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1 Liste des abréviations

ACR : American College of Rheumatology

AINS : Anti inflammatoires non stéroidiens

Anti-IL-12/23 : Inhibiteur de I’interleukine 12/23

Anti-IL-17 : Inhibiteur de I’interleukine 17

Anti-TNFa : Inhibiteur du tumor necrosis factor a.

ASAS: Assessment of Spondyloarthritis international Society
ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score
ASDAS-VS : Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score — Vitesse de sédimentation
AZA : Azathioprine

BASDALI : Bath Ankylosing Score Disease Activity Index
BASDALI 50 : Amélioration du score de BASDAI de plus de 50 %
BASFI : Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

CHU : Centre hospitalo-universitaire

CRP : C-reactive protein

CTC : Corticoides

csDMARD : Conventional synthetic disease-modifying antirheumatic drug
DAS : Disease activity score

ESSG : European Spondylarthropathy Study Group

EULAR : European League Against Rheumatism

EVA : Echelle visuelle analogique

HLA-B27 : Human leucocyte antigen-B27

IMC : Indice de masse corporelle

IRM : Imagerie par résonance magnétique

LFN : Léflunomide

MICI : Maladie inflammatoire chronique de I’intestin

MTX : Méthotrexate

SLZ : Sulfasalazine

SpA : Spondyloarthrite

VS : Vitesse de sédimentation
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2 Introduction

La spondyloarthrite (SpA) axiale est une maladie inflammatoire chronique affectant
principalement le squelette axial et les articulations sacro-iliaques. Elle est classiquement a
’origine de rachialgies et de pygalgies inflammatoires. Elle entraine parfois un retentissement
majeur dans la vie quotidienne des patients et représente un enjeu de santé publique. Cette
maladie débute généralement entre 20 et 45 ans. En Europe et aux Etats-Unis, la SpA axiale
touche environ 1 % de la population générale (1). L’héritabilité a été estimée a plus de 90 %,
I’association génétique la plus fréquente étant avec I’haplotype HLA-B27 (2,3). Ce rhumatisme
inflammatoire, est parfois associ¢ a des manifestations articulaires périphériques : les arthrites,
les enthésites (souvent des talalgies) et les dactylites (2). La SpA peut également étre associée
a des manifestations extra-articulaires, dont le psoriasis, 1’'uvéite antérieure aigué, et les
maladies inflammatoires chroniques de ’intestin (MICI) (4). Le psoriasis est une maladie
inflammatoire chronique systémique prenant une part importante parmi les manifestations
classiquement associées a la SpA, et est responsable d’une altération de la qualité de vie des
patients (5). La prévalence du psoriasis chez les patients ayant une SpA axiale a été estimée
entre 10 et 25% (4,6-8). Il précede souvent de plusieurs années ’apparition de I’atteinte
rhumatismale. Certaines localisations sont particulierement associées aux SpA, notamment
I’atteinte du scalp, 1’atteinte unguéale et le psoriasis inversé (dans les plis rétro-auriculaires,
axillaires, ombilic, pli interfessier).

Les patients atteints de SpA ont été classifiés en plusieurs sous-types, en fonction de leur
présentation clinique articulaire et extra-articulaire, tels que : la spondylarthrite ankylosante, le
rhumatisme psoriasique, les arthrites réactionnelles, les SpA associées aux maladies
inflammatoires chroniques de I’intestin, et les SpA indifférenciées (9).

En 2011, le groupe ASAS (A4ssessment of Spondyloarthritis international Society) a développé
de nouveaux critéres pour mieux classifier les patients. Il a alors introduit le concept de SpA
axiale et/ou périphérique (10-12). Cette nouvelle terminologie a permis de séparer la SpA
axiale en deux catégories : la SpA axiale radiographique, aussi appelée spondylarthrite
ankylosante (associée a une sacro-iliite radiographique répondant aux critéres de New York),
et la SpA axiale non radiographique (sans sacro-iliite a la radiographie).

Le concept de rhumatisme psoriasique axial et/ou périphérique a également émergé depuis
quelques années. Dans leur article fondateur en 1973, Wright et Moll décrivaient déja la
présence d’une atteinte axiale rachidienne dans le rhumatisme psoriasique (13). Plusieurs
travaux ont aussi constaté la présence d’une atteinte axiale isolée ou associée a I’atteinte
périphérique. Selon la définition utilisée (rachialgies inflammatoires associées a I’atteinte
périphérique, présence d’une sacro-iliite radiographique répondant aux critéres de New York),
la prévalence de I’atteinte axiale variait entre 25 et 70% (14). Aucune définition consensuelle
n’existe a ce jour pour décrire I’atteinte axiale du rhumatisme psoriasique. Ainsi, il est bien
souvent difficile pour les rhumatologues, dans leur pratique quotidienne, de différencier un
rhumatisme psoriasique avec atteinte axiale, d’une SpA axiale pouvant étre associée a un
psoriasis. Bien que des criteres de classification existent, une distinction claire n’est pas
toujours possible (15). C’est pourquoi, plusieurs études ont comparé les similitudes et les
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différences entre I’atteinte axiale de la spondylarthrite ankylosante répondant aux criteéres de
New York et celle du rhumatisme psoriasique répondant aux critéres CASPAR (16-19). Dans
ces études, les patients atteints de spondylarthrite ankylosante étaient plus souvent des hommes,
plus jeunes, avec une douleur et une raideur rachidienne plus importantes par comparaison aux
patients atteints de thumatisme psoriasique axial. Sur le plan radiographique, les rhumatismes
psoriasiques se caractérisaient par des sacro-iliites moins séveres et plus souvent asymétriques,
avec moins de syndesmophytes. De plus, une prévalence plus élevée de manifestations
périphériques (telles que I'arthrite périphérique et la dactylite), et une prévalence plus faible de
positivité de I’haplotype HLA-B27 ont été rapportées chez les patients atteints de rhumatisme
psoriasique axial (17). A ce jour, ces études n’ont jamais permis de déterminer, s’il s’agissait
de deux maladies différentes ou d’une méme entité partageant des caractéristiques communes.
Le psoriasis étant beaucoup plus fréquent dans le rhumatisme psoriasique (80 %) (20,21) que
dans la spondylarthrite ankylosante (10%), et ces deux maladies présentant des caractéristiques
propres a chacune, nous nous sommes demandés si la présence de psoriasis pouvait influencer
les tableaux cliniques dans I’ensemble du spectre des SpA axiales.

A notre connaissance, il existe peu d’études qui comparent les SpA axiales, en fonction de la
présence d’un psoriasis associ¢ ou non. En 2021, Lopez-Medina et al. (22) a publié une étude
dans le journal Rheumatology, qui incluait 2.296 patients atteints de SpA de phénotype axial
ou périphérique, répondant aux criteres ESSG (European Spondylarthropathy Study Group).
Cette étude suggérait que le psoriasis jouait un role clé dans I'expression clinique de la maladie,
son niveau d’activité et son retentissement.

De méme, il existe peu de données qui comparent I’efficacité des traitements biologiques chez
les patients atteints de SpA axiales avec ou sans psoriasis associé. D’apres les recommandations
ACR (American College of Rhumatology) 2019, sur la prise en charge thérapeutique des SpA
axiales, le traitement recommandé en premiére intention en cas de maladie active, malgré la
prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) est une biothérapie par anti-TNFa. En cas
de contre-indication ou d’échec des anti-TNFa, il est recommandé d’utiliser les anti-IL-17
(secukinumab ou ixekizumab) aussi efficaces mais plus récents (23). Les recommandations
nationales et internationales soulignent I'importance de la prise en compte des manifestations
extra-articulaires lors du choix d’un biomédicament, en raison de leur mode d’action spécifique
et de leur efficacité différente sur chaque entité. Il existe notamment des recommandations en
cas d’uvéite ou de MICI associées a une SpA, ou un anti-TNFa de type anticorps monoclonal
est privilégié. L’étanercept et les anti-IL-17 ne semblent pas efficaces sur ces manifestations
extra-articulaires (25,26). En revanche, il n’existe pas de recommandations thérapeutiques
spécifiques en fonction de la présence d’un psoriasis associé ou non. Pourtant, les anti-TNFa
et les anti-IL-17 ont montré une efficacité variable dans ’atteinte psoriasique cutanée isolée
(5).

Les recommandations concernant le traitement du rhumatisme psoriasique axial ont été
largement extrapolées a partir des recommandations de la SpA axiale. La plupart des études ont
évalué I’efficacité des biomédicaments uniquement dans I’atteinte périphérique du rhumatisme
psoriasique, avec des critéres d’inclusion fondés sur le nombre d’articulations gonflées, et des
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criteres d’évaluation portant sur ’atteinte articulaire périphérique (27). A I’exception d’une
¢tude avec le sécukinumab (anti-IL-17) (24), aucun essai contrdlé randomisé n’a été réalisé a
ce jour pour évaluer I’efficacité des biomédicaments spécifiquement dans 1’atteinte axiale du
rhumatisme psoriasique. Les recommandations EULAR (European League Against
Rheumatism) 2019 préconisent 1’utilisation d’un anti-TNFo ou d’un anti-IL-17 dans 1’atteinte
axiale du rhumatisme psoriasique. En cas de psoriasis cutané significatif associé, elles
privilégient un anti-IL-17 plutot qu’un anti-TNFa (28), car les IL-17 inhibiteurs ont montré une
plus grande efficacité sur le psoriasis cutané que les anti-TNFa (29). Ainsi, les anti-TNFa
semblent efficaces dans la SpA axiale et le psoriasis cutané mais il existe peu de preuves de
leur efficacité dans I’atteinte axiale du rhumatisme psoriasique. De plus, aucune étude n’a
¢valué directement si la présence de psoriasis influencait I’efficacité thérapeutique des anti-
TNFo dans la SpA axiale.

Nous avons donc souhaité, dans ce travail, comparer les caractéristiques cliniques et d’imagerie,
les facteurs génétiques, les scores d’activité de la maladie et les marqueurs biologiques de
I’inflammation, des patients atteints de SpA axiale répondant aux criteres ASAS, avec ou sans
psoriasis cutané ou unguéal associé. De plus, nous avons comparé 1’amplitude de réponse a
I’infliximab entre les patients psoriasiques et non psoriasiques.

3 Matériels et méthodes

3.1 Schéma de I’étude et patients

Il s’agit d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, menée sur une
période de janvier 2011 a novembre 2020, intéressant la file active de patients suivis en hopital
de jour de Rhumatologie du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Rouen, pour une SpA
axiale répondant aux critéres ASAS, chez qui un traitement par infliximab était initié.

La liste des patients a été obtenue a partir des registres informatiques. Une recherche par mots-
clés a été effectuée, en sélectionnant les comptes rendus d’hospitalisation comprenant :
« thumatisme psoriasique » OU « spondyloarthrites » (et ses variantes) ET « psoriasis » (et ses
variantes) ET « infliximab » ou « rémicade ».

Les patients inclus dans I’étude devaient étre agés de plus de 18 ans, avoir un diagnostic de
SpA avec atteinte axiale et/ou périphérique confirmée par un rhumatologue, et répondre aux
criteres ASAS. Les patients incluables devaient également présenter une maladie jugée active,
apres évaluation par le rhumatologue, pour recevoir un traitement par infliximab.

Les patients étaient exclus de I’étude s’ils avaient une atteinte périphérique isolée, si
I’infliximab avait été débuté dans un autre service que la rhumatologie du CHU de Rouen, ou
si nous n’avions pas d’information quant a I’existence ou non d’un psoriasis nous empéchant
de les classer.
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Les patients étaient ensuite classés dans le groupe « avec psoriasis », si un médecin confirmait
la présence de psoriasis cutané ou unguéal a I’introduction de I’infliximab, ou si un antécédent
personnel de psoriasis était confirmé par un médecin généraliste ou un dermatologue. Dans les
autres cas, les patients étaient classés dans le groupe « sans psoriasis ».

3.2 Procédure et critéres de jugement

Les données cliniques, biologiques et d’imagerie ont été recueillies a partir des comptes
rendus de consultation et/ou d’hospitalisation, des dossiers infirmiers, des dossiers médicaux
papiers, des logiciels d’imagerie et de biologie médicale. Les imageries étaient analysées par le
rhumatologue qui examinait le patient lors de I’introduction de I’infliximab. Une sacro-iliite
radiographique était définie selon les critéres de New York (30,31), une sacro-iliite a I’IRM
(Imagerie par résonance magnétique) était définie selon les critéres proposés par le groupe
ASAS (32). Pour les cas douteux, le rhumatologue pouvait demander une relecture par un
radiologue spécialisé en ostéo-articulaire au CHU de Rouen. L’infliximab a été administré sous
forme de perfusions intraveineuses a la posologie de 5 mg/kg a SO, S2 et S6, puis toutes les 8
semaines, pour la majorité des patients selon les recommandations thérapeutiques.

Pour comparer les tableaux cliniques entre les patients présentant une SpA axiale avec ou sans
psoriasis associé, les caractéristiques socio-démographiques, cliniques, biologiques et
radiologiques ont été recueillies a I’introduction de I’infliximab. Elles comprenaient : 1’age, le
sexe, l’indice de masse corporelle (IMC), Dactivité professionnelle, le tabagisme, la
consommation d’alcool, 1’d4ge aux premiers symptomes axiaux ou périphériques, 1’dge au
moment du diagnostic de la maladie, la durée entre les premiers symptomes et I’introduction
de I’infliximab, I’antécédent familial de SpA, I’antécédent familial de psoriasis au 1°" ou 2°™°
degré, la réponse aux criteres CASPAR, les traitements associés (antalgiques de pallier 3,
corticoides, AINS, méthotrexate (MTX), sulfasalazine (SLZ), léflunomide (LFN), azathioprine
(AZA), Conventional synthetic disease-modifying antirheumatic drug (csDMARD)),
I’antécédent de traitement par anti-TNFa, les comorbidités (diabéte, hypertension artérielle,
hypercholestérolémie, syndrome dépressif, fibromyalgie), les caractéristiques cliniques
(rachialgie, cervicalgie, lombalgie, pygalgie, durée du dérouillage matinal, présence de réveils
nocturnes, distance mains-sol, indice de Schober, atteinte périphérique associée, arthrite ou
synovite, nombre d’articulations douloureuses ou gonflées, enthésite, dactylite a I’introduction
ou antécédent, uvéite a I’introduction ou antécédent, MICI a I’introduction ou antécédent), les
niveaux de douleur et score d’activité de la maladie : intensité de la douleur globale, douleur
axiale, asthénie, et activité de la maladie, évaluée par le patient a 1’aide d’une échelle visuelle
analogique (EVA) allant de 0 a 10, le score BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index), la moyenne des questions 1, 2, 5+6 du BASDAI, le score BASFI (Bath
Ankylosing Spondylitis Functionnal Index), I’ ASDAS-CRP (Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score), les caractéristiques biologiques [C-reactive protein (CRP), vitesse de
sédimentation (VS), positivité de 1’haplotype HLA-B27], et les caractéristiques d’imagerie
(atteinte structurale radiographique aux mains et aux pieds, présence de syndesmophytes a la
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radiographie, mise au carré des vertébres, sacro-iliite radiographique selon les critéres New
York, présence d’une atteinte uni-ou bilatérale ou d’une sacro-iliite de grade 4 a la radiographie,
présence d’une sacro-iliite uni-ou bilatérale au scanner ou a I’'IRM, présence de signaux
inflammatoires a I’IRM du rachis).

Pour comparer I’amplitude de réponse avec le traitement par infliximab sur ’atteinte axiale des
SpA, entre les patients psoriasiques et non psoriasiques, nous avons choisi d’étudier 1’évolution
du BASDALI entre 0 et 12 mois. En effet, le BASDALI est un outil reconnu et validé pour mesurer
l'activité de la maladie (33). Il s’agit d’un questionnaire auto-administré par le patient
comprenant 6 questions, développé en 1994.

Le critére de jugement principal retenu dans cette étude était la comparaison de I’amélioration
du score BASDALI aprés 12 mois de traitement entre les groupes avec et sans psoriasis associé.
Les criteres secondaires de jugement étaient la comparaison des pourcentages d’amélioration
BASDALI 50 des deux groupes apres 12 mois de traitement, la comparaison de 1’amélioration
du score BASDAI apreés 6 mois de traitement, la comparaison de 1’amélioration du score
BASDAI (moyenne des questions 1, 2, 5+6) apres 12 mois de traitement, la comparaison de
I’amélioration du score BASFI apres 12 mois de traitement, et la comparaison des pourcentages
d’arréts pour inefficacité, effet secondaire ou contre-indication a 12 mois de traitement, dans
chacun des groupes.

Pour se faire, nous avons recueilli le score BASDALI a six et 12 mois. Les questions 1, 2, 5 et 6
du BASDAI ont été spécifiquement recueillies car elles portent essentiellement sur les
symptomes axiaux. La question 1 porte sur le degré global de fatigue, la question 2 sur le degré
global de douleur au niveau du cou, du dos et des hanches, la question 5 sur le degré global de
raideur matinale, et la question 6 sur la durée de la raideur matinale. Afin d’évaluer plus
précisément 1’efficacité de I’infliximab sur I’atteinte axiale de la SpA, nous avons choisi de
nous affranchir des questions 3 et 4 du BASDALI portant sur les symptomes périphériques.
Nous avons également recueilli les données suivantes a 12 mois : la présence de rachialgies, de
réveils nocturnes, la durée du dérouillage matinal, la distance mains-sol, 1’indice de Schober,
le nombre d’articulations douloureuses ou gonflées, la présence d’arthrite ou de synovite,
d’enthésite, de dactylite, d’uvéite, de MICI en poussée, la consommation d’antalgiques de
pallier 3, I’intensité de la douleur globale, de la douleur axiale, de I’asthénie et de I’activité de
la maladie évaluée par le patient a 1’aide d’'une EVA, le score BASDAI, la moyenne aux
questions 1, 2, 5+6 du score BASDALI, le score BASFI, ’ASDAS-CRP, I’amélioration globale
estimée par le patient, la CRP, et la VS.
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3.3 Analyses statistiques

Les variables qualitatives sont exprimées sous forme de pourcentages. Les variables
quantitatives sont présentées sous forme de moyennes avec les écarts-types correspondants si
leur répartition suit une loi normale, ou les maximums et les minimums dans le cas contraire.
La répartition normale des données pour chaque variable, a été vérifiée en utilisant le test de
Shapiro-Wilk. En cas de données manquantes, nous avons mentionné le nombre de patients
pour lesquels les données étaient disponibles.

Pour comparer les caractéristiques initiales des patients, des comparaisons univariées entre les
deux groupes (psoriasique et non psoriasique) ont été effectuées a l'aide du test du x> pour les
variables qualitatives (ou a ’aide du test exact de Fisher lorsque I’effectif théorique était
strictement inférieur a 5), a ’aide du test # de Student pour les variables quantitatives suivant
une loi normale, et a I’aide du test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives ne suivant
pas une loi normale.

L’analyse multivariée par régression logistique a été menée en incluant des variables ayant une
valeur de p < 0,10 dans I’analyse univariée, et concernait les caractéristiques suivantes : la
consommation de csDMARD, la présence d’uvéite, d’une atteinte structurale radiographique
aux mains et aux pieds, et d’une sacro-iliite radiographique sévére (grade 4). L’analyse par
régression logistique a été réalisée a I’aide du logiciel de biostatistique R.

L’analyse statistique concernant la comparaison de 1’amplitude de réponse a I’infliximab, a été
effectuée a ’aide du test du y? pour les variables qualitatives, a I’aide du test z de Student pour
les variables quantitatives suivant une loi normale, et a I’aide du test de Mann-Whitney pour
les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale. Les valeurs de p < 0,05 étaient
considérées comme statistiquement significatives. Les données ont été traitées a I’aide du
logiciel de statistique BiostaTGV.
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4 Résultats

4.1 Caractéristiques initiales des patients

Parmi les 236 patients initialement identifiés, 131 patients ont été exclus de I’étude : 53
patients ne répondaient pas aux critéres ASAS, neuf avaient une atteinte périphérique sans
atteinte axiale associée, 59 patients ont débuté 1’infliximab dans un autre service que 1’hopital
de jour de rhumatologie du CHU de Rouen, trois patients avaient un autre diagnostic
(connectivite, polyarthrite rhumatoide, rhumatisme inflammatoire associ¢ a une sarcoidose),
enfin, sept patients ont été exclus pour manque de données. La répartition des patients est

résumée dans la figure 1.

Figure 1 : Diagramme de flux

236 patients évalués pour éligibilité

( 131 patients exclus : \

- 59 patients : pas d'initiation

d’'un traitement par infliximab

en HDJ de rhumatologie au CHU
de ROUEN

- 53 patients : critéres ASAS non
remplis

- 9 patients : atteinte uniquement

105 patients inclus

périphérique
- 7 patients : manque de données

SpA axiale avec psoriasis
44 patients

- 31 patients CASPAR +

- 13 patients CASPAR -

- 3 suivis pour un autre diagnostic

(connectivite, polyarthrite, rhumatisme
inflammataire associé a une sarcoidose)

SpA axiale sans psoriasis
61 patients

30 patients analysés a 12 mois

45 patients analysés a 12 mois

Au total, 105 patients ont été inclus dans cette étude : 44 patients (42%) dans le groupe SpA
axiale avec psoriasis associ¢, 61 patients (58%) dans le groupe SpA axiale sans psoriasis
associé. Les caractéristiques recueillies a I’introduction de I’infliximab sont résumées dans le
tableau 1. Les caractéristiques initiales de la population totale sont présentées en annexe.
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales des 105 patients a I'introduction de I'infliximab

SpA axiale avec SpA axiale sans Analyse
psoriasis psoriasis univariée
n =44 (42%) n = 61 (58%) p-value
Age moyen, en années 433+94 435+11,9 0,92
Sexe Femmes 28 (64%) 32 (52%) 0,25
Hommes 16 (36%) 29 (48%) 0,25
IMC, en kg/m? (n=101) 26,7+5,5 25,8+43 0,51
Arrét de travail ou chdmage (n=97) 6 (14%) 16 (30%) 0,05
Tabagisme actif ou sevré 16 (36%) 27 (44%) 0,42
Alcoolisme actif ou sevré 3 (7%) 3 (5%) 0,69"
Age moyen aux premiers symptomes, en années 30,8 (15-45) 30,7 (13-48) 0,99
Age moyen au diagnostic, en années 35,7+8,7 35+114 0,74
Durée lfloyenne entre 1°* symptdmes et introduction, 12,6 (2-27) 12,8 (1-50) 0.47
en années
Antécédent familial de SpA (n=97) 7 (17%) 12 (21%) 0,59
Antécédent familial de psoriasis au 1° ou 2™ degré 11 (26%) 10 (17%) 0.27
(n=103)
Critéres CASPAR positifs 31 (70%) 0 <0,005
Traitements concomitants a l’introduction
Antalgiques de pallier 3 11 (25%) 12 (20%) 0,51
AINS 26 (59%) 36 (59%) 0,99
Corticoides 6 (14%) 4 (7%) 0,31"
Méthotrexate 17 (39%) 14 (23%) 0,08
Sulfasalazine 4 (9%) 4 (7%) 0,71
Léflunomide 0 0 1"
Azathioprine 0 0 1"
c¢sDMARD (MTX, SLZ, LFN, AZA) 20 (45%) 18 (30%) 0,09
Patients naifs de traitement par anti-TNFa 20 (45%) 29 (48%) 0,83
Comorbidités
Diabete 2 (5%) 0 0,17
Hypertension artérielle 8 (18%) 16 (26%) 0,33
Hypercholestérolémie (n=95) 6 (17%) 9 (15%) 0,81
Syndrome dépressif 13 (30%) 20 (33%) 0,72
Fibromyalgie 3 (7%) 4 (7%) "
Caractéristiques cliniques
Rachialgie 44 (100%) 61 (100%) 0,10
Cervicalgie 28 (64%) 43 (70%) 0,46
Lombalgie 43 (98%) 61 (100%) 0,42*
Pygalgie 38 (86%) 52 (85%) 0,87
Durée du dérouillage matinal, en min 62 (0-240) 57 (0-180) 0,72
Présence de réveils nocturnes 38 (86%) 53 (87%) 0,94
Distance mains-sol, en cm 25,2 (0-65) 25,3 (0-57) 0,95
Indice de Schéber, en cm 3 (1-6) 3,1 (0-6) 0,61
Atteinte périphérique associée 40 (91%) 50 (82%) 0,20
Arthrite ou synovite 8 (18%) 12 (21%) 0,69
Nombre d’articulations douloureuses (n=90) 5,5 (0-28) 4,8 (0-25) 0,88
Nombre d’articulations gonflées (n=90) 0,6 (0-11) 0,5 (0-8) 0,75
Enthésite 30 (68%) 33 (54%) 0,15
Dactylite (antécédent ou a I’introduction) 5 (11%) 5 (8%) 0,74
Uvéite (antécédent ou a I’introduction) 4 (9%) 14 (23%) 0,06
MICI (antécédent ou a I’introduction) 5 (11%) 7 (11%) 0,99
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SpA axiale avec SpA axiale sans Analyse
psoriasis psoriasis univariée
n =44 (42%) n = 61 (58%) p-value
Niveau de douleur, scores d’activité et scores fonctionnels
EVA douleur (/10) 7 (4-10) 7,1 (2-10) 0,58
EVA douleur axiale (/10) (n=82) 7,3 (3-10) 7,4 (3-10) 0,94
EVA asthénie (/10) (n=103) 7,4 (0-10) 7,4 (1-10) 0,63
EVA activité (/10) (n=103) 7,3 (2-10) 7,5 (3-10) 0,43
BASDAI (n=103) 6,5+ 1,7 6,315 0,40
BASDALI 1, 2, (5+6) (n=82) 6,9+ 1,7 6,5+ 1,5 0,21
BASFI (n=98) 572 57+2 0,86
ASDAS-CRP (n=14) 3,2+0,6 34+0,9 0,71
Caractéristiques biologiques
CRP, en mg/L 11,9 (1-68) 11,7 (1-59) 0,61
VS, en mm a la 1°¢ heure 17,8 (2-90) 16,3 (1-60) 0,70
HLA-B27 positif (n=92) 28 (74%) 38 (70%) 0,73
Caractéristiques d’imagerie
Atteinte structurale radiographique mains/pieds 5 (12%) 1 2%) 0.04°
(n=101)
Présence de syndesmophytes a la radiographie 6 (15%) 15 (25%) 021
(n=101)
Mise au carré des vertébres a la radiographie (n=101) 10 (24%) 13 (22%) 0,75
Sacro-iliite radiographique
Selon les critéres de New York (n=97) 21 (55%) 37 (63%) 0,47
Unilatérale (n=96) 9 (24%) 11 (19%) 0,55
Bilatérale (n=96) 13 (35%) 28 (47%) 0,20
Grade 4 (n=61) 2 (9%) 11 (28%) 0,09°
Sacro-iliite scanographique uni-ou bilatérale (n=34) 5 (63%) 22 (85%) 0,32
Sacro-iliite 2 ’IRM uni-ou bilatérale (n=80) 21 (58%) 25 (57%) 0,89
Signaux inflammatoires a I’IRM du rachis (n=82) 11 (30%) 11 (24%) 0,59

Variables quantitatives exprimées en moyenne * écart-type (ou minimum et maximum si les données ne suivent pas une

répartition normale). Variables qualitatives exprimées en nombre de patients et pourcentages. Analyses statistiques réalisées
a l'aide du test du chi-deux ou du test exact de Fisher selon les effectifs théoriques (effectif théorique < 5) pour les variables
qualitatives. Analyses statistiques réalisées a I’aide du test t de Student ou du test de Mann-Whitney selon la distribution des

données pour les variables quantitatives.

*: Obtention de la valeur p a l’aide d'un test de Fisher. Les valeurs de p surlignées en gras sont < 0, 10.

4.1.1 Caractéristiques initiales des patients du groupe SpA axiale avec un psoriasis associé

Les patients présentant une SpA axiale avec un psoriasis associé¢ (n = 44) avaient un 4ge moyen
de 43,3 £ 9.4 ans. Il existait une prédominance féminine : 28 femmes (64%) et 16 hommes
(36%). L’age moyen a I’apparition des premiers symptomes était de 30,8 (15-45) ans. L’age

moyen au diagnostic de la maladie était de 35,7 £ 8,7 ans. La durée moyenne entre les premiers
symptomes et I’introduction de I’infliximab était de 12,6 (2-27) ans. Parmi ces patients, 14 %
(6 patients) étaient en arrét de travail ou au chomage.
Concernant les phénotypes : 9 % présentaient une atteinte axiale pure, et 91 % une atteinte a la
fois axiale et périphérique. 26 % avaient un antécédent familial de psoriasis au 1°" ou 2" degré.
31 patients (70%) répondaient aux critéres CASPAR.
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Onze patients (25%) consommaient des antalgiques de pallier 3. Un peu plus de la moitié¢ des
patients (59%) avaient un traitement concomitant par AINS, six (14%) avaient des corticoides
oraux, 17 (39%) avaient du MTX, quatre (9%) avaient de la SLZ. De mani¢re générale, 20
patients (45%) prenaient un csDMARD en plus de I’infliximab. 20 patients (45%) étaient naifs
d’anti-TNFa.

La quasi-totalité des patients se plaignait de lombalgies (98%), et 64 % d’entre eux (28 patients)
de cervicalgies associées. La durée moyenne du dérouillage matinal était de 62 (0-240) minutes
et 38 patients (86%) avaient des réveils nocturnes. La distance mains-sol moyenne était de 25,2
(0-65) cm. L’indice de Schober moyen était de 10 + 3 (1-6) cm.

Concernant les manifestations articulaires périphériques, huit patients (18%) avaient au moins
une arthrite ou une synovite, 68% (30 patients) avaient des enthésites, et 5 patients (11%)
avaient déja présenté ou présentaient une dactylite. Le nombre moyen d’articulations
douloureuses ou gonflées était respectivement de 5,5 (0-28) et 0,6 (0-11).

Concernant les manifestations extra-articulaires, quatre patients (9%) avaient déja eu ou avaient
une uvéite, cinq patients (11%) avaient déja présenté ou présentaient une MICI en poussée. La
localisation du psoriasis la plus fréquente était la peau (64%), le cuir chevelu (56%) et 19% des
patients présentaient un psoriasis unguéal.

L’EVA douleur était en moyenne de 7 (4-10). L’EVA douleur axiale était en moyenne de 7,3
(3-10). L’EVA asthénie était en moyenne de 7,4 (0-10). L’EVA activité de la maladie était de
7,3 (2-10). Le BASDAI moyen était de 6,5 £ 1,7. La moyenne aux questions 1, 2, (5+6) du
BASDALI était de 6,9 + 1,7. Le BASFI moyen était de 5,7 & 2.

La CRP moyenne était a 11,9 (1-68) mg/L. La VS moyenne était de 17,8 (2-90) mm.
L’haplotype HLA-B27 était positif chez 28 patients (74%).

Concernant les caractéristiques d’imagerie :

Une atteinte structurale radiographique aux mains et aux pieds était retrouvée chez 12 % des
patients (5 patients). Une mise au carré des vertebres était présente chez dix patients (24%).
Des syndesmophytes étaient retrouvés sur les radiographies du rachis chez six patients (15%).
Une sacro-iliite radiographique répondant aux critéres de New York était retrouvée chez 21
patients (55%). La sacro-iliite était bilatérale chez 35% des patients (13 patients). La sacro-iliite
¢tait sévere (de grade 4) chez deux patients seulement (9%). Une sacro-iliite scanographique
uni-ou bilatérale était retrouvée chez 63 % des patients (soit cinq sur les huit patients ayant
bénéficié d’un scanner). Une sacro-iliite uni-ou bilatérale était retrouvée a I’'IRM dans 58% des
cas. Onze patients avaient des signaux inflammatoires a I’IRM rachidienne (30%).

29

Spondyloarthrite axiale avec ou sans psoriasis : analyses comparatives des tableaux cliniques et de I’amplitude de réponse a infliximab

Jeanne LAUTECAZE — Octobre 2021



4.1.2 Caractéristiques initiales des patients du groupe SpA axiale sans psoriasis

Parmi les patients présentant une SpA axiale sans psoriasis associé (n = 61), 1’dge moyen était
de 43,5 + 11,9 ans. Le sexe-ratio était proche de un : 32 femmes (52%) et 29 hommes (48%).
L’age moyen a I’apparition des premiers symptomes était de 30,7 (13-48) ans. L’age moyen au
moment du diagnostic de la maladie était de 35 + 11,4 ans. La durée moyenne entre les premiers
symptdmes et I’introduction de I’infliximab était de 12,8 (1-50) ans. Environ 30 % (16 patients)
¢taient en arrét de travail ou au chomage.

Concernant les phénotypes : 18 % présentaient une atteinte axiale pure, et 82 % une atteinte a
la fois axiale et périphérique. 17 % avaient un antécédent familial de psoriasis au 1 ou 2"
degré (10 patients). Aucun patient ne répondait aux criteres CASPAR.

Douze patients (20%) consommaient des antalgiques de pallier 3. Un peu plus de la moitié des
patients (59%) avaient un traitement par AINS concomitant, quatre (7%) avaient des corticoides
oraux, 14 (23%) avaient du MTX, quatre (7%) avaient de la SLZ. De maniere générale, 18
patients (30%) prenaient un csDMARD en plus de I’infliximab. 29 patients (48%) étaient naifs
d’anti-TNFa.

L’ensemble des patients se plaignait de rachialgies et de lombalgies, et 70 % d’entre eux (43
patients) de cervicalgies associées. La durée moyenne du dérouillage matinal était de 57 (0-
180) minutes et 53 patients (87%) avaient des réveils nocturnes. La distance mains-sol moyenne
était de 25,3 (0-57) cm. L’indice de Schober moyen était de 10 + 3,1 (0-6) cm.

Concernant les manifestations articulaires périphériques, 12 patients (21%) avaient au moins
une arthrite ou une synovite, 33 patients (54%) avaient des enthésites, et cinq patients (8%)
avaient déja présenté ou présentaient une dactylite. Le nombre moyen d’articulations
douloureuses ou gonflées était respectivement de 4,8 (0-25) et 0,5 (0-8).

Concernant les manifestations extra-articulaires, 14 patients (23%) avaient déja eu ou avaient
une uvéite, sept patients (11%) avaient déja présenté ou présentaient une MICI en poussée.

L’EVA douleur était en moyenne de 7,1 (2-10). L’EVA douleur axiale était en moyenne de 7,4
(3-10). L’EVA asthénie était en moyenne de 7,4 (1-10). L’EVA activité de la maladie était de
7,5 (3-10). Le BASDAI moyen était de 6,3 £ 1,5. La moyenne aux questions 1, 2, (5+6) du
BASDALI ¢était de 6,5 + 1,5. Le BASFI moyen était de 5,7 & 2.

La CRP moyenne était a 11,7 (1-59) mg/L. La VS moyenne était de 16,3 (1-60) mm.
L’haplotype HLA-B27 était positif chez 38 patients (70%).

Concernant les caractéristiques d’imagerie :

Une atteinte structurale radiographique des articulations périphériques était retrouvée chez
seulement un patient (2%). Une mise au carré des vertebres était retrouvée chez 13 patients
(22%). Des syndesmophytes étaient retrouvés sur les radiographies du rachis chez 15 patients
(25%). Une sacro-iliite radiographique répondant aux critéres de New York était retrouvée chez
37 patients (63%). La sacro-iliite était bilatérale chez 47% des patients (28 patients). La sacro-
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iliite était sévere (de grade 4) chez 11 patients (28%). Une sacro-iliite scanographique uni-ou
bilatérale était retrouvée chez 85 % des patients (22 patients). Une sacro-iliite uni-ou bilatérale
¢tait retrouvée a I’IRM dans 57% des cas. Onze patients avaient des signaux inflammatoires a
I’IRM rachidienne (24%).

4.1.3 Comparaison univariée des caractéristiques initiales entre les groupes avec et sans
psoriasis

L’age moyen a l’introduction, a I’apparition des premiers symptomes et au moment du
diagnostic de la maladie, étaient comparables dans les deux groupes. Il y avait une
prédominance féminine dans le groupe psoriasique, sans différence statistiquement
significative retrouvée (p=0,25). Il y avait plus de patients en arrét de travail dans le groupe non
psoriasique (30% dans le groupe non psoriasique versus 14 % dans le groupe psoriasique,
p=0,05).

Environ un quart des patients consommait des antalgiques de pallier 3 dans les deux groupes.
Un peu plus de la moitié des patients consommaient des AINS dans les deux groupes.

Les patients du groupe psoriasis, avaient tendance a consommer plus fréquemment des
corticoides, du MTX, et des csDMARD par comparaison aux patients sans psoriasis
(respectivement, 14% contre 7% pour les corticoides oraux avec p=0,31, 39% contre 23% pour
le MTX avec p=0,08, et 45% contre 30% pour les csDMARD avec p=0.09). Ces résultats
n’étaient pas statistiquement significatifs.

La présence de comorbidités associées (diabete, hypertension artérielle, hypercholestérolémie,
syndrome dépressif, fibromyalgie) était comparable dans les deux groupes.

La quasi-totalité des patients de 1’étude présentaient des lombalgies inflammatoires et des
réveils nocturnes. La durée moyenne du dérouillage matinal était d’environ une heure dans les
deux groupes. Les indices de raideur rachidienne ne variaient pas de maniere statistiquement
significative.

Un antécédent familial de psoriasis au 1°" ou 2™ degré était retrouvé dans environ % des cas.
70% des patients psoriasiques répondaient aux criteres CASPAR, alors qu’aucun patient ne
remplissait ces critéres dans le groupe non psoriasique (p<0,005). Parmi les 58 patients de
I’étude remplissant les criteres de New York radiographiques, 16 patients (soit 28%)
remplissaient aussi les criteres CASPAR.

Une atteinte périphérique associée a I’atteinte axiale était plus fréquente dans le groupe
psoriasique mais cette observation n’était pas statistiquement significative [p=0,20 ; 91% dans
le groupe psoriasique versus 82% dans le groupe non psoriasique]. Les nombres d’articulations
douloureuses ou gonflées ne variaient pas de maniére statistiquement significative. Environ 20
% de I’ensemble des patients présentaient des arthrites ou des synovites a I’examen initial, dans
les deux groupes.
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Il y avait plus de patients présentant des enthésites dans le groupe psoriasique (68%) par
comparaison au groupe non psoriasique (54 %) sans différence statistiquement significative
avec p=0,15. Les pourcentages de patients ayant déja eu ou ayant une dactylite étaient
comparables, 11% contre 8% respectivement dans le groupe avec psoriasis et sans psoriasis.
L’uvéite (antécédent ou constatée a I’examen initial) semblait plus fréquente dans le groupe
non psoriasique (23%) que dans le groupe psoriasique (9%) avec p=0,06. Environ 11% des
patients avaient déja présenté ou présentaient une poussée de MICI dans les deux groupes.
Nous n’avons pas retrouvé de différences notables en ce qui concerne les niveaux de douleur
(EVA douleur, EVA douleur axiale), d’asthénie ou d’activit¢ de la maladie (EVA activité,
BASDAI, moyenne aux questions 1, 2, (5+6) du BASDAI, ASDAS-CRP, BASFI) et les
marqueurs inflammatoires biologiques (CRP, VS), entre les deux groupes. Les patients
présentaient quasiment tous une maladie active avec un BASDAI moyen largement supérieur
a quatre.

La positivité de I’haplotype HLA-B27 était fréquente dans les deux groupes avec p=0,73 (74%
chez les patients psoriasiques contre 70% chez les patients non psoriasiques).

L’atteinte structurale des articulations des mains et des pieds a la radiographie était
statistiquement plus fréquente dans le groupe psoriasique (12%), que dans le groupe non
psoriasique (2%) avec p=0,025. De méme, la présence de syndesmophytes était plus fréquente
dans le groupe non psoriasique (25% contre 15%) sans différence statistiquement significative
(p=0,21).

Une sacro-iliite radiographique répondant aux critéres de New York était plus souvent
retrouvée et était plus souvent bilatérale et sévere (de grade 4) dans le groupe non psoriasique,
sans différence statistiquement significative. Une sacro-iliite scanographique uni-ou bilatérale
¢tait plus fréquente dans le groupe non psoriasique (85%) que dans le groupe psoriasique (63%)
sans différence statistiquement significative.

La fréquence des sacro-iliites et des signaux inflammatoires a I’IRM était comparable entre les
deux groupes.

4.1.4 Analyse multivariée

Nous avons étudi¢ par régression logistique, si la présence de psoriasis €tait associée a la
prévalence d’uvéite, de sacro-iliite radiographique séveére (de grade 4), de traitement
concomitant par csDMARD et d’atteinte structurale radiographique aux mains et aux pieds.

Chez les patients présentant une SpA axiale, le fait d’avoir un psoriasis était indépendamment
associé a une prévalence plus faible de sacro-iliite radiographique sévere au stade d’ankylose
(OR 0.1, ICos% 0.01-0.66, p=0,043) et a une prévalence plus élevée d’atteinte structurale
radiographique périphérique aux mains et aux pieds (OR : 17.9, 1Cose, 1.75-652, p=0.042) par
comparaison aux patients non psoriasiques. Nous n’avons pas retrouvé d’association
statistiquement significative entre la présence de psoriasis et la prévalence d’uvéite (OR
1.21x10™8, p>0,99) ou de traitement concomitant par csDMARD (OR 1,48, IC 95% 0.38-5.8,
p=0,6). Ces résultats sont présentés dans la figure 2.
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Figure 2 : Comparaison des caractéristiques initiales selon la présence de psoriasis associé
chez des patients présentant une SpA axiale (analyse multivariée)

Characteristic OR’ 95%CI’ p-value
Sacro-iliite radiographique grade 4 0.10 0.01,0.66 0.043
Atteinte structurale radiographique mains/pieds 179 175,652 0.042
Uvéite 0.00 >0.9
csDMARD (MTX, SLZ, LFN, AZA) 148 0.38,580 06

' OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
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4.2 Amplitude de réponse a linfliximab

Nous avons pu recueillir le BASDAI a I’introduction et apres 12 mois de traitement, chez
30 patients du groupe psoriasique et 45 patients du groupe non psoriasique. A 12 mois, 88%
des patients avaient regu au moins huit perfusions.

4.2.1 Amélioration du BASDAI apres 12 mois de traitement

Le critére de jugement principal de notre étude était I’amélioration du score moyen du BASDAI
aprés 12 mois de traitement. Celle-ci ne variait pas significativement entre les deux groupes
(ICo5%[-0.89 ; 1.04], p=0,87). Dans le groupe avec psoriasis, le score moyen du BASDALI s’est

amélioré de 1,6 £ 2,0 contre 1,7 £ 2,0 dans le groupe sans psoriasis. Ces résultats sont présentés
sous forme de graphique dans la figure 3.

Figure 3 : Evolution du BASDAI aprés 12 mois de traitement

p=0,87

SpA avec psoriasis n=30 (40%) SpA sans psoriasis n=45 (60%)
H BASDAI introduction, en moyenne  m BASDAI 12 mois, en moyenne B Moyenne des différences
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4.2.2 Amélioration du BASDAI 50 apres 12 mois de traitement

Apres 12 mois de traitement, 6 patients (20%) du groupe SpA axiale avec psoriasis présentaient
une amélioration du BASDALI supérieure a 50 %, contre 12 patients (27%) dans le groupe SpA
axiale sans psoriasis (p=0,51). Ces résultats sont résumés sous forme de graphique dans la
figure 4.

Figure 4 : Pourcentage de patients présentant une amélioration du BASDAI 50 aprés 12
mois de traitement
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4.2.3 Amélioration du BASDAI aprés 6 mois de traitement

Nous avons pu recueillir le BASDAI a ’introduction et aprés 6 mois de traitement, chez 36
patients du groupe psoriasique et 52 patients du groupe non psoriasique. Lors de 1’évaluation a
six mois de traitement, les patients avaient recu 4,6 perfusions d’infliximab en moyenne.
L’amélioration du score moyen du BASDALI aprés 6 mois de traitement ne variait pas de
maniére significative entre les deux groupes (p=0,35). Dans le groupe avec psoriasis, le score
moyen du BASDALI s’est amélioré de 1,4 (-2 ; 5,8) contre 1,8 (-2,2 ; 7,2) dans le groupe sans
psoriasis. Ces résultats sont présentés sous forme de graphique dans la figure 5.

Figure 5 : Evolution du BASDAI aprés 6 mois de traitement

SpA avec psoriasis n=36 (41%) SpA sans psoriasis n=52 (59%)

p=0,35

1,4

m BASDAI introduction, en moyenne m BASDAI 6 mois, en moyenne M Moyenne des différences
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4.2.4 Amélioration du BASDAI (moyenne des questions 1, 2, 5+6) aprés 12 mois de
traitement

Nous avons pu recueillir le BASDAI (moyenne des questions 1, 2, 5+6) a I’introduction et apres
12 mois de traitement, chez 24 patients psoriasiques et 29 patients non psoriasiques.
L’amélioration de la moyenne des questions 1, 2, (5+6) du BASDAI apres 12 mois de traitement
ne variait pas de maniere significative entre les deux groupes (p=0,40). Dans le groupe avec
psoriasis, la moyenne des questions 1, 2, 5+6 du BASDALI s’est améliorée de 2 (-2,6 ; 6,4)
contre 1,5 (-2,8 ; 5) dans le groupe sans psoriasis. Ces résultats sont présentés sous forme de
graphique dans la figure 6.

Figure 6 : Evolution de la moyenne des questions 1, 2, (5+6) du BASDAI apreés 12 mois de

traitement
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SpA avec psoriasis n=24 (45%) SpA sans psoriasis n=29 (55%)

m BASDAI (questions 1,2,5+6) a l'introduction, en moyenne
m BASDAI (questions 1,2,5+6) a 12 mois, en moyenne
B Moyenne des différences
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4.2.5 Amélioration du BASFI aprés 12 mois de traitement

Le score de BASFI a pu étre recueilli a I’introduction et aprés 12 mois de traitement chez 29
patients du groupe avec psoriasis et 40 patients du groupe sans psoriasis. L’amélioration du
score de BASFI aprés 6 mois de traitement ne variait pas de manicre significative entre les deux
groupes (ICos%[-0.52 ; 1.49], p=0,34). Dans le groupe avec psoriasis, le score moyen du BASFI
s’est amélioré de 0,6 + 2,2 contre 1,1 £ 2,0 dans le groupe sans psoriasis. Ces résultats sont
présentés sous forme de graphique dans la figure 7.

Figure 7 : Evolution du BASFI aprés 12 mois de traitement

I ! I

SpA avec psoriasis n=29 (42%) SpA sans psoriasis n=40 (58%)

m BASFI introduction, en moyenne m BASFI 12 mois, en moyenne M Moyenne des différences
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4.2.6 Amélioration des caractéristiques cliniques et biologiques apres 12 mois de traitement

Le tableau 2 résume 1’amélioration des caractéristiques cliniques, biologiques, et des niveaux
de douleur, d’asthénie, d’activité de la maladie entre I’introduction et aprés 12 mois de
traitement. Nous n’avons pas réalisé d’analyses statistiques redoutant d’augmenter le risque
alpha par multiplication des tests statistiques.

Les pourcentages de patients présentant une amélioration des rachialgies et des réveils
nocturnes étaient plus importants dans le groupe sans psoriasis (respectivement 58% dans le
groupe sans psoriasis contre 42% dans le groupe avec psoriasis, et 47% dans le groupe sans
psoriasis contre 29% dans le groupe avec psoriasis). De méme, la durée du dérouillage matinal
s’est améliorée de 27 (-75 ; 179) minutes dans le groupe sans psoriasis, soit environ deux fois
plus que dans le groupe avec psoriasis. Concernant les indices mesurant la raideur rachidienne,
la distance mains-sol s’est améliorée de 4,6 (-10 ; 31) cm dans le groupe sans psoriasis contre
1,9 (-26 ; 35) cm dans le groupe avec psoriasis. Le nombre d’articulations douloureuses s’est
amélioré de 2,6 (-3 ; 28) chez les patients psoriasiques contre 0,5 (-24 ; 19) chez les patients
non psoriasiques.

Nous n’avons pas retrouvé de différence d’amélioration entre les deux groupes concernant les
manifestations périphériques (hormis le nombre d’articulations douloureuses), les
manifestations extra-articulaires (uvéite ou MICI) ou la consommation d’antalgiques de pallier
3. De méme, I’amélioration des niveaux de douleur (EVA douleur, EVA douleur axiale),
d’asthénie (EVA asthénie), d’activité de la maladie (EVA activité) apreés 12 mois de traitement
était similaire dans les deux groupes. Du fait d’un grand nombre de données manquantes, nous
n’avons pas pu étudier la différence d’amélioration de I’ASDAS-CRP entre les deux groupes.
Les marqueurs biologiques de I’inflammation (CRP et VS) se sont également améliorés de la
méme facon entre les deux groupes. L’efficacité du traitement était estimée a 62% chez les
patients du groupe psoriasique, contre 61% chez les patients du groupe non psoriasique.
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Tableau 2 : Evolution des caractéristiques cliniques et biologiques aprés 12 mois de
traitement

SpA axiale avec psoriasis

n=33 (40%)

SpA axiale sans psoriasis

n=49 (60%)

Introducti 12 moi Variation Introducti 12 moi Variation
ntroduction mois intro-M12 ntroduction mois intro-M12
Rachialgie (n=76) 31 (100%) 18 (58%) 13 (42%) 45 (100%) 19 (42%) 26 (58%)
Réveils nocturnes (n=76) 27 (87%) 18 (58%) 9 (29%) 40 (89%) 19 (42%) 21 (47%)
Durée du dérouillage matinal, en min 52 (0;150) 37(0; 15 (-60 ; 90) 63 (0; 180) 37(0; 27 (-75; 179)
(n=76) 180) 180)
Distance mains-sol, en cm (n=65) 23 (0; 60) 21(0;47) 1,9 (-26; 35) 26 (0-57) 21(0;55)  4,6(-10;31)
2,8(1;6 32(1,5; -0,4(-3;2 3,1(0;6 34(1;7 - -3
Indice de Schober, en cm (n= 66) 86 3. é)’ D 043529 | 310056 34157 03(333)
Nombre d’articulations douloureuses 5,8(0;28) 3,2(0;24) 2,6 (-3 ;28) 4,0 (0;28) 3,6(0;28) 0,5(-24;19)
(n=72)
Nombre d’articulations gonflées (n=73) 0,8(0;11) 03(0;2) 0,5(-2;11) 0,5(0;5) 0,3(0;6) 0.2(-5;5)
Arthrite ou synovite (n=73) 7(24%) 5(17%) 2 (7%) 9 (20%) 3 (7%) 6 (14%)
Enthésite (n=79) 19 (63%) 18 (60%) 1 (3%) 25 (51%) 19 (39%) 6 (12%)
Dactylite (n=80) 0 0 0 0 0 0
Uvéite (n=80) 1(3%) 0 1(3%) 3 (6%) 3 (6%) 0
MICI en poussée (n=80) 3 (10%) 0 3 (10%) 4 (8%) 0 4 (8%)
Consommation d’antalgiques de 6 (18%) 3 (9%) 3 (9%) 9 (18%) 7 (14%) 2 (4%)
pallier 3 (n=82)
7(4;10 5,1(0;10 1,9(-3; 72(2;10 49 (0; 2,3(-2,5;
EVA douleur (n=76) SRR EEREEEE
. _ 7,2(3;10) 53(0,5; 1,9 (-2,8; 7,4 (3;10) 52(0,5; 2,2(-2,5;
EVA douleur axiale (n=59) 9.5) 6,5) 9) 6.6)
EVA asthénie (n=73) 7,4 (0;10) 6,2 (0;10) 1,2 (-6 ; 6) 7,1 (1;10) 6,4 (0;10) 0,68(-53),5 ;
EVA activité (n=74) 7545100 58(0;10) 1,7(355) 75(3;10)  51(0510)  2,5(-4:9.5)
_ - - - 3,7(3,3;4,1) 33(129; 0,4 (0,4 —
ASDAS-CRP (n=2) 37) 0.4)
Amélioration globale estimée par le - 62127 = - 61 +28 =
patient, en % (n=82)
CRP, en mg/L (n=75) 12,1 (1;83)  52(1;28) 6,9 (-7 ;78) 12,6 (1;59)  6,6(0;41) 6 (-35;50)
; 18,1 (290 13,8 (1; 4,3 (-13 ;45 16,5(1;83 9,4(0;36 1(-17;53
V) e mnt & 1o I** hesre (na75) T i R 1SS0 5403 NI

Variables quantitatives exprimées en moyenne * écart-type (ou minimum et maximum si les données ne suivent pas une

répartition normale). Données qualitatives exprimées en nombre de patients et pourcentages.
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4.2.7 Arrét de I'infliximab a 12 mois de traitement

Les pourcentages de patients ayant arrété I’infliximab avant douze mois pour inefficacité,
apparition d’un effet secondaire ou d’une contre-indication, étaient de 23% (dix patients sur 44)
dans le groupe avec psoriasis, contre 18 % (onze patients sur 61) dans le groupe sans psoriasis,
sans différence statistiquement significative (p=0,55).

Parmi les patients du groupe psoriasique, il y a eu trois arréts pour inefficacité, et sept arréts
pour effets secondaires ou impossibilité a poursuivre le traitement (trois patients pour réactions
allergiques cutanées séveres, deux pour cytolyses hépatiques > 3N, un pour apparition d’une
sclérose en plaque, un pour grossesse).

Parmi les patients du groupe non psoriasique, il y a eu cinq arréts pour inefficacité, et six arréts
pour effets secondaires ou impossibilité a poursuivre le traitement (trois réactions allergiques
cutanées séveres, programmation d’une chirurgie, capital veineux trop faible pour des
perfusions intraveineuses, et apparition d’un cancer du col de 1’utérus). Ces résultats sont
illustrés dans la figure 8.

Un patient du groupe sans psoriasis, a développé un psoriasis induit sous infliximab a 6 mois.
Dans chaque groupe, un seul patient a été perdu de vue a 12 mois dans cette étude.

Figure 8 : Pourcentages d’arréts a 12 mois de traitement

25%

p=0,55
20%
15% 16%
10%
10%
5% 89%
0%
SpA avec psoriasis n/N = 10/44 SpA sans psoriasis n/N = 11/61

Arréts pour effet indésirable ou contre-indication, en %

W Arréts pour inefficacité, en %
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5 Discussion

Nous avons évalué les points communs et les éventuelles différences des SpA axiales, avec
ou sans psoriasis associé. Cette étude suggere que le psoriasis influence nettement I’expression
clinique et radiologique de la maladie. En effet, notre analyse univariée retrouvait que les
patients psoriasiques avaient tendance a présenter une plus grande consommation de MTX et/ou
de csDMARD, une atteinte structurale radiographique périphérique plus fréquente, une atteinte
radiographique axiale moins sévere (prévalence plus faible de sacro-iliite radiographique de
grade 4), et une prévalence plus faible d’uvéite, par comparaison aux patients non psoriasiques.
Aucune de ces observations n’était statistiquement significative, hormis la prévalence plus
¢levée d’atteinte structurale radiographique périphérique chez les patients psoriasiques. Notre
analyse multivariée montrait que le psoriasis était indépendamment associé¢ a une prévalence
plus faible de sacro-iliite radiographique de grade 4 et a une prévalence plus ¢élevée d’atteinte
structurale radiographique périphérique, par comparaison aux patients non psoriasiques. Nous
n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative entre la présence de psoriasis
et la prévalence d’uvéite ou de traitement concomitant par csDMARD.

Ces résultats sont cohérents avec la seule étude, a notre connaissance, ayant déja comparé les
caractéristiques de patients présentant une SpA axiale selon la présence ou non d’un psoriasis
associé. Cette étude de Lopez-Medina et al, datant de 2021 incluait 2.296 patients du registre
espagnol REGISPONSER, et visait a étudier I’influence du psoriasis dans 1’expression clinique
des SpA axiales et/ou périphériques répondant aux criteres ESSG (22). Leur travail montrait
que la présence de sacro-iliite radiographique était plus fréquente dans le groupe non
psoriasique. Aussi, le psoriasis était indépendamment associ¢ a une prévalence plus faible
d’uvéite, et a une utilisation plus élevée de csDMARD par comparaison aux patients non
psoriasiques. Contrairement a 1’é¢tude de Lopez-Medina et al, nous n’avons pas montré une
prévalence plus élevée de synovite et de dactylite chez les patients psoriasiques. L’utilisation
plus fréquente de MTX et de csDMARD chez les patients psoriasiques suggérée dans notre
étude est pourtant cohérente avec une atteinte périphérique plus fréquente, probablement non
retrouvée du fait d’un manque de puissance. De méme, nous n’avons pas retrouvé que les
patients psoriasiques étaient plus agés, ni que leurs symptomes débutaient plus tardivement que
les patients non psoriasiques. Ces résultats discordants sont possiblement en lien avec un
effectif trop faible de patients dans notre étude.

L’étude de Jadon et al, visant a comparer, dans une cohorte de 284 patients, des spondylarthrites
ankylosantes répondant aux critéres de New York modifiés sans psoriasis associé et des SpA
axiales psoriasiques, retrouvait une prévalence plus faible de 1’haplotype HLA-B27 chez les
SpA axiales psoriasiques. La prévalence de ’haplotype HLA-B27 était également plus faible
dans le groupe psoriasique comparé au groupe non psoriasique, dans 1’étude de Lopez-Medina
et al. Cette observation n’a pas été retrouvée dans notre travail puisque la prévalence de
I’haplotype HLA-B27 était comparable dans les deux groupes. Nous pouvons expliquer cette
discordance avec la littérature par une prévalence artificiellement augmentée de 1’haplotype
HLA-B27 dans le groupe psoriasique car nous avons sé¢lectionné les patients sur les criteres
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ASAS (dont la positivité de I’haplotype HLA-B27 est un critére majeur en 1’absence de sacro-
iliite a I’imagerie).

L’¢étude de Lopez-Medina et al, justifiait la prévalence moindre d’uvéite chez les patients
psoriasiques, par une prévalence plus faible de I’haplotype HLA-B27 dans le groupe psoriasis.
En effet, Zeboulon et al (34), ont montré que la prévalence de I'uvéite était plus élevée chez les
patients HLA-B27 positifs bien que cela n’ait pas été confirmé par Stolwijk et al (8) dans leur
méta-analyse des manifestations extra-articulaires de la spondylarthrite ankylosante. Notre
étude suggérait une prévalence plus faible d’uvéite dans le groupe psoriasique, mais ne
retrouvait pas de prévalence moindre de 1’haplotype HLA-B27 dans ce méme groupe. Nos
résultats ne confortent donc pas I’existence d’un lien entre uvéite et haplotype HLA-B27.

Les patients psoriasiques présentaient, dans notre travail, des niveaux de douleurs, d’asthénie,
des scores d’activité de la maladie, des scores fonctionnels, et des marqueurs biologiques de
I’inflammation (VS, CRP) comparables a ceux retrouvés chez les patients non psoriasiques.
Ces résultats sont concordants avec 1’étude de Feld et al, visant a comparer les spondylarthrites
ankylosantes avec ou sans psoriasis, et les rhumatismes psoriasiques axiaux. Les résultats de
cette é¢tude montraient en effet des scores de BASDAI et ASDAS-VS trés similaires entre les
groupes (18). Dans notre étude, les patients non psoriasiques avaient tendance a présenter une
atteinte axiale radiographique plus séveére par comparaison aux patients psoriasiques. Ces
résultats sont également concordants avec la littérature (17,18) décrivant des sacro-iliites
radiographiques plus fréquentes, plus souvent bilatérales et séveres chez les patients présentant
une SpA axiale non psoriasique. Ainsi, la SpA psoriasique semble présenter une atteinte axiale
radiographique moins sévere, mais tout aussi symptomatique et handicapante cliniquement, que
celle de la SpA non psoriasique. Cette observation pourrait étre pertinente dans 1’élaboration
de futures directives thérapeutiques.

Dans notre travail, la prévalence du psoriasis chez les patients atteints de SpA axiale était
beaucoup plus élevée (42%) que celle décrite dans la littérature, variant entre 10% et 25%
(7,8,22). Cette discordance peut tout d’abord s’expliquer par un effectif trop faible de patients
dans notre étude, mais aussi par un surdiagnostic de psoriasis par le médecin généraliste ou le
rhumatologue sans avis spécialisé¢, devant des Iésions cutanées érythémato-squameuses en
présence d’une symptomatologie articulaire. Néanmoins, la faible prévalence du psoriasis dans
la SpA axiale retrouvée dans la littérature peut aussi s’expliquer par une faible prévalence de
rhumatisme psoriasique inclus dans les études se limitant fréquemment au respect des criteres
de New York modifiés. En effet, Jadon et al. (17) ont également retrouvé une proportion élevée
de psoriasis (42,9%) dans une cohorte de 284 patients suivis soit, pour une spondylarthrite
ankylosante répondant aux critéres de New York modifiés, soit pour un rhumatisme psoriasique
répondant aux critéres CASPAR ayant une atteinte axiale radiographique associée
symptomatique ou non. Dans cette étude, I’atteinte axiale radiographique du rhumatisme
psoriasique était définie par la présence d’une sacro-iliite radiographique répondant aux criteres
de New York et/ou la présence d’un syndesmophyte radiographique cervical ou lombaire. Dans
notre travail et celui de Jadon et al, environ un tiers des patients inclus répondait aux criteres
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CASPAR de rhumatisme psoriasique, expliquant I’augmentation de la prévalence du psoriasis
dans la population totale.

Une des principales forces de notre étude est d’avoir choisi les criteres ASAS. Nous nous
sommes ainsi assurés de pouvoir inclure tous les patients, appartenant a I’ensemble du spectre
des SpA (spondylarthrite ankylosante ou rhumatisme psoriasique), ayant un phénotype axial,
qu’ils aient une sacro-iliite a la radiographie, a I’IRM ou méme aucun critére radiographique.
L’IRM permettait ici d’inclure tous les patients qui n’auraient pas été analysés avec le critére
radiographique seul. En utilisant les criteres ESSG dans 1’étude de Lopez-Medina et al, tous les
patients qui présentaient une sacro-iliite a I’'IRM sans sacro-iliite radiographique n’ont pas été
inclus. De plus, les critéres ASAS ont une meilleure sensibilité et spécificité pour le diagnostic
de SpA axiale (10). Contrairement aux ¢tudes retrouvées dans la littérature, nous nous sommes
affranchis des critéres de New York et des critetres CASPAR qui peuvent créer une
classification artificielle entre les malades. D’ailleurs, 28% des patients remplissant les critéres
de New York dans notre étude, remplissaient aussi les critéres CASPAR. Ce résultat est
cohérent avec I’étude de Jadon et al (17), qui retrouvait une proportion de 24%. Ainsi, le
psoriasis semble étre une manifestation extra-articulaire fréquente, prenant une place
importante dans le spectre des SpA et nécessite d’étre pris en compte.

Dans cette étude, nous n’avons pas montré de différence d’amplitude de réponse au traitement
par infliximab entre les patients psoriasiques et non psoriasiques. Ce résultat était prévisible
étant donné que l'infliximab a montré son efficacité a la fois dans la spondylarthrite
ankylosante, et I’atteinte cutanée isolée. Néanmoins, cette observation n’a jamais été montrée
dans un essai contrdlé randomisé. A notre connaissance, ce travail est la premicre étude
rétrospective comparant 1’amplitude de réponse a un biomédicament chez des patients atteints
de SpA axiale qu’ils aient un psoriasis cutané ou unguéal associé¢ ou non. Dans notre travail,
nous avons choisi d’étudier I’infliximab plutdt qu’un autre anti-TNFa, pour des raisons tout
d’abord pratiques. Trop de données manquantes étaient attendues avec les biothérapies
administrées par voie sous-cutanée a domicile. De plus, les anti-TNFo de type anticorps
monoclonaux, dont fait partie I’infliximab, sont privilégiés pour le traitement des SpA axiales
en présence de manifestations extra-articulaires (notamment uvéite et MICI) car ils semblent
plus efficaces que I’étanercept ou les anti-IL-17. L’¢tanercept semble d’ailleurs étre moins
efficace sur l’atteinte cutanée psoriasique (PASI75) que 1’adalimumab, I’infliximab ou le
certolizumab chez les patients atteints de rhumatisme psoriasique et de psoriasis (35-38). Enfin,
I’infliximab est I’'un des agents anti-TNFa le mieux étudi¢ avec un large spectre d’efficacité
(39).

Dans notre étude, nous avons également étudié 1’amélioration du BASDAI (moyenne des
questions 1, 2, 5+6) pour analyser plus précisément 1’efficacité sur I’atteinte axiale de la SpA,
méme en présence d’une atteinte périphérique associée. Comme 1’avait également suggéré
Hakkou et al, I’utilisation du BASDAI (moyenne des questions 1, 2, 5+6) ne semblait pas
supérieure au BASDALI original pour mesurer 1’activité de la maladie dans la SpA axiale (40).
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Les scores de BASDAI et BASDAI (moyenne des questions 1, 2, 5+6) semblaient similaires
dans notre étude.

Une autre force de notre étude, est d’avoir choisi d’analyser 1’efficacité de I’infliximab a 12
mois, et non a six mois ou moins, comme la plupart des études ayant étudié 1’efficacité des anti-
TNFao dans Iatteinte axiale des SpA (23). Cela a permis de refléter I’efficacité prolongée du
traitement, de diminuer I’influence de I’effet placebo et de prendre en compte les effets
indésirables justifiant I’arrét du traitement.

Le caractere rétrospectif de cette étude était 1’une de ses principales limites. En effet, nous
aurions aimé étudier 1’évolution de ’ASDAS-CRP aprées 12 mois de traitement pour évaluer
I’efficacité de I’infliximab. L’ASDAS-CRP est supérieur et plus fiable que le BASDAI pour
évaluer I’activité de la maladie et I’efficacité des traitements (41). Cependant, nous avions trop
de données manquantes pour pouvoir interpréter cette variable. De méme, il existait dans notre
¢tude un biais de recueil car les dossiers médicaux et comptes rendus d’hospitalisation n’étaient
pas toujours complets ou bien remplis. La sévérité du psoriasis notamment, n’a pas pu étre
analysée alors qu’elle influence les scores d’activité, et scores fonctionnels des patients atteints
de SpA (42). Enfin, nous avons exclus tous les patients qui recevaient de I’infliximab dans les
services de gastro-entérologie et de dermatologie pour une SpA associée a une MICI ou a du
psoriasis car nous aurions eu trop de données manquantes.

Nos résultats ont pu étre faussés par 1’existence d’un effet-centre du fait du caractere
monocentrique de notre étude, ou encore par un échantillon trop faible de patients inclus. Notre
¢tude présentait aussi probablement un biais de classement. Les patients classés initialement
dans le groupe sans psoriasis ont pu développer plus tard un psoriasis (les patients n’ayant pas
¢été suivis au-dela d’un an de traitement par infliximab). Dans notre étude, un patient du groupe
sans psoriasis a développé un psoriasis induit sous infliximab a 6 mois.

La différenciation entre SpA avec psoriasis et rhumatisme psoriasique est un débat déja ancien,
non résolu a ce jour et n’était pas 1’objectif de cette these. Au-dela des discussions nosologiques,
il est important pour le praticien de raisonner en présentation clinique phénotypique (axiale,
périphérique, articulaire, enthésitique, dactylite, manifestations extra-articulaires) pour la prise
en charge des patients. Notre travail suggere que le psoriasis influence 1’expression clinique et
radiologique de la maladie et doit étre pris en compte dans les décisions thérapeutiques, au
méme titre qu’une atteinte inflammatoire de I’intestin ou qu’une uvéite. La réponse au
traitement par infliximab ne semble pas étre influencée par la présence de psoriasis. Une étude
épidémiologique de plus grande ampleur pourrait néanmoins étre intéressante pour déterminer
s’il existe une amplitude de réponse différente avec d’autres molécules notamment un anti-
TNFa de type récepteur soluble comme I’étanercept ou un anti-IL-17.
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6 Conclusion

Cette ¢tude suggeére que le psoriasis joue un role clé dans I’expression clinique et
radiographique des SpA axiales. Il semble associé a une utilisation accrue de MTX et de
csDMARD, a une atteinte structurale radiographique périphérique plus fréquente, a une atteinte
radiographique axiale moins sévere et a une prévalence plus faible d’uvéite. Nous n’avons pas
montré de différence d’amplitude de réponse a I’infliximab apres 12 mois de traitement, entre
les patients psoriasiques et non psoriasiques.
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8 Annexe

Annexe 1 : Tableau complet des caractéristiques initiales des 105 patients

Total SpA axiflle' SpA axi?le. Al.laly.s?
n=105 avec psoriasis  sans psoriasis univariée
n =44 (42%) n = 61 (58%) p-value

Age moyen, en années 43,4£10,9 43,3+94 43,5+ 11,9 0,92
Sexe Femmes 60 (57%) 28 (64%) 32 (52%) 0,25

Hommes 45 (43%) 16 (36%) 29 (48%) 0,25
IMG, en kg/m? (n=101) 26,2 £4,8 26,7+5,5 25,8+43 0,51
Arrét de travail ou chémage (n=97) 22 (23%) 6 (14%) 16 (30%) 0,05
Tabagisme actif ou sevré 43 (41%) 16 (36%) 27 (44%) 0,42
Alcoolisme actif ou sevré 6 (6%) 3 (7%) 3 (5%) 0,69"
Age: moyen aux premie;rs symptomes axiaux ou 30,7 (13-48) 30,8 (15-45) 30,7 (13-48) 0,99
périphériques, en années
Age moyen au diagnostic, en années 35,3+10,3 35,7+8,7 35+114 0,74
Durée moyenne entre 1% symptdmes et 12,7(1-50)  12,6(2-27) 12,8 (1-50) 0,47
introduction, en années
Antécédent familial de SpA (n=97) 19 (20%) 7 (17%) 12 (21%) 0,48

- e P or nd
ggfg(;::l}to g&)lmlllal de psoriasis au 1¢ ou 2 21 (20%) 11 (26%) 10 (17%) 027
Critéres CASPAR positifs 31 (30%) 31 (70%) 0 <0,005
Traitements concomitants a lintroduction
Antalgiques de pallier 3 23 (22%) 11 (25%) 12 (20%) 0,51
AINS 62 (59%) 26 (59%) 36 (59%) 0,99
Corticoides 10 (10%) 6 (14%) 4 (7%) 031"
Méthotrexate 31 (30%) 17 (39%) 14 (23%) 0,08
Sulfasalazine 8 (8%) 4 (9%) 4 (7%) 0,71
Léflunomide 0 0 0 1"
Azathioprine 0 0 0 1"
csDMARD (MTX, SLZ, LFN, AZA) 38 (36%) 20 (45%) 18 (30%) 0,09
Patients naifs de traitement par anti-TNF 49 (47%) 20 (45%) 29 (48%) 0,83
Comorbidités
Diabete 2 (2%) 2 (5%) 0 0,17"
Hypertension artérielle 24 (23%) 8 (18%) 16 (26%) 0,33
Hypercholestérolémie (n=95) 15 (16%) 6 (17%) 9 (15%) 0,81
Syndrome dépressif 33 (31%) 13 (30%) 20 (33%) 0,72
Fibromyalgie 7 (7%) 3 (7%) 4 (7%) 1"
Caractéristiques cliniques
Rachialgie 105 (100%) 44 (100%) 61 (100%) 0,10
Cervicalgie 71 (68%) 28 (64%) 43 (70%) 0,46
Lombalgie 104 (99%) 43 (98%) 61 (100%) 0,42*
Pygalgie 90 (86%) 38 (86%) 52 (85%) 0,87
Durée du dérouillage matinal, en min 59 (0-240) 62 (0-240) 57 (0-180) 0,72
Présence de réveils nocturnes 91 (87%) 38 (86%) 53 (87%) 0,94
Distance mains-sol, en cm 25,3 (0-65) 25,2 (0-65) 25,3 (0-57) 0,95
Indice de Schober, en cm 3 (0-6) 3 (1-6) 3,1 (0-6) 0,61
Atteinte périphérique associée 90 (86%) 40 (91%) 50 (82%) 0,20
Arthrite ou synovite 20 (20%) 8 (18%) 12 (21%) 0,69
Nombre d’articulations douloureuses (n=100) 5,1 (0-28) 5,5 (0-28) 4,8 (0-25) 0,88
Nombre d’articulations gonflées (n=100) 0,6 (0-11) 0,6 (0-11) 0,5 (0-8) 0,75
Enthésite 63 (60%) 30 (68%) 33 (54%) 0,15
Dactylite (antécédent ou a I’introduction) 10 (9,5%) 5 (11%) 5 (8%) 0,74
Uvéite (antécédent ou a I’introduction) 18 (17%) 4 (9%) 14 (23%) 0,06
MICI (antécédent ou a I’introduction) 12 (11%) 5 (11%) 7 (11%) 0,99
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(n=82)

Total SpA axiale SpA axiale Analyse
n=105 avec psoriasis  sans psoriasis univariée
n =44 (42%) n = 61 (58%) p-value

Niveau de douleur, scores d’activité et scores fonctionnels
EVA douleur (/10) 7,1 (2-10) 7 (4-10) 7,1 (2-10) 0,58
EVA douleur axiale (/10) (n=82) 7,3 (2-10) 7,3 (2-10) 7,4 (3-10) 0,94
EVA asthénie (/10) (n=103) 7,4 (0-10) 7,4 (0-10) 7,4 (1-10) 0,63
EVA activité (/10) (n=103) 7,4 (2-10) 7,3 (2-10) 7,5 (3-10) 0,43
BASDAI (n=103) 6,4+ 1,6 6,5+ 1,7 6,3£1,5 0,40
BASDAI 1, 2, 5+6 (n=82) 6,6+ 1,6 6,9+1,7 6,515 0,21
BASFI (n=98) 572 572 5,7+2 0,86
ASDAS-CRP (n=14) 3,3£0,7 3,2+0,6 3,4+£0,9 0,71
Caractéristiques biologiques
CRP, en mg/L 11,8 (1-68) 11,9 (1-68) 11,7 (1-59) 0,61
VS, en mm a la 1°¢ heure 16,9 (1-90) 17,8 (2-90) 16,3 (1-60) 0,70
HLA-B27 positif (n=92) 66 (72%) 28 (74%) 38 (70%) 0,73
Caractéristiques d’imagerie
2::;1;1;)(3 structurale radiographique mains/pieds 6 (6%) 5 (12%) 1 (2%) 0,04°
?;:;(;g)ce de syndesmophytes a la radiographie 21 (21%) 6 (15%) 15 (25%) 021
1(\:1:;0211;1 carré des vertebres a la radiographie 23 (23%) 10 (24%) 13 (22%) 0,75
Sacro-iliite radiographique

Selon les critéres de New York (n=97) 58 (60%) 21 (55%) 37 (63%) 0,47

Unilatérale (n=96) 20 (21%) 9 (24%) 11 (19%) 0,55

Bilatérale (n=96) 41 (43%) 13 (35%) 28 (47%) 0,24

Grade 4 (n=61) 13 (21%) 2 (9%) 11 (28%) 0,09
?::gg;ﬂute scanographique uni-ou bilatérale 27 (79%) 5 (63%) 22 (85%) 0,32
Sacro-iliite 2 'IRM uni-ou bilatérale (n=80) 46 (58%) 21 (58%) 25 (57%) 0,89
Signaux inflammatoires a I’IRM du rachis 22 (27%) 11.(30%) 11(24%) 0,59

Variables quantitatives exprimées en moyenne * écart-type (ou minimum et maximum si les données ne suivent pas une

répartition normale). Variables qualitatives exprimées en nombre de patients et pourcentages. Analyses statistiques réalisées
a l'aide du test du chi-deux ou du test exact de Fisher selon les effectifs théoriques (effectif théorique < 5) pour les variables
qualitatives. Analyses statistiques réalisées a [’aide du test t de Student ou du test de Mann-Whitney selon la distribution des

données pour les variables quantitatives.

*: Obtention de la valeur p a l’aide d’un test de Fisher. Les valeurs p surlignées en gras sont < 0,10.
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Résumé

Introduction : La spondyloarthrite (SpA) axiale est un rhumatisme inflammatoire se révélant
par différents phénotypes cliniques. Le psoriasis est une manifestation extra-articulaire pouvant
parfois s’y associer. Il existe a ce jour, peu d’études qui ont étudié¢ I’influence du psoriasis sur
la présentation clinique, radiologique et la réponse aux biomédicaments chez les patients
atteints de SpA axiale.

Objectif : Cette étude visait a comparer les caractéristiques cliniques, biologiques, d’imagerie,
et ’amplitude de réponse au traitement par infliximab entre les groupes psoriasique et non
psoriasique, chez des patients atteints de SpA axiale.

Matériels et méthodes : Tous les patients ayant un diagnostic par leur rhumatologue de SpA
axiale, répondant aux criteres ASAS, et se voyant initier un traitement par infliximab a ’hopital
de jour de rhumatologie du CHU de Rouen entre janvier 2011 et novembre 2020, ont été inclus
dans I’étude. Les patients ont été classés dans le groupe psoriasique ou non psoriasique selon
la présence d’un psoriasis cutané ou unguéal, actuel ou passé. Les caractéristiques initiales ont
été comparées a I’aide d’une analyse univariée et multivariée. L’amplitude de réponse a
I’infliximab a été évaluée en comparant ’amélioration du score BASDAI apres 12 mois de
traitement, entre les groupes psoriasique et non psoriasique (critére de jugement principal).

Résultats : Au total, 105 patients ont été inclus : 44 patients (42%) étaient dans le groupe avec
psoriasis, 61 patients (58%) dans le groupe sans psoriasis associé.

Dans 1’analyse univariée, les patients psoriasiques avaient tendance a consommer plus
fréquemment du MTX (p=0,08) et des csDMARD (p=0,09), et semblaient présenter une
prévalence plus faible d’uvéite (p=0,06) et de sacro-iliite radiographique sévére de grade 4
(p=0,09), par comparaison aux patients non psoriasiques. Ces résultats n’étaient pas
statistiquement significatifs. Les patients psoriasiques présentaient de manicre statistiquement
significative une prévalence plus élevée d’atteinte structurale radiographique périphérique
(p=0,04), par comparaison aux patients non psoriasiques. Dans 1’analyse multivariée, la
présence de psoriasis était indépendamment associée a une prévalence plus faible de sacro-iliite
radiographique de grade 4 (OR 0.1, ICos, [0.01 ; 0.66], p=0,043) et & une prévalence plus élevée
d’atteinte radiographique structurale périphérique aux mains et aux pieds (OR : 17.9, ICose,
[1.75; 652], p=0.042).

L’amélioration du score de BASDAI apres 12 mois de traitement ne variait pas
significativement entre les deux groupes (ICosy [-0.89 ; 1.04], p=0,87). Le pourcentage de
patients présentant une amélioration du BASDAI > 50% a 12 mois, ainsi que I’amélioration du
score de BASDALI apres 6 mois de traitement, ne variaient pas significativement entre les deux
groupes. L amélioration du score de BASFI et de la moyenne des questions 1, 2, 5+6 du score
de BASDALI apres 12 mois de traitement, ne variaient pas non plus significativement entre les
deux groupes. Les pourcentages d’arrét de I’infliximab a 12 mois pour inefficacité, effet
secondaire ou contre-indication ne variaient pas significativement entre les deux groupes.

Conclusion : Cette étude suggere que le psoriasis joue un réle clé dans I’expression clinique et
radiologique des SpA axiales. Nous n’avons pas montré de différence d’amplitude de réponse
a I’infliximab apres 12 mois de traitement, entre les patients psoriasiques et non psoriasiques.

Mots-clés : Spondyloarthrite axiale. Psoriasis. Infliximab. BASDALI.
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