagnostic, dôautant quôils peuvent varier dans le temps. Ils peuvent °tre parfois utilis®s pour le 

suivi de certains patients pour qui ces param¯tres refl¯tent leur ®tat g®n®ral.  

 

1.3.3.3. [Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭŀ I!{ 

 

Les derni¯res recommandations de la HAS concernant les spondylarthrites datent de d®cembre 

2008. La figure 8 reprend lôalgorithme diagnostique des formes axiales dont fait partie la 

spondylarthrite ankylosante selon les concepts des spondyloarthrites (22) 
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Figure 8 : R®capitulatif pour le diagnostic de spondyloarthrites axiales suivant les 

recommandations de la HAS 2008 (23) 
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1.4. 9Ǿƻƭǳǘƛƻƴ Ŝǘ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ  

 

1.4.1. [ΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ  

La SA ®volue en g®n®ral, par pouss®es inflammatoires qui rythment la vie du patient 

interrompues par des p®riodes de r®mission, puis vers lôankylose si le patient nôest pas trait® ou 

si la SA est tr¯s agressive. (13) N®anmoins, de nos jours de moins en moins de patients 

atteignent lôankylose et lôenraidissement gr©ce, ¨ la prise en charge m®dicale, aux traitements 

(notamment les anti-TNF-Ŭ) et son ®volution reste tr¯s patient-d®pendant. Les cinq ̈  dix 

premi¯res ann®es apr¯s le diagnostic sont exploit®es par le clinicien pour se faire une id®e de 

lô®volution plus ou moins s®v¯re de la pathologie et adapter la prise en charge (traitement 

m®dicamenteux ou non). (6) Il y a ®galement des facteurs de mauvais pronostics qui ont pu °tre 

identifi®s gr©ce au travail de Amor et al (tableau 4). On trouve des facteurs comme la diminution 

de la mobilit® lombaire, le manque dôefficacit® des anti-inflammatoires non st®roµdiens ou 

encore lô©ge de d®but. (1) 

 

Tableau 4 : Facteurs pr®coces statistiquement associ®s ¨ une s®v®rit® de la maladie apr¯s 10 

ans dô®volution (1) de lô®tude Amor et al. 

 

Lô®volution peut, de m°me, d®pendre des formes cliniques. Une adolescente atteinte ¨ 16 ans, 

et ayant donc une forme clinique juv®nile nôaura pas la m°me ®volution, le m°me pronostic et 

les m°mes prises en charge quôun patient diagnostiqu® ̈ 54 ans (forme clinique du sujet ©g®). 

On peut citer ®galement les formes f®minines et post-traumatiques.  
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1.4.2. {ǳƛǾƛ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ 

Il existe des crit¯res dôactivit® pouvant °tre exploit®s apr¯s le diagnostic mais aussi pour le 

suivi. En effet il est possible dô®valuer lôactivit® du patient pour conna´tre lôimpact quôa la 

maladie dans son quotidien avant ou apr¯s la mise en place dôun traitement. Pour cela il existe 

des indices et crit¯res qui mesurent lô®tat fonctionnel, la mobilit® rachidienne et articulaire qui 

sont le BASDAI, BASFI et BASMI (Bath Disease Activity-, Functional et Mobility Index). Par 

exemple le BASDAI (annexe) qui rend un score entre 0 et 10, prend en compte la douleur 

globale du patient, la pr®sence ou non de r®veil nocturne et de raideur matinale, lôintensit® des 

articulations ou enth¯ses douloureuses (liste non exhaustive). Ces crit¯res aident donc ¨ ®valuer 

lôactivit® de la maladie et lôefficacit® des traitements sôil y a. Une des limites de ces 

indices/scores est quôils ne prennent pas en compte lôimportance du syndrome inflammatoire. 

Côest pourquoi le score ASDAS (Tableau 5) a ®t® cr®® pour int®grer dans une m°me formule, 

lôappr®ciation du malade concernant sa vie quotidienne, lô®valuation globale du patient par le 

clinicien ainsi que le niveau du syndrome inflammatoire du patient (via des donn®es biologiques 

comme la vitesse de s®dimentation (VS) ou la prot®ine C r®active (CRP)). (1,24) 

 

 

Tableau 5 : Assement of Ankylosing Spondylitis Activity Score (ASDAS) (24) 

 

Ces donn®es sur le suivi de la maladie peuvent °tre ®valu®es par le pharmacien dôofficine au 

regard des ®l®ments que lui apporte le patient lors de la d®livrance de ses traitements. 
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Pour r®capituler, dans les recommandations 2008 de la HAS sur la spondylarthrite 

ankylosante il existe une partie sur le suivi annuel du patient et qui reprend les indices abord®s 

ci-dessus comme le BASDAI ou BASFI. Ces derni¯res recommandations sont pour le moment 

suspendues en attendant que dôautres soient remises ¨ jour mais ce sont les derni¯res disponibles 

pour cette pathologie. La HAS, dans le suivi annuel de la SA, nôindique pas la prise 

syst®matique de valeurs biologiques comme la CRP ou VS. 

 

 

Tableau 6 : Suivi habituel du patient (annuel) extrait de (23) 
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Partie II : traitements de la SA 

2. ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭŀ {! 
La prise en charge globale de la spondylarthrite ankylosante repose sur une coop®ration 

pluridisciplinaire des professionnels de sant®. Elle comprend une composante non 

m®dicamenteuse (kin®sith®rapie, et chirurgie pour les s®quelles) ainsi quôune composante 

m®dicamenteuse divis®e en plusieurs sous-parties propos®es selon la s®v®rit® de la maladie. On 

retrouve tout dôabord les traitements symptomatiques avec les anti-inflammatoires st®roµdiens 

et les antalgiques, puis les corticoµdes. Puis on trouve les traitements de fond que sont les 

ç immunomodulateurs conventionnels è avec la sulfazalazine, le pamidronate et les anti-TNFŬ.  

 

2.1. {ǘǊŀǘŞƎƛŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ 
Il existe plusieurs strat®gies th®rapeutiques en fonction de la forme pr®dominante clinique de 

spondylarthrite ankylosante. Ainsi on retrouve dans les derni¯res recommandations de la HAS 

de 2008, les recommandations des formes axiales de spondylarthrite, des formes p®riph®riques 

arthritiques et enfin les formes p®riph®riques enth®sitiques pr®dominantes. Elles sont pour le 

moment suspendues dans lôattente de nouvelles recommandations qui verront bient¹t le jour, 

s¾rement durant lôann®e 2019.  

 

 

Tableau 7 : Prise en charge m®dicamenteuse des formes axiales de spondylarthrite (23) 
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Tableau 8 : Prise en charge m®dicamenteuse des formes p®riph®riques de spondylarthrite (23) 

Il est important de retenir que les antalgiques sont utilisables dans tous les paliers de gravit® de 

maladie, y compris des opioµdes si la douleur est trop importante chez le patient. La prise en 

charge non m®dicamenteuse ou physique fait partie ®galement des recommandations de 2008 

de la HAS.  

 

Tableau 9 : Traitement physique de la spondylarthrite ankylosante extrait de (23) 

 

Lôobjectif global de la prise en charge est donc de : diminuer la douleur et la raideur, pr®venir 

et limiter l'ankylose, maintenir les capacit®s fonctionnelles ainsi que d®tecter et traiter les 

complications sôil y a. (25) 
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2.2. ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳȄ 
 

Les traitements m®dicamenteux sont choisis par le clinicien avec le patient selon la forme de sa 

maladie (spondyloarthrite axiale ou p®riph®rique par exemple), sa capacit® fonctionnelle, son 

©ge, ses clich®s dôimagerie, son mode de vie et ses souhaits (liste non exhaustive).   

 

Selon leur cat®gorie, les m®dicaments utilis®s dans la spondylarthrite ankylosante ont des r¹les 

diff®rents. Certains auront pour r¹le de contr¹ler et diminuer les sympt¹mes douloureux qui ne 

sont pas suffisamment contr¹l®s par les traitements de fond tandis que dôautres sôattaqueront ¨ 

la cause, qui est lôinflammation. Il existe plusieurs formes gal®niques, des plus simples 

dôutilisation (comprim®s, g®lules par voie orale), ¨ des gal®niques injectables qui impliquent 

une utilisation et une prise plus contraignante pour le patient (injection sous cutan®e, perfusion 

par voie intraveineuse). 

 

Figure 9 : Strat®gie th®rapeutique dans la spondylarthrite ankylosante : recommandations 

internationales (2006), extrait de (2) 
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2.2.1. !ƴǘŀƭƎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŀƴǘƛ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜ ƴƻƴ ǎǘŞǊƻƠŘƛŜƴǎ ό!Lb{ύ όмΣнпςнсύ 

 

2.2.1.1. !ƴǘŀƭƎƛǉǳŜǎ όноΣнрύ 

Les antalgiques peuvent °tre pris ¨ tous les stades de la maladie d¯s que le besoin sôen fait 

ressentir (selon les derni¯res recommandations de la HAS), si le traitement de fond ne permet 

pas un contr¹le des douleurs optimal ou sôil existe une contre-indication et/ou intol®rance avec 

la prise dôAINS. Ils ne peuvent en aucun cas modifier lô®volution de la maladie. 

 

Tout dôabord le parac®tamol. Il sôagit dôun antalgique de palier 1 tr¯s connu et ayant peu 

dôinteractions m®dicamenteuses, effets ind®sirables ou contre-indications. Sa posologie 

recommand®e est de 1 g 3 fois par jour espac®es de 4 ¨ 6h et un maximum de 4 g/jour.  

Ce parac®tamol peut °tre associ® ¨ des opioµdes faibles (poudre dôopium, cod®ine, ou encore 

tramadol). Il sôagit alors dôantalgiques de palier 2 recommand®s pour des douleurs plus 

importantes. Il est n®cessaire dô°tre plus vigilant avec ces mol®cules car elles poss¯dent plus 

dôeffets ind®sirables, contre-indications et interactions m®dicamenteuses. La cod®ine (apr¯s 

biotransformation par le foie en morphine) et la poudre dôopium agissent en se fixant aux 

r®cepteurs Õ. On peut citer notamment la constipation, la confusion et la s®dation comme effets 

ind®sirables ainsi quôune pr®caution dôemploi avec les asthmatiques.  

 

Le tramadol quant ¨ lui a une action l®g¯rement diff®rente ; en plus de son action opioµde, il 

exerce un effet monoaminergique en inhibant la recapture de la s®rotonine et de la 

noradr®naline. De plus, ses effets ind®sirables et pr®cautions dôemploi sont plus nombreux. On 

retrouve ceux des opioµdes d®crits ci-dessus mais ®galement des convulsions possibles ̈  dose 

®lev®e, des troubles neuropsychiques dus ̈  son action centrale sur les neurotransmetteurs. Par 

cons®quent, on ®vite de prescrire du tramadol aux personnes ®pileptiques, asthmatiques et ayant 

d®j¨ des troubles neuropsychiques (d®pression trait®e par inhibiteur de la recapture de la 

s®rotonine d¾ au risque de syndrome s®rotoninergique). Les doses maximales de tramadol par 

voie orale sont fix®es ̈ 400 mg/24h (100 mg par 6 heures maximum). Pour finir il est n®cessaire 

au comptoir en pharmacie de ville de sôassurer que la personne ne prenne pas dôautres 

sp®cialit®s contenant du parac®tamol pour ®viter un surdosage.  
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2.2.1.2. [Ŝǎ !Lb{ Υ (6,24,25) 

Les AINS sont prescrits comme traitement de base lors des pouss®es inflammatoires pour 

diminuer lôinflammation des enth¯ses et articulations, diminuer les douleurs rachidiennes et 

p®riph®riques ainsi quôam®liorer et contr¹ler la douleur lors des pouss®es. Ils sont g®r®s par le 

patient lui-m°me qui organise sa posologie selon ses douleurs, tout en respectant les posologies 

maximales. Ils sont divis®s en plusieurs cat®gories et ont plus ou moins dôeffets ind®sirables et 

de pr®cautions dôemploi, mais leur m®canisme de base reste similaire : ils inhibent les 

cyclooxyg®nases (COX) qui sont les enzymes responsables de la d®gradation de lôacide 

arachidonique. Ils sont ¨ utiliser sur une p®riode la plus courte possible ¨ la posologie efficace 

la plus basse.  

 

Å La COX 1 est exprim®e par la plupart des tissus du corps humain et a un r¹le de protection 

de la muqueuse gastrique, dans la perfusion physiologique r®nale et dans lôagr®gation 

plaquettaire (pro agr®gant plaquettaire et vasoconstrictrice).  

 

Å On la diff®rencie de la COX 2 qui est en partie responsable de la synth¯se de prostaglandines 

E2 (PGE2) qui est elle-m°me impliqu®e dans les r®actions inflammatoires (rougeur, chaleur, 

fi¯vre et douleur). Elle permet de compenser lôeffet vasoconstricteur de la COX1 car elle 

poss¯de un effet vasodilatateur (r¹le majeur dans lôinflammation) et anti-agr®gant 

plaquettaire.  

 

Il existe donc deux cat®gories dôAINS, les AINS dits conventionnels qui inhibent la COX 2 

mais ®galement (en moindre partie) la COX 1 tandis que les coxibs inhibent s®lectivement la 

COX 2 (26). Toutes deux sont contre indiqu®es chez la femme enceinte de plus de 5 mois, et il 

est n®cessaire de v®rifier que le patient ne soit pas sous traitement anticoagulant (risque de 

modification de la fonction plaquettaire pour les AINS classiques), sous m®thotrexate (toxicit® 

r®nale cumulative), corticoµdes (association AINS-corticoµdes d®conseill®e), ou sous sels de 

lithium.  
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Les AINS classiques qui inhibent de mani¯re non s®lective COX 1 et COX 2. 

ê cause de leur toxicit® variable selon le profil de la personne (personne ¨ risque, ©ge, 

pathologies sous-jacentes), le clinicien peut explorer plusieurs mol®cules pour obtenir une 

bonne efficacit® ainsi quôune bonne tol®rance. Les AINS classiques sont pr®f®r®s si le patient a 

une ou des pathologies cardio-vasculaires (par exemple : insuffisance cardiaque, accident 

vasculaire c®r®bral, cardiopathie isch®mique) en plus de sa spondylarthrite ankylosante. 

Les AINS s®lectifs de COX2 appel® ®galement ç coxibs è. 

Les coxibs sont pr®f®r®s lorsque le patient est sous anticoagulant. Cependant, ils sont contre-

indiqu®s pour les personnes atteintes de pathologies cardio-vasculaires (notamment le celecoxib 

ainsi que le diclof®nac et lôac®clof®nac).  

En ce qui concerne les effets ind®sirables des AINS, on retrouve des troubles digestifs, comme 

des gastralgies, naus®es, dyspepsies. Les coxibs auraient une meilleure tol®rance gastrique 

globale. Côest pourquoi lôassociation dôun gastro-protecteur est r®guli¯rement prescrite si le 

patient pr®sente un ou des facteurs de risque (©ge>65ans, ant®c®dents dôulc¯res, prise de 

corticoµdes). Par ailleurs, il est r®f®renc® que les AINS peuvent engendrer des troubles cutan®o-

muqueux par suite dôune hypersensibilit® ou dôune allergie vraie. Ils se manifestent par des 

®ruptions diverses, de prurit, dôurticaire pouvant °tre accompagn®s (selon la gravit®) dôautres 

sympt¹mes comme un bronchospasme ou un choc anaphylactique. On note ®galement des effets 

ind®sirables r®naux. Effectivement, les AINS peuvent °tre responsables de toxicit®s r®nales 

lorsque le patient est dit ç ¨ risque è (trait® par diur®tiques, sartans, IEC, autres m®dicaments 

n®phrotoxiques, personnes ©g®es ayant une hypoperfusion r®nale).  

Comme abord® pr®c®demment, cette classe m®dicamenteuse poss¯de des effets ind®sirables 

cardio-vasculaires. Est en cause lôinhibition de la COX2 r®nale qui provoque une r®tention 

hydrosod®e. Pour terminer, la photosensibilisation est ¨ pr®venir au comptoir lors de la 

d®livrance. En effet le k®toprof¯ne, lôindom®tacine et le diclof®nac peuvent provoquer des 

r®actions cutan®es par suite de lôexposition au soleil.  

Quelques recommandations et surveillances sôimposent donc pour les deux classes des AINS 

sur un traitement de longue dur®e. Les troubles gastriques, urinaires sont ¨ surveiller sur la 

dur®e, quant aux ®ruptions cutan®es il est n®cessaire de pr®venir et demander au patient si rien 

dôanormal ne sôest produit apr¯s sa premi¯re prescription et prise du traitement.  
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2.2.2. /ƻǊǘƛŎƻƠŘŜǎ 

 

Les corticoµdes par voie ent®rale et orale ne sont pas un traitement de choix pour diminuer les 

manifestations inflammatoires de la spondylarthrite ankylosante. En effet, ils sôav¯rent °tre peu 

efficaces m°me ̈ haute dose contrairement ¨ la polyarthrite rhumatoµde. Cependant on peut les 

retrouver dans la prise en charge dans plusieurs cas :  

Å En bolus intraveineux pour ç passer un cap inflammatoire è (13) 

Å En infiltration locale qui sôav¯re tr¯s efficace. En revanche, il est n®cessaire dôinjecter 

au plus proche de lôenth¯se ou de lôarticulation atteinte, côest pourquoi certaines zones 

ne sont pas traitables par les infiltrations. En ce qui concerne les zones atteignables, il 

existe des techniques dôimagerie (®chodoppler, radiographie, tomodensitom®trie entre 

autres) pour permettre et augmenter la pr®cision de lôinjection. (6) 

Å Pour les manifestations extra-articulaires comme lôuv®ite ant®rieure aigue (en collyre), 

les manifestations cutan®es ¨ type de psoriasis mais ®galement pour les manifestations 

intestinales sous forme de lavement ou de forme orale qui permettent une bonne 

efficacit®. (6) 

 

2.2.3. ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ŦƻƴŘ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ƻǳ 5a!w5 ό5ƛǎŜŀǎŜ aƻŘƛŦȅƛƴƎ !ƴǘƛπwƘŜǳƳŀǘƛǎπ

Ƴŀƭ 5ǊǳƎǎύ 

 

Les traitements de fonds, contrairement aux mol®cules d®crites pr®c®demment, agissent ou sont 

cens®s agir en amont de lôinflammation. Ils agissent donc sur la cause et non pas sur les 

sympt¹mes. Cependant, des nouveaut®s et observations tendent ¨ montrer que certaines 

mol®cules qui vont °tre d®crites dans ce chapitre peuvent ne pas avoir leur place dans cette 

classe. De plus les AINS sont apparent®s ¨ des traitements symptomatiques de base mais des 

hypoth¯ses expriment quôils pourraient avoir leur place dans les traitements de fond. Ils sont 

prescrits par le clinicien lorsque les traitements d®j¨ utilis®s pr®c®demment ne suffisent pas. 

Certains crit¯res sont utilis®s pour orienter le prescripteur (BASDAI>4/10, facteurs de risques, 

progression des sympt¹mes de la maladie importants). (6,10) 
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2.2.3.1. [ŀ ǎǳƭŦŀǎŀƭŀȊƛƴŜ όсΣнпΣнрύ 

Il sôagit dôune des seules mol®cules qui a b®n®fici® dôune ®tude (dans les ann®es 1980) pour les 

personnes atteintes de la SA. Son efficacit® nôa en revanche ®t® montr®e que pour les 

manifestations articulaires p®riph®riques ainsi que pour les manifestations et maladies 

inflammatoires de lôintestin, mais nôa que peu dôimpact sur la spondylarthrite axiale. En effet 

cette mol®cule agit comme anti-inflammatoire intestinale. Elle peut donc °tre prescrite dans le 

cadre dôune spondylarthrite p®riph®rique avec manifestation intestinale ¨ des posologies de 2 

ou 3g/jour (instauration de la posologie efficace par palier). Cependant sa prescription est hors 

autorisation de mise sur le march® (AMM) pour la SA.  

Cette mol®cule comporte beaucoup dôeffets ind®sirables dont les plus fr®quents sont des 

troubles digestifs ¨ type de naus®e, vomissement. Elle comporte ®galement des risques r®naux, 

h®patiques et h®matologiques n®cessitant des bilans biologiques et NFS r®guliers, 

particuli¯rement avant et d¯s le d®but du traitement. Lôadministration de cette mol®cule 

n®cessite une surveillance 

Lors de la d®livrance au patient il est donc n®cessaire de le pr®venir sur les possibles effets 

ind®sirables, de le questionner sur ses r®sultats dôanalyse sanguine et de lui rappeler 

lôimportance de les faire. Il est possible de voir la prescription conjointe dôacide folique pour 

contrer les effets ind®sirables.  

 

2.2.3.2. [Ŝ ƳŞǘƘƻǘǊŜȄŀǘŜ όсΣнпΣнрύ 

Au d®part prescrit pour les manifestations cutan®es comme le psoriasis, le m®thotrexate a pris 

par la suite une petite place dans le traitement de fond de la SA. Tout comme la sulfasalazine, 

il est hors AMM pour la spondylarthrite ankylosante, m°me si ¨ forte dose (20 mg/semaine) il 

a pu montrer une action et une am®lioration de lô®tat g®n®ral pour certains patients. Son action 

est dôinhiber la prolif®ration des cellules en ®tant un leurre dans le cycle de lôacide folique. Au 

vu de son action immunosuppressive, le m®thotrexate peut °tre responsable de nombreux effets 

ind®sirables (g®n®ralement dose d®pendant). On peut citer la toxicit® r®nale et h®patique, mais 

aussi des troubles infectieux et h®matologiques qui peuvent °tre graves car mettant en jeu le 

pronostic vital.  
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Il sôav̄re donc indispensable de rappeler quelques r¯gles de bonne conduite au patient pour que 

son traitement se passe le mieux possible. Pour commencer, on peut lui rappeler que le 

m®thotrexate ne se prend quôune fois par semaine, lôacide folique (g®n®ralement prescrit pour 

palier certains effets ind®sirables) doit °tre pris 2-3 jours apr¯s la prise de m®thotrexate. Par 

ailleurs, sôil sôagit dôune femme on sôassure de la prise de contraceptif, car cette mol®cule est 

t®ratog¯ne. On sôassure ®galement que le patient fasse ses analyses biologiques r®guli¯rement 

et on lui rappelle de bien sôhydrater (1,5 L dôeau par jour). On peut lui fournir une liste de 

m®dicaments quôil ne doit pas prendre pendant son traitement (aspirine, AINS en g®n®ral, 

vaccin vivant entre autres).  

 

2.2.3.3. !ǳǘǊŜǎ όсΣнрύ 

Dôautres mol®cules sont cit®es dans les traitements m®dicamenteux de la SA, m°me si leur 

utilisation reste exceptionnelle et qu'elles ne font pas partie des recommandations officielles. 

On peut mentionner le l®flunomide qui est un immunosuppresseur s®lectif utilis® comme 

traitement de fond dans la polyarthrite rhumatoµde, mais ®galement lôazathioprine (®galement 

un immunosuppresseur/immunomodulateur). Ces deux m®dicaments nôont pas montr® 

dôefficacit® dans la spondylarthrite ankylosante et leur rapport b®n®fice/risque est d®favorable 

dans cette pathologie. Pour finir on peut ®voquer le pamidronate intraveineux qui, dans son 

r®sum® des caract®ristiques du produit (RCP), nôest absolument pas indiqu® pour les 

rhumatismes inflammatoires chroniques mais pour le cancer du sein ou lôhypercalc®mie 

maligne par exemple. Il sôagit dôun biphosphonate qui a pour r¹le dôinhiber la r®sorption 

osseuse, qui aurait ®galement un r¹le anti-inflammatoire et qui permettrait une am®lioration 

symptomatique. Lôutilisation des th®rapeutiques d®crites ci-dessus reste extr°mement rare, 

dôautant plus depuis lôarriv®e des bioth®rapies dans la prise en charge.  
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2.2.4. [Ŝǎ ōƛƻƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ όŀƴǘƛπ¢bCπh Ŝǘ ŀƴǘƛπƛƴǘŜǊƭŜǳƪƛƴŜ мт !ύ 

 

2.2.4.1. [Ŝǎ ŀƴǘƛπ¢bCh Υ  

Les anti-TNF-Ŭ, apparus tr¯s r®cemment, sont une nouvelle classe th®rapeutique faisant partie 

des biom®dicaments. Leur d®couverte vient du thalidomide, qui est le premier anti-TNF Ŭ de 

base, d®velopp® comme somnif¯re (1950). (6) 

Il fut, des ann®es plus tard (dans les ann®es 1990), r®®tudi® pour son m®canisme dôaction : 

lôinhibition quasi sp®cifique de la production de TNFŬ qui est une cytokine. Une cytokine est 

une prot®ine ou glycoprot®ine de petit poids mol®culaire (8 ¨ 80 kDa) qui a pour r¹le dô°tre un 

messager de la communication intercellulaire. Il r®gule ainsi lôinflammation, lôh®matopoµ¯se, 

la r®ponse immunitaire et permet une bonne d®fense de lôorganisme contre les agressions. Pour 

sa part le TNFŬ est produit soit par les macrophages activ®s soit par les lymphocytes T. Selon 

son environnement il peut °tre capable, par exemple, dôinduire lôapoptose de cellules tumorales 

ou bien dôinduire la synth¯se de m®diateurs de lôinflammation via la diff®rentiation puis 

prolif®ration de cellules. (27) 

Les anti-TNFŬ qui nous int®ressent ici, gr©ce ¨ leur utilisation dans la spondylarthrite, agissent 

de diff®rentes mani¯res selon la mol®cule. Par exemple, le thalidomide diminuera la production 

de TNF ; il a ®t® test® dans trois ®tudes pour la SA et les r®sultats furent satisfaisants. Cependant 

il est tr¯s r®glement® puisquôil faut une autorisation temporaire dôutilisation ou ATU pour en 

obtenir. Dôautre part lôinfliximab, lôadalimumab ou certolizumab neutralisent le TNFŬ apr¯s sa 

production. Ce sont des anticorps (AC) monoclonaux (complexes prot®iques homog¯nes 

synth®tis®s par des plasmocytes issus de la diff®renciation des lymphocytes B apr¯s la 

pr®sentation dôun antig¯ne) qui vont se lier au TNFŬ apr¯s sa synth¯se. Ils vont alors lôemp°cher 

dôagir en se fixant ¨ ses r®cepteurs. Lô®tanercept quant ¨ lui est une prot®ine de fusion se 

comportant comme un r®cepteur soluble neutralisant le TNFŬ. Il bloque donc le r®cepteur ¨ 

TNFŬ et non pas le TNFŬ lui-m°me.(25,27) 
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DCI Princeps aƻŘŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ±ƻƛǎ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎπ
tration 

Thalidomide (en ATU)  Diminution de la pro-
duction de TNF 

VO 

Infliximab (Anticorps chimé-
rique) 

Adalimumab (Ac humain) 
Golimumab (Ac humain) 

Certolizumab (Ac humanisé) 

REMICADE® 
 

HUMIRA® 
SIMPONI® 
CIMZIA® 

 
Neutralise le TNFh 
après sa production 

IV 
 

SC 
SC 
SC 

Etanercept ENBREL® Bloque le récepteur du 
TNFh  

SC 

 

Tableau 10 : Anti-TNFŬ utilis®s dans la SA 

Lôinfliximab est le premier biom®dicament agissant sur le TNFŬ ayant b®n®fici® dôune ®tude 

dans la spondylarthrite ankylosante. Les r®sultats ont ®t® spectaculaires puisque le nombre de 

r®pondeurs ®tait tr¯s sup®rieur chez les personnes ayant b®n®fici® de lôinfliximab (61,2%) 

compar® au placebo (19,2%). En effet lôefficacit® a ®t® montr®e sur les param¯tres cliniques, 

biologiques mais ®galement pour les manifestations articulaires ou extra-articulaires. Le 

BASDAI serait am®lior® de 50% et 60% des patients avaient arr°t® le traitement AINS par la 

suite. Concernant sa structure, lôinfliximab est un anticorps monoclonal chim®rique, côest-̈-

dire que sa partie variable responsable de sa liaison avec le TNFŬ est dôorigine murine et que 

ses autres parties sont humaines. Cette configuration expliquerait en partie les r®actions 

allergiques et immunog¯nes que peuvent avoir certains patients apr¯s lôadministration de 

lôinfliximab en perfusion. En effet, il nôest disponible quôen voie intraveineuse avec des 

sch®mas posologiques de perfusion dôenviron 5mg/kg (recommandation pour la SA) toutes les 

2 semaines pendant la premi¯re phase dôinduction (6 semaines) puis dôune toute les 6 ou 8 

semaines pour lôentretien. (1,6) 

Lôadalimumab est un peu diff®rent de lôinfliximab m°me si son mode dôaction reste le m°me. 

Côest un anticorps monoclonal neutralisant le TNFŬ produit, cependant côest un anticorps 

humain. Il nôy a donc plus aucune partie murine dans sa structure (tout comme le golimumab) 

ce qui diminue le risque allergique et de r®action au point dôinjection lors de lôadministration. 

Une autre diff®rence importante ¨ noter, est que lôadalimumab sôadministre en injection sous-

cutan®e ce qui est une avanc®e majeure pour les patients qui ne sont alors plus dans lôobligation 

de se rendre ¨ lôh¹pital pour la perfusion. Son efficacit® a ®t®, de m°me que lôinfliximab, 

d®montr®e par une ®tude multicentrique randomis®e contre placebo. Lôinjection de 40 mg toutes 

les deux semaines est ainsi recommand®e. (1,6) 
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Lôetanercept est un peu diff®rent dans son mode dôaction (bloque le r®cepteur du TNFŬ et non 

pas la cytokine elle-m°me), mais son efficacit® reste semblable aux traitements d®j¨ d®crits. 

Une ®tude randomis®e contre placebo a ®t® conduite en 2002 d®montrant des r®sultats similaires 

¨ ceux de lôinfliximab.  

 

2.2.4.2. [Ŝ ǎŞŎǳƪƛƴǳƳŀō Υ όнрύ 

Le s®cukinumab est une bioth®rapie un peu diff®rente de celles d®j¨ abord®es. En effet, côest 

aussi un anticorps monoclonal mais il nôagit pas sur le TNFŬ. Il bloque une autre cytokine pro-

inflammatoire qui est lôinterleukine (IL) 17-A et la neutralise.  

DCI Princeps aƻŘŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ 

Sécukinumab COSENTYX® Neutralisation de la cytokine 
IL-17 A 

 

Tableau 11 : Anti-IL7A utilis® dans la SA 

Cependant, en raison de la non-comparaison entre le s®cukimab et les anti-TNF il est 

recommand®, par la derni¯re commission de transparence de la HAS de 2016, quôil soit utilis® 

en deuxi¯me intention apr¯s les anti-TNFŬ. Les derni¯res ®tudes datant de 2016 (MEASURE1 

notamment) montrent une efficacit® significative : 80% des personnes trait®es par s®cukinumab 

nôont pas eu de progression radiographique.  

 

2.2.4.3. tƭŀŎŜ ŘŜǎ ōƛƻƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŀ {! όмΣнуύ 

Ils sont indiqu®s pour les SA importantes et actives chez lôadulte (AMM). Les patients ®ligibles 

sont donc ceux ayant une sacro-iliite radiologique, une imagerie inflammatoire axiale par IRM 

ou encore lorsque le traitement par trois AINS successifs nôa pas montr® dôam®lioration clinique 

et/ou biologique du patient. En raison de leur co¾t, de leurs effets ind®sirables, de leurs 

pr®cautions dôemploi, de la cin®tique de r®ponse variable selon les patients et de la dur®e de 

r®ponse ¨ ces traitements, elles ne sont pas recommand®es ¨ lôheure actuelle pour des patients 

jeunes et dont la maladie est peu active (imagerie peu significative).  
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Figure 10 : Indication des anti-TNF extrait de (28) 

Pour choisir au mieux la mol®cule pour le patient, le clinicien prend en compte les souhaits des 

patients, lô®tat g®n®ral (infection sous-jacentes ou autres pathologies par exemple) et lô®volution 

de sa maladie. Si le patient pr®f¯re g®rer son traitement tout seul, lô®tanercept (injection sous 

cutan®e toutes les 2 semaines) ou lôadalimumab (1 injection sous cutan®e toutes les 2 semaines) 

pourront °tre privil®gi®s. Cependant si la maladie est agressive et que les sympt¹mes sont 

handicapants malgr® le traitement, lôinfliximab peut °tre une alternative car les ajustements de 

posologies sont plus faciles ¨ faire en perfusion (toutes les 6 semaines) par le rhumatologue.  
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2.2.4.4. /ƻƴǘǊŜπƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ Υ όнуύ 

Il existe des contre-indications absolues ̈ cette cat®gorie de m®dicament qui doivent toutes °tre 

v®rifi®es par un bilan pr®-th®rapeutique.  

Selon les recommandations dôutilisation des anti-TNF, les contre-indications absolues sont les 

suivantes :  

Å ç Infections actives, aigues ou chroniques (bact®riennes, virales, fongiques ou 

parasitaires). 

Å N®oplasie ou h®mopathie de moins de 5 ans pouvant ®voluer 

Å Insuffisance cardiaque classe III et IV 

Å Maladie d®my®linisante  

Å Grossesse ou allaitement. è 

Å Il existe ®galement des contre-indications relatives pour lesquelles lôavis dôun 

sp®cialiste est n®cessaire : 

ç Situation ¨ risque sur le plan infectieux (Ulc¯re cutan®, Infection chronique, Tuberculose 

latente non trait®e, Sepsis sur proth¯se dans les 12 derniers mois, Cath®t®risme urinaire ¨ 

demeure, Diab¯te non contr¹l®, BPCO) 

Å Cancer de plus de 5 ans, trait®s et consid®r®s comme gu®ris 

Å L®sion pr®-canc®reuses (polypes coliques ou v®sicaux, dysplasie du col de lôut®rus, 

my®lodysplasie). è 

 

En ce qui concerne les effets ind®sirables il en existe plusieurs. La plupart sont en lien avec 

lôaction sur le syst¯me immunitaire de ces mol®cules. La r®activation de lôh®patite B en est un 

exemple. On note ®galement des atteintes cardiaques comme lôinsuffisance cardiaque, des 

atteintes cutan®es avec des l®sions de type psoriasis, ou neurologiques (atteintes 

d®my®linisantes, neuropathies p®riph®riques). Les r®actions li®es ¨ la perfusion, 

lôhypersensibilit® (chocs anaphylactiques et r®actions d'hypersensibilit® retard®e) et les 

pancytop®nies font aussi partie de la liste des effets ind®sirables. Les anti-TNF alpha, 

augmenteraient aussi le risque de certains cancers (lymphomes par exemple). On retrouve 

®galement les infections virales, opportunistes, bact®riennes comme la tuberculose par exemple. 

Côest pourquoi il est n®cessaire de faire un bilan pr®-th®rapeutique avant lôinitiation de cette 

cat®gorie de m®dicament pour ®viter la reprise dôune infection sous-jacente. (25) 
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2.2.4.5. [Ŝ ōƛƭŀƴ ǇǊŞπǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ Υ όнуύ 

Absolument indispensable avant lôinitiation dôun m®dicament anti-TNF ou anti-IL7A, il 

consiste en la recherche de pathologie sous-jacente (infectieuse ou non), une analyse des 

fonctions h®patiques, r®nale et un h®mogramme.  

Plusieurs examens sont donc ¨ pratiquer comme : un h®mogramme, un dosage des 

transaminases, une s®rologie (h®patite B et C, VIH), des radiographies (liste non exhaustive).  

 

2.2.4.6. [Ŝ ǎǳƛǾƛ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ōƛƻƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Υ όнрΣнуύ 

Lorsque le traitement a ®t® initi®, il est par la suite n®cessaire de faire un suivi (clinique, 

biologique, et radiographique) rapproch®. Pour les patients sous infliximab et ayant donc une 

perfusion ¨ faire en milieu hospitalier, le bilan de suivi sôeffectue ¨ ce moment-l¨. N®anmoins, 

pour les biom®dicaments ̈ injection sous-cutan®e, et donc ¨ faire par le patient ¨ son domicile 

(except® la premi¯re qui doit se faire ¨ lôh¹pital pour v®rifier lôabsence de r®action syst®mique), 

le suivi se fait en th®orie tous les 2 ï 3 mois avec leur rhumatologue (m°me si ce d®lai peut 

changer et ®voluer selon la mol®cule et le patient).   

Le clinicien sp®cialiste ®value plusieurs choses. Tout dôabord la survenue ou non dôeffets 

ind®sirables, puis lôefficacit® (via des questions au patient, son ®valuation, lôindice de 

BASDAIé) et enfin la condition physique et biologique (Prot®ine C r®active, transaminases, 

vitesse de s®dimentation etcé) du patient. Il regarde ®galement les clich®s dôimagerie ¨ sa 

disposition.  

 

2.2.4.7. [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ Υόнуύ 

Lôobjectif, selon les derni¯res recommandations de la soci®t® franaise de rhumatologie, est 

simple et se concentre sur quelques crit¯res comme lôindice de BASDAI, la douleur et 

lô®valuation du patient. 

 



 

57 
 

 

Tableau 12 : Objectif th®rapeutique du traitement par anti-TNFŬ 

extrait de (28) 

 

2.2.4.8. [Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ Řǳ ǇƘŀǊƳŀŎƛŜƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŀƴǘƛπ¢bCh Ŝǘ ƭŜ 

ǎŞŎǳƪƛƴǳƳŀō Υ όнпΣнфύ 

 

Å Les conditions de conservation 

Le pharmacien doit pouvoir rappeler les conditions de conservation des stylos et injections en 

sous cutan®e. Ils se conservent entre 2 et 8ÁC au r®frig®rateur (de pr®f®rence, pas dans la porte 

car la temp®rature varie). Par cons®quent lorsque le patient vient r®cup®rer son ordonnance on 

lui donne avec son stylo une pochette isotherme dans laquelle mettre le stylo injecteur. De plus 

il est important de rappeler de ne pas congeler ou de le mettre ¨ la lumi¯re car le m®dicament 

peut °tre d®grad®. Le traitement ne doit donc pas °tre mis en contact avec de la glace ou avec 

des packs r®frig®rants lors de transport (risque de cong®lation).  

En ce qui concerne lôHUMIRAÈ, il peut °tre conserv® en dehors du r®frig®rateur (pas au-del¨ 

de 25ÁC) pendant 14jours, mais toujours ¨ lôabri de la lumi¯re. Apr¯s cette p®riode il doit °tre 

jet® m°me sôil est remis au frigo.  

 

Å Suivi et r®ponse au patient  

En cas dôoubli par le patient il doit sôinjecter le m®dicament le plus t¹t possible et le noter dans 

son carnet de suivi (fourni par le pharmacien/laboratoire ou m®decin) pour que son m®decin 

soit inform®. Sôil souhaite arr°ter, il faut dôabord lui dire dôen parler ¨ son m®decin car les 

sympt¹mes peuvent se manifester ¨ nouveau apr¯s lôarr°t du traitement.  

Par ailleurs il est n®cessaire dô®couter le patient et de lôorienter selon ses sympt¹mes, 

pr®occupations ou douleurs. Le pharmacien peut en effet lui donner les coordonn®es de 

kin®sith®rapeutes, infirmiers et si besoin (selon les signes de gravit® montr®s par le patient) lui 

conseiller dôaller voir rapidement le g®n®raliste ou rhumatologue qui le suit.   
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Å Lôinjection 

Lôinjection doit se faire dans de bonnes conditions, pour cela quelques r¯gles doivent °tre 

respect®es. Le pharmacien peut les rappeler au patient sôil en fait la demande ou lui expliquer 

lors de la premi¯re d®livrance.  

1. Se laver les mains et nettoyer le plan de travail.  

2. Sortir la seringue pr®remplie une dizaine de minutes avant lôinjection et v®rifier son 

int®grit® et la date de p®remption.  

3. Apr¯s avoir choisi le site dôinjection (une zone charnue comme les cuisses et le 

ventre), lôaseptiser. Cette zone ne doit pas avoir de plaie et ne doit pas avoir ®t® le site 

dôinjection dans les derni¯res semaines.  

4. Mettre ¨ 90Á la seringue pr®remplie (pour lôHUMIRAÈ), d®clencher lôinjection et 

rester appuy® 10 ¨ 15 secondes pour permettre une injection lente et diminuer les 

r®actions ¨ lôinjection.  

5. Noter sa prise dans le carnet de suivi 

 

Å Jeter sa seringue pr®remplie 

Lorsque lôinjection est termin®e, il faut jeter la seringue dans un collecteur DASRI donn® par 

la pharmacie ou par le laboratoire. Quant aux capuchons lorsquôil y en a, il est indispensable de 

ne PAS les remettre sur la seringue et de les jeter (poubelle classique). Le DASRI plein est ¨ 

ramener ¨ la pharmacie.  

 

Å Risque dôinfection/vaccination suivi du patient 

Lorsque le patient est sous anti-TNFŬ ou inhibiteur de lôIL17A comme le s®cukinumab, il est 

expos® ¨ des risques infectieux. Le mode dôaction de ces bioth®rapies est en cause. Côest 

pourquoi il est primordial que le patient connaisse la marche ¨ suivre en cas de signes infectieux.  

Tout dôabord les r¯gles dôhygi¯ne peuvent °tre rem®mor®es au patient (lavage de mains, prise 

de la temp®rature si sensation de fi¯vre, se d®sinfecter si plaie ou agression de la peau, visite du 

dentiste r®guli¯re, attention particuli¯re dans des voyages ¨ lô®tranger avec la nourriture et 

lôeau). Par ailleurs le pharmacien doit rappeler les signes infectieux g®n®raux qui sont entre 

autres une fi¯vre, des frissons, une fatigue, et qui doivent conduire le patient ¨ consulter un 

m®decin et arr°ter les injections. Le traitement ne pourra °tre repris quôavec lôaccord du 

m®decin et uniquement lorsque le patient sera gu®ri et aura fini lôantibioth®rapie (ou anti 

infectieux de mani¯re plus g®n®rale) depuis 8 jours.  
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Å La vaccination 

Lors du bilan pr®-th®rapeutique les vaccinations du patient doivent °tre ¨ jour. Cependant des 

rappels ou vaccins annuels doivent °tre faits ou non selon leur profil. En effet, les vaccins 

vivants att®nu®s comme le vaccin nasal contre la grippe, le BCG, le ROR (rougeole, oreillons, 

rub®ole), la varicelle, le rotavirus ou encore la fi¯vre jaune sont contre indiqu®s pendant toute 

la dur®e du traitement. Les vaccins inactiv®s, quant ¨ eux peuvent °tre administr®s et certains 

sont m°me recommand®s comme le vaccin contre la grippe saisonni¯re. On retrouve ®galement 

dans cette cat®gorie lôhaemophilus influenzae de type b, lôh®patite A et B, le m®ningocoque C 

conjugu®, le pneumocoque, le DTCaP (dipht®rie, t®tanos, polio, coqueluche acellulaire) etc.  

 

Å Intervention ou chirurgie 

Le traitement doit °tre arr°t® au moins quatre semaines avant en cas dôintervention. En ce qui 

concerne les interventions dentaires comme les caries, implants ou les d®tartrages, ces soins 

peuvent °tre effectu®s mais le patient doit en informer son dentiste et m®decin. Cependant pour 

les soins ¨ risque infectieux (extraction, abc¯sé) il est recommand® dôarr°ter le traitement et 

mettre le patient sous antibioth®rapie en prophylaxie.  

 

Å Voyage 

Il est tout ¨ fait possible de voyager avec ce traitement, cependant quelques r¯gles 

administratives et m®dicales sôimposent. Lors dôun voyage en avion le patient doit prendre son 

traitement avec lui dans la cabine dans un sac isotherme, pour cela il doit faire une demande 

lors de son enregistrement avec un certificat m®dical traduit en anglais. Lors de son arriv®e ̈  

lôh¹tel il doit remettre son traitement au frais. Dôun point de vue m®dical il est n®cessaire dô°tre 

prudent avec la nourriture, lôeau et les insectes (moustiques) et dôavoir ¨ sa disposition une 

trousse de premier secours.  

 

2.2.4.9. [Ŝǎ ōƛƻǎƛƳƛƭŀƛǊŜǎ 

Les biosimilaires sont d®j¨ disponibles dans les h¹pitaux franais et vont bient¹t devenir 

incontournables dans les pharmacies de ville. (30). Il est possible dô°tre confront® ̈ un probl¯me 

dôacceptation de la part des patients comme cela sôest pass® pour les g®n®riques. Par cons®quent 

il est n®cessaire que le pharmacien dôofficine actualise ses connaissances sur ce sujet.  
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Les laboratoires pourront fabriquer et vendre des biosimilaires aussit¹t que le brevet des 

m®dicaments dôorigine fera partie du domaine public. Un m®dicament biologique est ç une 

substance qui est produite dôune cellule, dôun organisme vivant ou d®riv®e de ceux-ci è. (31) 

Pour leur autorisation sur le march® (AMM), ces produits m®dicamenteux sont ®valu®s au 

niveau europ®en par lôagence europ®enne des m®dicaments (EMA) et doivent respecter une 

similarit® avec le m®dicament biologique de r®f®rence. On retrouve des crit¯res tels quôune 

forme pharmaceutique identique, une m°me composition quantitative et qualitative en 

substance active. Lôefficacit® clinique et le profil de tol®rance doivent °tre d®montr®s par un 

panel dô®tudes entre le biosimilaire et le m®dicament biologique de r®f®rence. (32) 

Aujourdôhui d®j¨ quatorze m®dicaments biologiques ont un ou des biosimilaires, dont certains 

anti-TNFŬ utilis®s dans la spondylarthrite ankylosante comme lôAdalimumabÈ, lôInfliximabÈ 

et lôEtarneceptÈ. Plusieurs biosimilaires dôun m°me m®dicament biologique de r®f®rence 

peuvent exister ; on les regroupe dans un ç groupe biologique similaire è et sont r®f®renc®s sur 

le site de lôAgence nationale de sant® (ANSM).   

En revanche ils ne sont pas substituables comme un g®n®rique peut lô°tre. Les mati¯res 

premi¯res utilis®es, les proc®d®s de fabrication ne sont pas n®cessairement les m°mes. Les 

r®actions biologiques amenant ¨ la production de la substance peuvent donc °tre diff®rentes. 

Ainsi la substance obtenue doit °tre contr¹l®e pour sôassurer de la similarit®.  

Ils sont interchangeables uniquement par le m®decin lors de la prescription et n®cessite lôaccord 

du patient. Lors de la discussion avec le patient, le m®decin doit informer le patient de ce quôest 

le biosimilaire, surveiller son ®tat clinique apr¯s la prise du m®dicament, et sôassurer de la bonne 

traabilit® du produit. (33) 

Le pharmacien peut, dans certains cas tr¯s encadr®s ç substituer è le biom®dicament. Ceci est 

possible uniquement en initiation de traitement, si le m®decin ne sôy est pas oppos® ou pour 

permettre la continuit® du traitement lors dôune rupture. La ç substitution è ne peut se faire que 

parmi le groupe biologique similaire. Le pharmacien doit mentionner sur lôordonnance 

lôinscription du biosimilaire donn® au patient. De plus il doit pr®venir le prescripteur et doit 

sôassurer de la continuit® de traitement avec ce m°me biosimilaire lors des prochaines 

d®livrances. (31) 
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2.3. ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƴƻƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳȄ 
 

En compl®ment des traitements m®dicamenteux, la r®®ducation a son importance dans la prise 

en charge globale de la spondylarthrite ankylosante.  

 

2.3.1. wŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ όсύ 

La spondylarthrite ankylosante est une maladie pouvant enraidir et d®former lôaxe rachidien 

dans ses formes s®v¯res et avanc®es. Certains changements sont donc observables comme la 

disparition de la lordose lombaire et au contraire lôapparition dôune cyphose dorsale. Lôankylose 

dôarticulations est ®galement possible. La r®®ducation intervient par cons®quent ̈  ce moment 

pour prendre en charge le syndrome rachidien. Elle doit °tre prescrite par le rhumatologue puis 

expliqu®e. Elle doit °tre pr®sent®e tel un compl®ment de son traitement m®dicamenteux et doit 

°tre exerc®e avec une certaine r®gularit® au centre de kin®sith®rapie mais ®galement chez soi.  

 

2.3.1.1. [ŀ ƪƛƴŞǎƛǘƘŞǊŀǇƛŜ όсΣнпύ 

Lôautoprogramme est un compl®ment id®al des s®ances de kin®sith®rapie pour le patient. Il lui 

permet de mobiliser son rachis, sacrum et autres articulations de mani¯re journali¯re. Plus t¹t 

un programme est mis en place, mieux lôenraidissement et les d®formations sont maitris®es. Au 

pr®alable il est primordial que le patient ait un bon contr¹le de sa douleur et de lôinflammation 

sans quoi il lui sera tr¯s difficile de faire les mouvements.  

Les objectifs de la r®®ducation sont multiples : conserver la mobilit®, la souplesse et la force 

ainsi quôen r®cup®rer mais ®galement emp°cher des possibles d®formations.  

Plusieurs techniques de r®®ducation sont possibles, parmi les principales nous pouvons citer la 

kin®sith®rapie individuelle, de groupe, lôautoprogramme journalier au domicile, les orth¯ses.  

La kin®sith®rapie individuelle est la plus ®vidente dans lôesprit des gens. Elle se passe avec le 

kin®sith®rapeute et se d®roule sur une dizaine de s®ances. Le patient apprend son 

autoprogramme puis le r®alise tous les jours chez lui. Cet autoprogramme est adapt® ¨ sa 

clinique, au stade de la maladie et de la douleur quôil ressent. La kin®sith®rapie de groupe quant 

¨ elle se diff®rencie par le nombre de patients pr®sents (plusieurs pour un ou deux 

kin®sith®rapeutes), la s®ance se veut plus dynamique.  
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Pour finir, les orth¯ses vert®brales sont utiles lorsque les d®formations sont install®es. Elles 

permettent de redresser activement le patient. En effet selon le type de d®formations, lô©ge 

dôapparition et la s®v®rit® de la SA, la dur®e du port de lôorth¯se sera diff®rente. Les orth¯ses 

doivent °tre port®es au minimum 6 mois pour °tre efficaces. Lôorth¯se de lordose trois points 

de Cochin est port®e pour corriger lôeffacement de la lordose lombaire, le corset de Swaµn 

permet de redresser la cyphose dorsale et corriger lôant®projection de la t°te.  

 

2.3.1.2. [Ŝǎ ŜȄŜǊŎƛŎŜǎ ŘŜ ƪƛƴŞǎƛǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ŜȄŜƳǇƭŜǎ 

Avant de commencer les s®ances de r®®ducation, il est n®cessaire de faire un bilan clinique qui 

comprend des mesures statiques comme la taille ou le profil rachidien, dynamiques qui 

permettent de donner une id®e de lôankylose et la force musculaire ¨ un instant T. Apr¯s avoir 

r®alis® ce bilan, le masseur kin®sith®rapeute adapte son programme en fonction des r®sultats du 

bilan. (34) 

Å P®riode de pouss®e inflammatoire et douloureuse (34) 

Durant cette p®riode le but principal est de r®aliser des positions antalgiques ainsi que des 

massages d®contracturants et des techniques de physioth®rapie (utilisant lôalternance chaud-

froid ou les ondes courtes). Il peut °tre ®galement propos® des assouplissements (en immersion 

notamment) pour garder une mobilit® des articulations externes ou du rachis, si le patient tol¯re 

ces exercices. Pour garder une certaine force musculaire le masseur kin®sith®rapeute fait 

®galement travailler les muscles par des contractions isom®triques. Ceci permet de contrer les 

positions vicieuses sôinstallant dans le temps (cyphose dorsale par exemple).  

La position recommand®e pour dormir est le d®cubitus dorsal sans oreiller. Cette position 

permet de garder la lordose lombaire.  

Å P®riode de r®mission (34) 

Durant cette p®riode le patient apprend un autoprogramme ®labor® par le masseur 

kin®sith®rapeute selon ses faiblesses et le stade de sa maladie. Lôautoprogramme doit durer 

environ 1h, et doit °tre r®alis® de mani¯re journali¯re par le patient chez lui. Il est compos® de 

postures, dôexercices dôassouplissements, de renforcements musculaires ainsi que de massages 

fait par le kin®sith®rapeute quand il est pr®sent.  
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Concernant les positions, ®tirements et assouplissements il en existe de nombreux, nous 

pouvons citer : 

1. Le sphinx (figure 1) 

2. Lôauto-grandissement contre un mur (figure 2) 

3. Lôalternance dos creux en inspirant, dos rond en soufflant (figure 4) 

4. Lôauto-grandissement au sol (figure 3) 

5. Lôassouplissement en position califourchon, ¨ lôaide dôun b©ton derri¯re les 

omoplates, alternance de rotations et inclinaisons de droite ¨ gauche (figure 5) 

6. D®cubitus dorsal genoux fl®chis en soulevant les fesses tout en gainant (figure 6) 

7. D®cubitus dorsal avec les jambes lev®es, mouvements en cercle (figure 7).  

 

Figure 11 :Exercices de r®®ducation pour la SA extrait de (24) 
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2.3.1.3. vǳŀƴŘ ŦŀƛǊŜ ƭŀ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Κ όсΣнпΣопύ 

La r®®ducation est utile ou lorsque les sympt¹mes sont ¨ un stade d®butant. ê ce moment-l¨, 

une s®ance par semaine de kin®sith®rapie est recommand®e le temps pour le patient de conna´tre 

son autoprogramme ¨ r®aliser au domicile. Pour un stade avanc®, lors de signes de d®formations 

et dôenraidissements, il est recommand® au patient dôavoir une dizaine (ou plus) de s®ances qui 

seront cette fois ci, cibl®es. Le kin®sith®rapeute orientera le travail dôassouplissement vers les 

zones enraidies et fera du renforcement musculaire au niveau des muscles sôopposant aux 

d®formations. Ces programmes am®liorent la qualit® de vie des patients ainsi que leur mobilit® 

(axe rachidien, hanches). Cependant, concernant les stades s®v¯res dôenraidissement avec 

d®formation il est d®conseill® de faire un travail dôassouplissement, dôautant plus si la douleur 

et lôinflammation ne sont pas maitris®es car les risques sont les fractures. N®anmoins il est 

possible de faire un travail musculaire au niveau costal pour augmenter lôamplitude respiratoire.  

2.3.1.4. [Ŝ ǎǇƻǊǘ Řŀƴǎ ǘƻǳǘ œŀ Κ 

Le sport doux et ¨ intensit® mod®r® est recommand® (sauf dans les formes s®v¯res de SA) et 

permet de maintenir une bonne forme physique en compl®ment de la r®®ducation. (6) 

1.1.1.1. hǎǘŞƻǇŀǘƘŜ 

La pratique ost®opathique ne fait pas partie des recommandations actuelles, m°me si certains 

patients y ont recours. La d®finition selon lôOMS est la suivante : 

ç Lôost®opathie (®galement d®nomm®e m®decine ost®opathique) repose sur lôutilisation du 

contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle prend en compte les relations entre le 

corps, lôesprit, la raison, la sant® et la maladie. Elle place lôaccent sur lôint®grit® structurelle 

et fonctionnelle du corps et la tendance intrins¯que de lôorganisme ¨ sôauto-gu®rir. Les 

ost®opathes utilisent une grande vari®t® de techniques th®rapeutiques manuelles pour 

am®liorer les fonctions physiologiques et/ou soutenir lôhom®ostasie alt®r®es par des 

dysfonctions somatiques (les structures du corps), côest ¨ dire une alt®ration ou une 

d®gradation de la fonction des composantes concern®es du syst¯me somatique : les structures 

squelettiques, articulaires, et myofasciales, ainsi que les ®l®ments vasculaires, lymphatiques et 

neurologiques corr®l®s. Les ost®opathes utilisent leur connaissance des relations entre la 

structure et la fonction pour optimiser les capacit®s du corps ¨ sôauto-r®guler et ¨ sôauto-gu®rir. 

Cette approche holistique de la prise en charge du patient est fond®e sur le concept que lô°tre 

humain constitue une unit® fonctionnelle dynamique, dans laquelle toutes les parties sont 

reli®es entre elles. è   
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2.3.2. !ǳǘǊŜǎ ǘƘŞǊŀǇƛŜǎ όнпύ 

 

En parall¯le de la kin®sith®rapie recommand®e on retrouve la cure thermale qui peut °tre 

prescrite par le m®decin pour augmenter la souplesse, pour mobiliser le corps, diminuer 

lôinflammation et les douleurs gr©ce ¨ des sources dôeaux chaudes naturelles et min®rales.  

Lôergoth®rapie peut °tre ®galement utile pour conserver au maximum lôautonomie du patient. 

Lôergoth®rapeute va am®nager lôenvironnement du patient pour quôil puisse continuer ses 

activit®s quotidiennes en maintenant un degr® de douleur faible.  

Les techniques utilisant le chaud et le froid (thermoth®rapie et cryoth®rapie) sont une possibilit® 

pour diminuer la douleur ou lôinflammation.  

La neurostimulation ®lectrique transcutan®e ou TENS bien que rarement prescrite est une 

m®thode pouvant diminuer la douleur du patient si elle nôest pas suffisamment contr¹l®e avec 

les traitements classiques. Cette technique non invasive (®lectrodes ¨ placer sur la zone 

douloureuse) utilise un courant ®lectrique pour bloquer lôinflux nerveux responsable de la 

douleur. Elle doit normalement °tre prescrite par un centre de la douleur.  

 

2.3.3. /ƘƛǊǳǊƎƛŜ όсύ 

 

La chirurgie est dite ¨ risque pour la spondylarthrite ankylosante et reste donc rare. Seules 

quelques indications existent pour la chirurgie dans cette pathologie dont les d®formations en 

cyphose, les fractures du rachis avec pr®sence dôune ankylose. Pour ces indications, la chirurgie 

permet de rendre une certaine qualit® de vie au patient, dôautant plus avec les avanc®es des 

techniques chirurgicales de ces derni¯res ann®es.  

Le r¹le du pharmacien dans cette partie est ç lôapr¯s chirurgie è pendant laquelle il peut 

intervenir avec le mat®riel dôorthop®die et dans le maintien ¨ domicile.  
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Partie III : Lôaccompagnement en officine vu par deux 

populations 

3. [ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ Ŝƴ ƻŦŦƛŎƛƴŜ Ǿǳ ǇŀǊ ŘŜǳȄ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴǎ 

 

Dans cette enqu°te, une partie importante sera consacr®e ̈  lôinterview de patients atteints de 

spondylarthrite ankylosante (Partie A)). Une partie B consistera ¨ recueillir lôavis des 

professionnels de sant®s (pharmaciens et m®decins).  

3.1. 9ƴǉǳşǘŜ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ  

3.1.1. 5ƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ 

3.1.1.1. hōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ 

Lôobjectif de cette recherche est dôappr®hender la vision des patients atteints de spondylarthrite 

ankylosante (SA) : 

¶ Sur la qualit® de leur vie quotidienne, 

¶ Sur la qualit® de leur relation vis-̈-vis des professionnels de sant®  

¶ Sur le r¹le du pharmacien 

Notre intention est de comprendre la place du pharmacien et quelles seraient les nouvelles 

missions qui pourraient lui °tre accord®es pour am®liorer la prise en charge de ces patients.  

 

3.1.1.2. [ŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŎƘƻƛǎƛŜ  

Les sujets dô®tude ont ®t® recrut®s dans la client¯le dôune rhumatologue dôun centre hospitalier 

de la r®gion PACA. Les patients volontaires atteints de SA pouvaient remplir (nom, pr®nom, 

coordonn®es t®l®phonique et mail) ces donn®es sur un tableau (annexe) pour faire partie de 

lô®tude. En parall¯le, une pharmacienne sp®cialis®e durant son parcours dans les rhumatismes 

inflammatoires chroniques nous a ®galement permis de contacter une personne suppl®mentaire. 

Enfin nous avons aussi interview® deux personnes proches qui sont atteintes de la SA. En 

somme 13 personnes font partie de lôenqu°te, dont 12 ayant la m°me rhumatologue. Tous les 

patients ont ®t® anonymis®s (pr®noms modifi®s).  
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3.1.1.3. [Ωƻǳǘƛƭ ŘΩŜƴǉǳşǘŜ Ŝǘ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ ŘŜ ǊŜŎǳŜƛƭ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ 

 

Un questionnaire a ®t® pr®par® (annexe) et a servi de fil conducteur durant les entretiens 

t®l®phoniques. Les entretiens ont donc ®t® directifs, cependant nous avons ®galement laiss® 

sôexprimer les patients en fin dôentretien (sôils avaient des remarques et autres choses ¨ 

rajouter). Lôimportant ®tait dôavoir un avis le plus juste possible concernant leur v®cu avec la 

maladie ainsi que leur avis sur la relation quôils ont avec les professionnels de sant®. Nous avons 

pu tester lôoutil dôenqu°te qui est le questionnaire aupr¯s deux proches. Ces deux premi¯res 

interviews nous ont permis de nous rendre compte de r®ajustements n®cessaires ¨ faire pour les 

prochains entretiens (poser les questions de mani¯re plus neutre et concise, rajouter des 

questions). 
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3.1.1.4. tǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾƛŜǿŞǎ  

 

 

 

Tableau 13 : Pr®sentations des personnes atteintes de spondylarthrite ankylosante faisant 

partie de lôenqu°te 

 

    

 

 

Prénom 
(H = homme F= femme) 

Âge lors ŘŜ ƭΩŜƴπ
tretien 

Âge lors du diagnostic Traitement médicamenteux 
actuel 

5ǳǊŞŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘǊŜπ
tien (minutes) 

Mireille (F) TEST 56 ans 51 ans Anti-inflammatoire 
Apranax® + Paracétamol 

нуΩ 

Théo (H) TEST 58 ans 56 ans Anti-inflammatoire 
Ibuprofène + Paracétamol 

нпΩ 

Fabienne (F) 43 ans Ғор ŀƴǎ Méthotrexate ς Infliximab ς 
Anti-inflammatoire - mor-

phine 

пмΩ 

Nadia (F) 50 ans Ғпу ŀƴǎ Adalimumab ς Anti-inflam-
matoire ς Paracétamol - izal-

gic® ς Morphine  

оуΩ 

Violette (F) 50 ans 49 ans Naproxène Sodique нлΩ 

Eve (F) 52 ans Ғпу-49ans Adalimumab mais change de 
molécule ς Paracétamol - 

Morphine 

онΩ 

Justine (F) 78 ans Ғсу ŀƴǎ Paracétamol (avant métho-
trexate ς salazopyrine) 

соΩ 

Jean (H) 43 ans 40 ans Infliximab + Méthotrexate  нрΩ 

Laelle (F) 40 ans 29 ans Certolizumab (Avant Métho-
trexate et autres biothéra-

pies) 

онΩ 

Marie (F)  46 ans 38 ans Golimumab (4ème biothéra-
pie) ς Paracétamol - Lama-

line® 

мнуΩ 

Chantal (F)  50 ans 48 ans Certolizumab ς paracétamol 
ς kétoprofène  

осΩ 

Salomé (F)  32 ans 19 ans Certolizumab (autres biothé-
rapie avant) - Paracétamol 

ппΩ 

Bérénice (F) (Polyar-
thrite rhumatoïde + 

HLAB27) 

32 ans 6 ans Paracétamol ς Diclofénac 
(Avant Plaquénil®) 

нтΩ 
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3.1.2. wŞǎǳƭǘŀǘǎ 

 

Lôanalyse des donn®es est pr®sent®e par th¯me sous forme de nuage de mots. Les th¯mes choisis 

sont ceux d®crivant au mieux les entretiens. Les mots utilis®s pour r®aliser les nuages de mots 

sont tir®s des entretiens, ils ont ®t® regroup®s sous le m°me synonyme pour am®liorer la 

compr®hension. Le but est dôavoir une repr®sentation de ce que pensent les patients des soins 

ainsi que de la place du pharmacien dans la prise en charge des personnes atteintes de la 

spondylarthrite ankylosante. 

Lô®chantillon est constitu® de 13 personnes, et les r®sultats ne sont significatifs que dôune 

patient¯le dôun rhumatologue. Cependant ce travail nous permet dôapprocher mieux cette 

maladie gr©ce aux entretiens avec les patients atteints, dans la vis®e dôam®liorer le travail du 

pharmacien dans son service aupr¯s de cette population.  

Par ailleurs les patients ont des pharmacies diff®rentes ce qui permet une meilleure 

repr®sentativit®.  
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3.1.2.1. [ŀ ƳŀƭŀŘƛŜ 

 

Figure 12 : Nuage de mot ç Maladie è 

 

Les patients atteints de spondylarthrite ankylosante sont diagnostiqu®s en moyenne ¨ lô©ge de 

45 ans. Les sympt¹mes les plus fr®quents d®crits sont des douleurs articulaires 

(particuli¯rement situ®es au niveau des hanches, du dos et au niveau des doigts) ainsi que la 

fatigue (8 personnes sur les 13).  

Le d®verrouillage matinal ou apr¯s une p®riode immobile est abord® par les patients. Il parait 

°tre am®lior® par un traitement ®quilibr®. Lôadaptation est un mot revenu r®guli¯rement au 

cours des entretiens. Effectivement, chez cette population, les habitudes de vie sont 

fr®quemment modifi®es pour maitriser les douleurs, et la fatigue. Certains ont abord® le travail 

quôils ont d¾ am®nager : par une diminution des horaires ou du mat®riel ad®quat sur leur lieu 

de travail (chaise, table particuli¯re). Dôautres abordent leurs loisirs, activit®s ou projets de vie 

quôils ont modifi®s ̈ la suite du diagnostic pos® (sport diminu® ou arr°t®, embauche dôune aide-

m®nag¯re par exemple). Enfin dôautres parlent de faire les activit®s plus lentement.  
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La voiture et la conduite sont ®galement des sujets importants aux yeux des patients. La 

position assise au long cours, et les mobilisations des articulations qui sont demand®es pour la 

conduite semblent °tre dures, difficiles, particuli¯rement au moment des crises et pouss®es 

inflammatoires. Or, il sôagit dôun moyen de locomotion essentiel dans la vie quotidienne.  

Quelques personnes abordent avoir dans leur famille des ant®c®dents (ATCD) de rhumatisme 

inflammatoire chronique. 

Dôautres mots pr®sents dans le nuage ci-dessus tels que : la souffrance, les doutes, le mal, et 

le fait de ne pas avoir envie peuvent °tre regroup®s dans la m°me famille et assimil®s ̈  la 

douleur et ¨ la maladie chronique. 

Par ailleurs trois personnes abordent les d®lais trop longs du diagnostic (Chantal, Nadia et 

Fabienne) et les cons®quences telles que le stress et la m®connaissance de leur maladie. Dans 

leur t®moignage on retrouve des points communs comme le fait dôavoir eu plusieurs diagnostics 

ou dôavoir vu plusieurs m®decins.  

Apr¯s avoir vu les mots ç n®gatifs è au sujet de la SA on retrouve au contraire des mots plus 

positifs concernant le v®cu de la maladie comme par exemple : adaptation, expert, apprendre. 

Ces mots sont plus petits et donc moins pr®sents dans les entretiens mais montrent un d®sir chez 

les patients de sôadapter (g®n®ralement car ils nôont pas le choix) et de d®couvrir un nouvel 

®quilibre.  

Une petite partie des patients vivent plut¹t bien ou correctement leur vie avec la 

spondylarthrite ankylosante et ont trouv® un ®quilibre. Lôhygi¯ne de vie et le traitement ont 

permis leur stabilisation et le mieux-°tre. 



 

72 
 

3.1.2.2. [Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

 

Figure 13 : Nuage de mot ç le traitement è 

ê propos des traitements de fond, les patients atteints de SA sont trait®s en majorit® par 

bioth®rapie (Anti-TNFŬ) +/- m®thotrexate (8 personnes sur 13 interrog®es). Le CimziaÈ en 

auto-injection et le R®micadeÈ en perfusion hospitali¯re sont les bioth®rapies revenues le plus 

fr®quemment.  

Les patients nôayant pas de bioth®rapie, utilisent des anti-inflammatoires non st®roµdiens 

(AINS) comme de lôApranaxÈ, de lôIbuprof¯ne mais restent minoritaires au regard de la 

population interview®e.  

Lors des p®riodes de pouss®es il est fr®quent quôils utilisent, pour maitriser la douleur, des 

antalgiques comme du parac®tamol, ou des opioµdes faibles comme la LamalineÈ, lôIxprimÈ, 

lôIzalgiÈ contenant du tramadol ou de la poudre dôopium. De rares patients dont la douleur 

nôest pas maitris®e avec les traitements cit®s pr®c®demment ont de la morphine. Il est important 

de noter que beaucoup de patients sont pass®s par plusieurs paliers de traitements avant dôarriver 

¨ °tre stabilis®s (anti-inflammatoire st®roµdiens AIS, salazopyrine, m®thotrexate, bioth®rapies).   


















































































































































































