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Reésume

Objectif: Elaborer des recommandations de bonne pratique (RBP) de prise en charge thérapeutique des patients atteints de spondyloarthrites
(SpA), incluant le rhumatisme psoriasique.

Méthodes: Suivant des procédures standardisées, une revue systématique de la littérature a été réalisée portant sur les traitements non
pharmacologiques et pharmacologiques non biologiques des SpA. Elle a été menée sur la base de questions définies par un groupe de travail
composé de 15 rhumatologues. Les données ont été évaluées lors de réunions de groupe qui ont abouti a I'élaboration des recommandations, a
I'attribution d'un grade a chaque recommandation et a la détermination du niveau d'accord entre les experts.

Résultats: Un principe général et 11 recommandations ont été élaborés. Les recommandations sont axées sur les modalités thérapeutiques
en tenant compte du phénotype dominant (axial, périphérique articulaire, périphérique enthésitique) et des manifestations extra-articulaires
(psoriasis, maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICl)). La premiére recommandation concerne I'éducation thérapeutique patient. Les
recommandations 2 a 4 mettent I'accent sur les AINS en tant que traitement pharmacologique de premiére intention dans les différentes formes,
hormis celles associées aux MICI, ainsi que sur ses modalités de prescription. La recommandation 5 aborde les analgésiques. La recommandation
6 limite l'utilisation des glucocorticoides aux formes périphériques symptomatiques et les déconseillent au long cours. La recommandation 7
aborde la synoviorthese aux radio-isotopes en cas d'arthrite réfractaire des hanches et des genoux. Les Conventional Synthetic Disease-Modifying
AntiRheumatic Drugs (csDMARDs) ne sont pas recommandés dans les SpA axiales, enthésitiques et avec dactylite (recommandation 8). Les
inhibiteurs de JAKs sont recommandés dans les SpA axiales et dans les atteintes articulaires et cutanées du rhumatisme psoriasique en échec
au traitement symptomatique, aux csDMARDs et/ou aux bDMARDs (recommandation 9). Les derniéres recommandations (10-11) concernent
respectivement le traitement physique et chirurgical.

Conclusion : Ces RBP offrent une synthese de I'état actuel de la littérature, visant a optimiser la prise en charge des patients atteints de SpA,
permettant ainsi d’améliorer la qualité et la sécurité des soins avec une meilleure approche médico-économique. Des efforts doivent étre fournis
pour la mise en application, I'implémentation et la diffusion de ces recommandations.

Mots clés: Spondyloarthite, Spondylarthrite ankylosante, Rhumatisme psoriasique, Spondyloarthrite associée aux MICI, Traitement, AINS,
Corticoides, csDMARDs, Efficacité

ABSTRACT

Aim: To develop good practice recommendations (GPR) for the therapeutic management of patients with spondyloarthritis (SpA), including
psoriatic arthritis.

Methods: Following standardised procedures, a systematic review of the literature was carried out on non-pharmacological and non-biological
pharmacological treatments for SpA. The review was based on questions defined by a working group of 15 rheumatologists. The data was evaluated
at group meetings, which led to the drafting of recommendations, the assignment of a grade to each recommendation and the determination of
the level of agreement between the experts.

Results: A general principle and 11 recommendations were developed. The recommendations focus on treatment modalities, taking into account
the dominant phenotype (axial, articular peripheral, enthesitic peripheral) and extra-articular manifestations (psoriasis, chronic inflammatory
bowel disease (IBD)).
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The first recommendation concerns therapeutic patient education. Recommendations 2 to 4 focus on NSAIDs as the first-line pharmacological
treatment for the various presentations of the disease, with the exception of those associated with IBD, as well as their prescribing modalities.
Recommendation 5 deals with analgesics. Recommendation 6 limits the use of glucocorticoids to symptomatic peripheral arthritis and advises
against their long-term use. Recommendation 7 deals with radioisotope synoviorthesis for refractory arthritis of the hips and knees. Conventional
Synthetic Disease-Modifying AntiRheumatic Drugs (csDMARDs) are not recommended for SpA which is axial, enthesitic or involves dactylitis
(recommendation 8). JAK inhibitors are recommended for axial SpA and for joint and skin involvement of psoriatic arthritis in failure of symptomatic
treatment, csDMARDs and/or bDMARDs (recommendation 9). The latest recommendations (10-11) concern physical and surgical treatment

respectively.

Conclusion: These GPR provide a summary of the current state of the literature, with the aim of optimising the management of patients with
SpA, thereby improving the quality and safety of care with a better medico-economic approach. Efforts must be made to apply, implement and

communicate these recommendations.

Key words: Spondyloarthritis, Ankylosing Spondylitis, Psoriatic arthritis, IBD-associated spondyloarthritis, Treatment, NSAIDS, Corticoids,

csDMARDs, Effectiveness

INTRODUCTION

Les spondyloarthrites (SpA) constituent un groupe
hétérogéne de rhumatismes inflammatoires chroniques
(RIC) ayant en commun une topographie axiale
(syndrome pelvi-rachidien) et/ou périphérique (arthrite,
enthésite, dactylite), des manifestations extra-articulaires
communes, une cible privilégiée (I'enthése), une tendance
a I'ankylose articulaire, un terrain génétique particulier
(agrégation familiale et association a divers degrés a
I'antigéne HLA B27) et I'absence d’auto-anticorps [1,2].
Les SpA sont fréquentes en Tunisie. Elles constituent un
probleme de santé publique en termes de conséquences
fonctionnelles mais également de pertes économiques et
de mortalité. Le diagnostic et le suivi des patients atteints
de SpA a fait I'objet de recommandations spécifiques
par notre groupe de travail et ils sont publiés dans ce
le méme numéro du journal La Tunisie Médicale (3).
La prise en charge thérapeutique des patients atteints
de SpA repose sur des mesures pharmacologiques et
non pharmacologiques. L'arsenal thérapeutique s'est
considérablement élargi ces dernieres années.

Tout au long de la prise en charge d'un patient, il
est nécessaire de faire un choix entre les options
thérapeutiques de la SpA. Une approche personnalisée
des soins, basée sur les besoins individuels et soutenue
par des preuves scientifiques lorsqu'elles sont disponibles,
est cruciale [4]. Ces aspects soulignent |'importance de
recommandations cliniques afin d'aider les cliniciens a
assurer une prise en charge optimale de leurs patients
dans la pratique clinique quotidienne. Plusieurs sociétés
savantes internationales élaborent régulierement des
recommandations pour la prise en charge des patients
atteints de SpA [1,4-8]. Cependant, ces recommandations
ne s’adaptent pas forcement a notre contexte tunisien
vue les différences dans les systemes de santé, les
difficultés d’acces a certains médicaments et la spécificité
de la situation socioéconomique de notre pays.

Ainsi, notre objectif était d’élaborer des recommandations
de bonne pratique (RBP) de prise en charge thérapeutique
des patients atteints de spondyloarthrite (SpA), incluant le
rhumatisme psoriasique. Ce guide a pour but d’améliorer
la qualité et la sécurité des soins des patients avec une
meilleure approche médico-économique ; l'objectif final
étant I'amélioration de la qualité de vie des patients
atteints de SpA et la réduction de la morbi-mortalité.

METHODES

Ce guide a été élaboré suivant des procédures
standardisées, basée sur la méthode d’élaboration
de RBP dans le domaine de la santé proposée par le
Ministere de la Santé. La méthodologie détaillée des
recommandations est détaillée dans le protocole publié
dans ce méme numéro du journal La Tunisie Médicale (9).

Afin de faciliter la description du contenu clinique du
guide, le groupe de travail a procédé a la validation de la
question PIPOH.

Les themes ont été choisis en fonction des formes de
présentation clinique des SpA définies par I'Assessment
of Spondylarthritis international Society (ASAS) [2] : SpA
axiales (radiographiques et non radiographiques), SpA
périphériques articulaires (érosives et non érosives), SpA
périphériques enthésitiques, SpA associée au psoriasis et
SpA associée aux maladies inflammatoires chroniques de
I'intestin (MICI).

Nous avons adopté le modele PICO qui définit les 4
éléments d’une question clinique [10] :

P (Patient ou Population ou Probléme), | (Intervention), C
(Comparaison) et O (Outcome).

Au total 14 questions portant sur les traitements non
pharmacologiques et pharmacologiques non biologiques
ont été retenues et validées par le groupe de travail.

La revue systématique de la littérature a été réalisée
par des rhumatologues hospitalo-universitaires
préalablement formés a ce type d'analyse.

La base de données PubMed-Medline a été consultée
entre le ler mars 2016 et le ler mai 2020 en utilisant
les termes d'indexation clés appropriés. Une recherche
bibliographique manuelle s’est révélée nécessaire dans
certaines situations.

La recherche bibliographique a porté sur la littérature
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internationale (méta analyses, essais comparatifs
randomisés, études de cohortes, études cas-témoins...)
et sur d’autres sources d’information (Haute autorité de
Santé (HAS), guides de pratique clinique) ainsi que sur
la littérature nationale (theses, mémaoires, publications,
communications  affichées). Seules les sources
d’information en langues frangaise et anglaise ont été
retenues.

Le groupe de travail a rédigé des propositions de
recommandations en se basant sur les argumentaires
scientifiques. Ces membres ont par la suite participé
a plusieurs réunions pour travailler sur la formulation
des recommandations (reformulation, réorganisation,
suppression ou ajout) sur la base des données publiées
tout en tenant compte des avis des experts et des
pratiques existantes.

Les niveaux de preuves et les grades qui leur ont été
attribués ont été discutés en fonction des données de
la littérature. En l'absence de preuves scientifiques,
la proposition de la recommandation ayant obtenu
I'approbation de la majorité des membres du groupe de
travail a constitué un « consensus d’experts » (CE).

Selon la force de la recommandation, nous avons adopté
la terminologie suivante :

- « recommandé » et « non recommandé » quand la
recommandation est forte

- «suggéré » et « non suggéré » quand larecommandation
est faible ou conditionnelle.

Le degré daccord pour chaque proposition a été
notée apres soumission du draft du référentiel au
rhumatologues tunisiens sous forme d'un questionnaire
Google Form comportant une échelle numérique graduée
de 1 (pas du tout d’accord) a 9 (tout a fait d’accord)
avec un espace réservé aux commentaires pour chaque
recommandation.

La version initiale des recommandations a été soumise
a un groupe de lecture multidisciplinaire et pluri-
professionnel incluant des personnes concernées par le
theme “spondyloarthrite”, ainsi que des représentants
de sociétés savantes, d’une association de malades
et de parties prenantes (Association tunisienne des
rhumatisants (ATR), Société tunisienne de médecine
interne (STMI), Société tunisienne de médecine physique
et de réadaptation (SOTUMER)).

La version finale du référentiel a été validée apres
relecture par les experts.

REsSULTATS

Le principe général et les recommandations sont résumés
dans le tableau I, de méme que leurs grades et leurs
degrés d’accord.

Laatar & al. Prise en charge thérapeutique des Spondyloarthrites

Tableau 1. Le principe général et les recommandations de prise en
charge thérapeutique des Spondyloarthrites (Traitement biologique
exclu)

Principe général et recommandations Grade Degré
d’accord
(%)

Principe Général

Il est suggéré dassurer une prise en charge CE 100
multidisciplinaire des SpA, reposant sur des moyens
pharmacologiques et non pharmacologiques, visant a:

- lutter contre la douleur et la raideur
- améliorer la qualité de vie

- prévenir ou limiter les déformations et les
dommages structuraux

- obtenir une rémission ou a défaut un faible niveau

d’activité

Recommandations

1.1l est suggéré de proposer des séances CE 98
d’éducation thérapeutique au cours des SpA
reposant essentiellement sur I'information et les
programmes personnalisés.

Ilestsuggéré de prendre en charge le retentissement CE
psychologique de la SpA et d’adresser, si
nécessaire, le patient a un psychologue et/ou
psychiatre.

Pour une prise en charge optimale, il est IB
recommandé que la décision médicale soit
partagée entre le rhumatologue et le patient.

2. Les AINS sélectifs sont recommandés de lere IA 94
intention au cours des SpA symptomatiques, et
ceci en I'absence de contre-indications.

IIs sont efficaces sur les SpA axiales. 1A

Ils peuvent I'étre dans les formes périphériques |A
articulaires et enthésitiques, en particulier en cas
de psoriasis associé.

3. Les différentes molécules d’AINS (sélectifs et non 1A 96
sélectifs) peuvent étre recommandées au cours
des SpA axiales avec une efficacité comparable.

Il est recommandé d’utiliser la dose minimale A
efficace sur les symptémes cliniques.

Il est suggéré de tenir compte du score |p
d’équivalence des AINS avant de conclure a un
échec.

Une prise d’AINS a la demande est suggérée. |A
Toutefois, en cas de CRP élevée l'utilisation en
continu est recommandée car elle pourrait avoir

un bénéfice sur la progression radiographique
mais au prix d’'une majoration des effets
indésirables.

4. Les AINS ne sont pas recommandés chez les IA 89
patients atteints de MICI.

Toutefois, en cas de nécessité, les coxibs a faibles |a
doses sont recommandés pour une courte durée
chez les patients en rémission intestinale.

5. Il est suggéré d’associer au besoin les antalgiques IC 91
aux AINS au cours des SpA.

6. La corticothérapie systémique a court terme IIC 93
est suggérée au cours des SpA périphériques
symptomatiques, de préférence en association
aux DMARDS et/ou aux AINS.

Son emploi dans les SpA axiales n’est pas CE
recommandé.
Les infiltrations locales aux corticoides sont [|B
suggérées en cas d’arthrite, de sacroiliite
ou d’enthésite. 1B

7. La synoviorthese aux radio-isotopes est suggérée CE 93
en I'absence de contre-indication en cas d’arthrite
réfractaire des hanches et des genoux.
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Tableau 1. (Suite) Le principe général et les recommandations de prise
en charge thérapeutique des Spondyloarthrites (Traitement biolo-
gique exclu)

Principe général et recommandations Grade Degré
d’accord

(%)

Recommandations

8. Les csDMARDs ne sont pas recommandés dans |A 100
les SpA axiales, enthésitiques et avec dactylite.

Toutefois, ils peuvent étre envisagés dans les [lIC
formes articulaires insuffisamment contrélées
par les traitements symptomatiques.

En cas de psoriasis associé, les csDMARDs (en [IB
particulier le MTX) sont recommandés de lere
intention en présence de facteurs de mauvais
pronostic.

LApremilast est recommandé dans certaines |A
situations.

En cas de MICI associée, il est suggéré de discuter CE
I'indication conjointement avec le gastro-
entérologue.

9. Les inhibiteurs de JAKs (ts DMARDs) sont IA
recommandés dans les SpA axiales et dans les
atteintes articulaires et cutanées au cours du
rhumatisme psoriasique en échec au traitement
symoptomatique ou aux csDMARDs.

Non voté

Ils sont également recommandés en cas d’échec |A
aux bDMARDs

10. Lexercice et la prise en charge rééducative IB 98
sont recommandés d’emblée. Les moyens et les
objectifs seront adaptés en fonction de I'état du
patient. Ils ont un effet bénéfique sur la douleur,
la fonction, la qualité de vie et l'activité de la
maladie.

Il est recommandé de poursuivre la prise en charge 1B

rééducative par une auto-rééducation controlée.
Il est suggéré de prescrire des orthéses et des
corsets dans certaines situations. CE

11. Une chirurgie est suggérée en cas de IIIC 98
déformations rachidiennes majeures, de fracture
vertébrale

ou d’arthropathie périphérique destructrice |IB
invalidante.

I est suggéré d’assurer une prise en charge
multidisciplinaire des SpA, reposant sur des moyens
pharmacologiques et non pharmacologiques, visant a :

- lutter contre la douleur et la raideur

- améliorer la qualité de vie

- prévenir ou limiter les déformations et les dommages
structuraux

- obtenir une rémission ou a défaut un faible niveau
d’activité (CE)

La combinaison du traitement pharmacologique et non
pharmacologique est particulierement importante au
cours de la SpA [4,11,12].

L'objectif principal du traitement d'un patient atteint
de SpA est de préserver au mieux la qualité de vie liée
a la santé. L'un des moyens d'y parvenir est d'intervenir
sur les domaines de la maladie qui ont un impact sur
la qualité de vie liée a la santé, a savoir l'activité de la
maladie, les lésions structurales et la fonction.

Recommandation 1

Il est suggéré de proposer des séances d’éducation
thérapeutique au cours des SpA reposant
essentiellement sur I'information et les programmes
personnalisés (CE).

Il est suggéré de prendre en charge le retentissement
psychologique de la SpA et d’adresser, si nécessaire,
le patient a un psychologue et/ou psychiatre (CE).
Pour une prise en charge optimale, il est recommandé
que la décision médicale soit partagée entre le

rhumatologue et le patient (IB).

LUéducation thérapeutique patient (ETP) occupe une
place importante dans la prise en charge des RIC [13].
Peu d’études ont concerné les patients atteints de SpA.
Toutefois, il est admis que ces patients doivent avoir
une éducation thérapeutique au moins au diagnostic,
au changement thérapeutique et si les états physique et
psychologique le nécessitent.

Dans une étude prospective, multicentrique, controlée et
randomisée, a large effectif (756 patients), 'ETP a permis
une amélioration de la connaissance de la maladie et
de son traitement, une amélioration de ses parametres
d’activité (Echelle visuelle analogique ou EVA douleur,
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
ou BASDAI), de fonction (Bath Ankylosing Spondylitis
Fonctional Index ou BASFI), de qualité de vie (Ankylosing
Spondylitis Quality of Life Questionnaire ou AsQol) et
une augmentation de I'adhésion a la pratique d’exercices
physiques [14].

Les modalités de I'ETP sont variées et doivent avoir un
cadre théorique basé sur I'évidence scientifique, comme
I'auto-aide et la thérapie comportementale cognitive.

Le contenu de I'ETP doit étre adapté de facon individuelle
aux besoins du patient. Dans une étude ayant pour
objectif I'identification des besoins éducationnels
moyennant le questionnaire ENAT (Educational needs
assessment tool), les domaines les plus importants selon
les patients concernaient I'autogestion de la maladie
(self help), la qualité de vie (feeling) et I’évolution
de la maladie (disease process) [15]. Les recherches
futures permettront de préciser I'effet et le colt de ces
interventions dans les SpA.

Recommandation 2

Les AINS sont recommandés de lére intention au
cours des SpA symptomatiques, et ce en I'absence
de contre-indications (lA). lls sont efficaces sur les
SpA axiales (lA). lls peuvent I'étre dans les formes
périphériques articulaires et enthésitiques, en
particulier en cas de psoriasis associé (lA).

Les AINS constituent le traitement de référence
de premiere intention, en I'absence de contre-
indication, pour la prise en charge médicamenteuse
des manifestations rhumatologiques de la SpA [5,16].
Les AINS sélectifs et non sélectifs sont efficaces sur les
domaines douleur (lA), fonction (IA) et activité (IA) dans
les atteintes axiales et/ou articulaires périphériques des
SpA [15]. Leur effet sur la mobilité rachidienne n’a pas été
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prouvé [17]. Les AINS sélectifs et non sélectifs pourraient
également retarder la progression radiographique au
cours des atteintes axiales (C) notamment en cas de CRP
élevée [18].

Au cours du rhumatisme psoriasique, les AINS ont une
certaine efficacité a court terme sur I'EVA douleur (IA)
[19-21], la durée de la raideur matinale (IA), I'évaluation
globale patient (EGP) (IA), 'EG médecin (lA), le nombre
d’articulation douloureuses et le nombre d’articulation
tuméfiées (IA) [19,21].

Recommandation 3

Les différentes molécules d’AINS (sélectifs et non
sélectifs) peuvent étre recommandées au cours des
SpA axiales avec une efficacité comparable (IA).

Il est recommandé d’utiliser la dose minimale efficace
sur les symptomes cliniques (IA) et de tenir compte
du score d’équivalence des AINS avant de conclure a
un échec (l1ID).

Une prise d’AINS a la demande est suggérée.
Toutefois, |'utilisation en continu est recommandée
car elle pourrait avoir un bénéfice sur la progression
radiographique en cas de CRP élevée mais au prix
d’une majoration des effets indésirables (IA).

Une revue systématique de la littérature [18], incluant 24
essais controlés randomisés (ECR) (n=2076) comparant
les différentes molécules d’AINS, 11 ECR (n=1135)
comparant I'indométacine a d’autres molécules d’AINS, 2
ECR (n=232) comparant le Naproxéne a d’autres molécules
d’AINS et 4 ECR (n=995) comparant les AINS classiques
versus les anti-cox2 a conclu a une efficacité comparable
des différentes molécules d’AINS sur la douleur (lA), sur
les parameétres d’activité (BASDAI, ASAS 20) (IA) et sur les
parametres fonctionnels (BASFI) et métrologiques (Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index ou BASMI) [18].
Il importe de souligner que cette efficacité comparable
a été prouvée a l'échelle des groupes et ne peut étre
extrapolée a I'échelle individuelle.

Les différentes études n’ont pas pu prouver |'existence
d’un effet-dose des AINS sur le rapport bénéfice/risque
(1A) [18,22]. La dose minimale efficace devrait néanmoins
étre utilisée afin de limiter les effets indésirables (CE).

Les données scientifiques actuelles ne plaident pas en
faveur d’une supériorité prouvée des AINS en continu
versus a la demande sur la progression radiographique
(modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score ou
mSASSS) [18,23,24] sauf pour certains sous-groupes de
patients ayant une CRP ou une vitesse de sédimentation
(VS) élevées [18,23]. Cecin’a pas été confirmé dans un ECR
publié en 2015, comparant la progression radiographique
chez des patients ayant une spondylarthrite ankylosante
(SA) traitée par Diclofenac a la demande versus en

Laatar & al. Prise en charge thérapeutique des Spondyloarthrites
continu [24].

Recommandation 4

Les AINS ne sont pas recommandés chez les patients
atteints de MICI (IA). Toutefois, en cas de nécessité,
les coxibs a faibles doses peuvent étre recommandés
pour une courte durée chez les patients en rémission
intestinale (lA).

Peu d’études dans la littérature ont évalué le risque de
poussée des MICI sous AINS. Une revue systématique
de la littérature ayant inclus 13 cases reports, 6 études
épidémiologiques et 1 étude cas témoins a conclu que
les AINS pourraient précipiter les rechutes chez certains
patients atteints de MICI [25]. Un ECR évaluant la
tolérance de I'Etoricoxib (60 a 120 mg/j) au cours MICI
versus placebo n’a cependant pas objectivé de différence
significative de la tolérance entre les 2 groupes a 3 mois
[26].

Chez les patients ayant une rectocolite hémorragique
(RCH) en rémission, les études ne supportent pas le fait
que les AINS constituent un important facteur induisant
une rechute [27]. Ceci n'a pas été confirmé dans I'étude
de Biancone et al. [28] qui a comparé la tolérance du
Rofecoxib au cours des MICI en rémission (RCH=20
patients, maladie de Crohn=25 patients). La rechute
clinique ou les troubles gastro-intestinaux étaient
significativement plus élevés chez les patients ayant une
MICI comparativement aux témoins (20% versus 3% ;
p<0,001) [28].

Recommandation 5
Il est suggéré d’associer, au besoin, les antalgiques
aux AINS au cours des SpA (IIC).

Aucune étude n’a comparé l'efficacité des antalgiques par
rapport a un autre traitement pour prouver leur efficacité.
L'association tramadol 37,5 mg/paracétamol 325mg a un
AINS (Aceclofenac 100mg/j) comparée a I'AINS prescrit
seul a montré une efficacité significativement supérieure
sur l'activité de la maladie (ASAS20) et sur la douleur
(variation de I'EVA patient). Toutefois, la tolérance
était moins bonne avec la survenue de plus d’effets
indésirables [29].

Recommandation 6

La corticothérapie systémique a court terme
est suggérée au cours des SpA périphériques
symptomatiques, de préférence en association aux
DMARDS (lIC).
Sonemploidansles SpA axiales n’est pasrecommandé
(CE).

Les infiltrations locales aux corticoides sont
suggérées en cas d’arthrite (IIB), de sacroiliite (11B) ou
d’enthésite (l1IB).

La corticothérapie systémique (prednisolone orale 50
mg /jour ou acétonide de triamcinolone 80 mg une dose
unique en intramusculaire) a été efficace a court terme
sur la douleur, la fonction et I'activité dans les atteintes
axiales et/ou articulaires périphériques des SpA [30,31].
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Son utilisation a moyen et a long terme n’est pas justifiée,
d’autant plus que la fréquence et la gravité des effets
secondaires de la corticothérapie systémique rendent
son emploi inapproprié dans la prise en charge de la SpA.
La corticothérapie systémique n’est pas indiquée dans les
SpA axiales.

Llusage de la corticothérapie générale au cours du
rhumatisme psoriasique est débattu car d’'une part son
efficacité n’est pas prouvée par des études a haut niveau
de preuve et d’autres part du fait du risque élevé d’effets
secondaires alongterme. Parailleurs, le risque de poussée
de psoriasis pustuleux a l'arrét de la corticothérapie
systémique doit étre pris en considération chez les
patients présentant une atteinte cutanée psoriasique
[19,32]. Le recours a la corticothérapie systémique
est indiqué dans certaines formes périphériques du
rhumatisme psoriasique (forme mutilante, compte
articulaire élevé, durée d’évolution longue de la maladie,
age de début précoce, nécessité de recours a un anti TNF
alpha..) a faibles doses et pour une courte durée [19,32].
Il ny pas eu d’ECR évaluant l'efficacité des injections
intra-articulaires de corticoides versus placebo au cours
de la SpA. Les ECR retrouvés dans la littérature avaient
pour objectif de comparer la réponse clinique entre
deux doses ou deux molécules de corticoides avec les
populations hétérogeénes [33,34]. Toutefois les résultats
de ces études ainsi que ceux d’une étude prospective
[35] suggerent une efficacité des injections intra
articulaires de corticoides dans les arthrites réfractaires
avec une amélioration des douleurs et des tuméfactions
articulaires.

Deux ECR de faibles effectifs [36,37] et certaines études
prospectives [38-40] se sont intéressées a évaluer
I'efficacité des infiltrations aux corticoides des sacro-
iliaques en cas de pygalgies réfractaires au cours de la
SpA. linjection intra ou péri-articulaire des sacro-iliaques
était associée a une amélioration des pygalgies [36-40]
ainsi qu’a une diminution du signal inflammatoire des
sacro-iliaques a I'imagerie par résonnance magnétique
(IRM) [39,40]. Cette efficacité était durable a 6 mois de
I'infiltration [36,38].

Les données sur I'efficacité des infiltrations des enthésites
et des dactylites actives par les corticoides sont trés peu
nombreuses [32,41]. Une étude prospective a faible
effectif avait rapporté un effet bénéfique aussi bien sur
la douleur que sur les signes échographiques d’enthésite
[42]. Malgré le faible niveau de preuve, les infiltrations
sont recommandées par les différentes sociétés savantes
aussi bien pour les enthésites que pour les dactylites
réfractaires [4,8,16].

Recommandation 7

La synoviorthése aux radio-isotopes est suggérée
en l'absence de contre- Indications, en cas d’arthrite
réfractaire des hanches et des genoux (CE).

Peu d'études ont évalué I'efficacité de la synoviorthese
isotopique dans la SpA. Linjection de I'isotope radioactif
Samarium-153 associé a 40 mg d’hexacétonide de
triamcinolone a montré une amélioration supérieure et
maintenuealandelasynovitedugenoucomparativement

au méme corticoide injecté seul. Toutefois, la différence
n'était pas significative [43]. L'Yttrium, utilisé chez un
faible nombre de patients suivis pour une SpA, était
efficace sur la disparition de I'épanchement articulaire
[44,45]. Cette efficacité était maintenue jusqu’a 3ans et
serait meilleure pour les grosses articulations [45].

Recommandation 8

Les csDMARDs ne sont pas recommandés dans
les SA axiales, enthésitiques et avec dactylite (IA).
Toutefois, ils peuvent étre envisagés dans les formes
articulaires insuffisamment contrélées par les
traitements symptomatiques (IlIC).

En cas de psoriasis associé a la SpA, les csDMARDs,
en particulier le méthotrexate, sont recommandés
dans les atteintes périphériques articulaires apres
échec des traitements symptomatiques (llIIC) et
de premiere intention en présence de facteurs de
mauvais pronostic (11B). ULApremilast est recommandé
dans certaines situations (lA).

En cas de MICI associée a la SpA, il est suggéré de
discuter l'indication des csDMARDS conjointement
avec le gastro- entérologue (CE).

Les arguments scientifiques en faveur d’une efficacité
prouvée des traitements de fond conventionnels
(méthotrexate, leflunomide, salazopyrine et apremilast)
sont absents [46-52] notamment au cours des
spondyloarthrites axiales. Dans les formes périphériques
articulaires réfractaires au traitement symptomatique
et dans les rhumatismes psoriasiques, les Conventional
Synthetic Disease-Modifying AntiRheumatic  Drugs
(csDMARDSs) semblent étre efficaces [46,53]. Le choix de
la molécule sera laissé a I'appréciation du clinicien.

Les données de la littérature concernant l'efficacité des
c¢sDMARDs au cours du rhumatisme psoriasique sont
relativement pauvres. Le méthotrexate et le leflunomide
ont démontré une certaine efficacité [53,54], quoique,
I'expérience clinique privilégie le méthotrexate du fait de
son bénéfice supplémentaire sur l'atteinte cutanée.

Les csDMARDs seront indiqués en deuxiéme intention
apres échec des AINS. Toutefois, en présence de facteurs
de mauvais pronostic (5 articulations tuméfiées ou plus,
lésions radiographiques, élévations des protéines de
I'inflammation, manifestations extra-articulaires et/
ou dactylite), ils pourront étre prescrits de premiere
intention (CE).

Lefficacité de I'apremilast a été prouvée dans 7 études
(une méta-analyse [53], une revue systématique [56]
et 5 ECR (n=2219) [57-61]). Une réponse ACR20 a été
obtenue dans toutes les études a S16 et maintenue a S24.
Il n’y a aucune donnée dans la littérature concernant
les associations de csDMARDs au cours du rhumatisme
psoriasique.

I n'y a pas de données concernant [efficacité
des c¢sDMARDs au cours des rhumatismes des
entérocolopathies. Le methotrexate parait étre efficace
sur les parameétres d’activité clinico-biologique et le statut
fonctionnel de la SpA a 3 mois. Cette efficacité n’était
maintenue a 12 mois que pour les parametres subjectifs
(EVA, EGP, Ritchie articular index, Health assessment
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questionnaire ou HAQ) [62].

Recommandation 9

Les inhibiteurs de JAK sont recommandés dans les SpA
axiales et dans les atteintes articulaires et cutanées
au cours du rhumatisme psoriasique en échec au
traitement symptomatique et aux csDMARDs (IA).

Ils sont également recommandés en cas d’échec des
bDMARDs (IA).

Le Tofacitinib aux deux dosages 5 mg et 10 mg était
efficace a S12 sur les parametres d’activité cliniques de
la SpA et la baisse du signal inflammatoire a I'IRM dans
deux essais contrélés randomisés chez des patients en
échec a au moins 2 AINS [63,64]. Le Filgotinib a montré
son efficacité et sa bonne tolérance a S12 sur l'activité
des SpA en échec aux AINS et aux anti-TNF alpha [65].
Concernant le rhumatisme psoriasique, le Tofacitinib était
efficace chez les patients en échec aux csDMARDs [66,67]
ou aux anti-TNF [67,68-70] sur l'activité de la maladie
jugée par 'ACR20 et sur le retentissement fonctionnel
jugé par le HAQ. La réponse a été maintenue jusqu’a 3 ans
[69]. Son efficacité a été également prouvée sur l'atteinte
cutanée évaluée par le Psoriais Area and Severity index
(PASI) [66—69] et s’est maintenue jusqu’a 56 semaines
[69]. Dans une étude de phase Il, le Filgotinib s’est révélé
efficace a S16 sur l'activité du rhumatisme psoriasique en
échec aux csDMARDs [70].

Recommandation 10

Lexercice et la prise en charge rééducative sont
recommandés d’emblée. Les moyens et les objectifs
seront adaptés en fonction de I'état du patient. Ils
ont un effet bénéfique sur la douleur, la fonction,
la qualité de vie et l'activité de la maladie (IB). Il
est recommandé de poursuivre la prise en charge
rééducative par une auto- rééducation controlée (IB).
Il est suggéré de prescrire les orthéses et les corsets
dans certaines situations (CE).

La rééducation constitue un des piliers de la prise en
charge des SpA. Elle est a planifier des que le diagnostic
est posé. Elle doit étre adaptée a I'état clinique, aux
besoins et aux attentes des patients [71].

Plusieurs modalités de prise en charge en médecine
rééducative sont proposées dans la littérature
kinésithérapie, balnéothérapie, crénothérapie,
ergothérapie, aide technique et appareillage. La
physiothérapie (ultrasons, laser...) peut étre bénéfique
[72,73]. Lapproche doit étre multimodale incluant
des sessions d’éducation puis de consolidation basées
sur des exercices a domicile [74]. Lauto rééducation
personnalisée et supervisée est a privilégier [75].

Les moyens de réentrainement a l'effort et de
renforcement musculaire sont efficaces pour améliorer la
douleur et I'invalidité [19,20]. Les orthéses et les corsets
peuvent étre utiles dans certaines situations [17-18].

Laatar & al. Prise en charge thérapeutique des Spondyloarthrites

Recommandation 11

Une chirurgie est suggérée en cas de déformation
rachidienne majeure, de fracture vertébrale (11IC) ou
d’arthropathie périphérique destructrice invalidante
(nB).

La chirurgie rachidienne est d’indication exceptionnelle
et a pour objectif la récupération de I"horizontalité du
regard. Il s’agit d’'une chirurgie difficile et lourde. Elle
peut étre discutée en cas d’ankylose rachidienne avec
déformation majeure ou de fracture rachidienne [6,16].
Larthroplastie peut étre proposée chez les patients ayant
une douleur réfractaire, une géne fonctionnelle sévere
et des lésions articulaires structurales [76,77]. Dans une
étude Tunisienne ayant inclus 100 patients atteints de
SpA avec coxite, les facteurs associés a un remplacement
prothétique étaient la durée d’évolution de la maladie,
le mode de début progressif, des scores BASMI et Bath
Ankylosing Spondylitis Index (BASRI) élevés, une coxite
inaugurale, une limitation de la mobilité articulaire et
une forme destructrice ou pseudo-arthrosique [76].
Dans une deuxieme étude ayant inclus 2718 patients
issus de 3 registres de SpA (belge, espagnole et ibéro-
américain), 36% avaient une coxite et 5% ont eu recours
a une chirurgie prothétique. Les facteurs associés a un
remplacement prothétique étaient un début précoce de
la maladie, une atteinte enthésitique et un score BASFI
élevé [77].

Les algorithmes 1 et 2 illustrent |a stratégie thérapeutique
de la SpA axiale et périphérique respectivement.

Discussion

Ces recommandations représentent une feuille de route
pour la prise en charge thérapeutique pharmacologique
(hors biologiques) et non pharmacologique des SpA,
prenant en considération I'ensemble des présentations
phénotypiques de la maladie.

Nos recommandations se sont basées sur le principe
d’une prise en charge multidisciplinaire associant des
moyens pharmacologiques et non pharmacologiques
pour traiter les patients atteints de SpA. Ceci rejoint les
recommandations internationales de prise en charge des
SpA [4,8].

Lobjectif ultime de cette prise en charge est de viser
la rémission, qui est définie par un score Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS) inférieur a 1,3
[78] ou a défaut un faible niveau d’activité. Cet objectif
est variable selon la présentation clinique de la maladie,
sa durée d’évolution, ses complications mais également
selon les attentes du patient. S’inscrivant dans le cadre
d’un projet thérapeutique partagé [79], il est important
d’associer le patient dans son propre programme
thérapeutique pour assurer sa participation active et sa
compliance.

La prise en charge pharmacologique repose dans un
premier temps sur des thérapeutiques disponibles et
accessibles pour les patients.
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Switch vers un autre AINS

Diagnostic de SpA axiale

établi

7

SpA symptomatique

v

Rééducation fonctionnelle

( ETP
L Arrét tabac

[ AINS a dose optimale ]
Rechute

Evaluer a

Réponse
insuffisante/
intolérance

v

Réponse suffisante
> Continuer
Réduire/ arréter

Echec d’au moins 3 AINS pendant > 3 mois

Et ASDAS> 2,1 et/ou BASDAIZ4
Et opinion Rhumatologue positive

A ASDAS <1,1
et/ou A BASDAI <2
ou intolérance

v

Traitements ciblés
anti-TNF*, anti-IL17, JAKi

Switch vers un autre anti-TNF/

anti-IL17/ JAKi

Evaluer a
3 mois

Algorithme 1. Stratégie thérapeutique de la spondyloarthrite axiale

A ASDAS 21,1
et/ou A BASDAI >2
- Continuer

{

si ASDAS <1,1
ou rémission/ faible activité durables
- Espacement/dégression

Diagnostic de SpA
périphérique établi

ETP
Arrét tabac

N

SpA symptomatique

2

Rééducation fonctionnelle

Et/ou infiltration locale si arthrite et/ ou er
Et/ou corticothérapie générale

AINS a dose optimale

[ Switch vers un autre AINS ]

Evaluer a
2.4
semaines

Réponse
insuffisante/
intolérance

v

[ cs DMARDs MTX, LEF, SSZ ] < l

2

Réponse insuffisante/intolérance
- NAG et/ou NAG=3
- CRP 7 et/ou inflammation a I'imagerie
- Opinion Rhumatologue positive
- MEA considérée active

Réponse suffisante
—> Continuer
Réduire/ arréter

V

ale

[

Traitement biologique
anti-TNF*, anti-IL17

A DAS28<1,2
ou intolérance

1

Evaluer a
3 mois

-Switch vers un autre anti-TNF/anti-IL17
-En cas de RPso, considérer JAKi si échec ou Cl
des autres biologiques

-Si

forme modérée de

Aprémilast

RPsO,

considérer

Algorithme 2. Stratégie thérapeutique de la spondyloarthrite périphérique

A DAS28 =1,2
—> continuer

i

Rémission/ faible activité durables
—> Espacement/dégression
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Sur la base des preuves actuelles et des considérations
du groupe d'experts, les AINS sont la principale classe
thérapeutique pour la SpA axiale radiographique ou
non radiographique et pour la forme périphérique
enthésitique. Le choix de la molécule prescrite est
dépendant du terrain du patient traité, notamment en
termes de risques cardiovasculaire, rénal ou digestif. Des
susceptibilités individuelles sont possibles pour les AINS
avec l'efficacité de certaines classes chez certains et pas
d’autres. D’ou l'indication de prescrire, en l'absence de
contre-indications, au moins 3 AINS avant de conclure a
un échec.

A la différence avec la polyarthrite rhumatoide,
la corticothérapie générale est dénuée d'effet
symptomatique pertinent a moyen et long termes
au cours des formes axiales de SpA. Toutefois, une
corticothérapie générale de faible dose pourrait étre
efficace dans les formes périphériques articulaires et
dans certaines situations (association d’une MICI, ...).
Dans ces formes périphériques, les csDMARDs
(méthotrexate, leflunomide, sulfasalazine) doivent étre
envisagés dans le but de lutter contre la progression
structurale et la destruction articulaire. Particulierement
au cours du rhumatisme psoriasique, le méthotrexate est
préférable aux autres csDMARDs pour son efficacité sur
le psoriasis cutané associé. Les csDMARDs ne sont pas
indiqués dans les formes axiales ou enthésitiques isolées.
En cas d’échec a plusieurs AINS dans les formes axiales
et enthésitiques ou aux csDMARDs dans les formes
articulaires, une escalade thérapeutique vers un
traitement ciblé (biologique ou inhibiteur de JAK) sera
envisagée.

La prise en charge non pharmacologique repose sur une
activité physique réguliére et des séances de rééducation.
Les bénéfices de ces activités sont pergues non
seulement sur l'activité de la maladie, mais aussi sur les
comorbidités cardiovasculaires ou pulmonaires et sur le
bien-étre du patient [80,81]. Le recours a la chirurgie sera
discuté en réunion de concertation avec les spécialistes
concernés et sera indiqué en cas d’échec thérapeutique.
La coxite constitue une complication fréquente des SpA
dans notre pays, amenant parfois a recourir a la chirurgie
prothétique de la hanche. Cette chirurgie, a montré des
résultats satisfaisants aprés un recul de 10 ans [80] et une
bonne tolérance de l'acte [83].

Le traitement par biologiques a fait l'objet de
recommandations spécifiques publiées dans ce méme
numéro du journal La Tunisie Médicale [84].

Ces recommandations sont les premiéres
recommandations nationales tunisiennes de prise en
charge des SpA. Elles sont utiles aux professionnels de la
santé qui prennent en charge des patients atteints de SpA,
aux patients eux-mémes, a l'industrie pharmaceutique et
aux organismes payeurs.

Devant les progrés thérapeutiques constants et
I'apparition de nouvelles molécules efficaces dans le
traitement des SpA, une mise a jour sera programmée
apres apparition de résultats confirmant I'efficacité des
nouveaux traitements.

Laatar & al. Prise en charge thérapeutique des Spondyloarthrites

CoNCcLUSIONS

Ce guide

résume les premiéres recommandations

tunisiennes de prise en charge thérapeutique des SpA.
Elles sont basées sur une littérature rigoureuse et sont
adaptées aux enjeux économiques et aux moyens
disponibles dans notre pays.

Des efforts doivent étre fournis pour la mise en
application et 'implémentation de ces recommandations
notamment par leurs diffusions aux sociétés savantes
concernées, par l'organisation de séances de formation
médicale continue destinées aux praticiens et par
des séances d’informations destinées aux médecins
controleurs de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie

(CNAM).

Liste des abréviations

ACR
AINS
ASAS
ASDAS
ASQolL
BASDAI
BASFI
BASMI
BASRI
CE
CNAM
CRP
DMARD
bDMARD
csDMARD
ECR
EGP
ENAT
ETP

EVA
HAQ
IRM
MiCI
mSASSS
PASI
PICO
PIPOH

American College of Rheumatology
Anti-inflammatoires non stéroidiens

Assessment of Spondylarthritis international Society
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score
Ankylosing Spondylitis Quality of Life

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
Bath Ankylosing Spondylitis Functionnal Index
Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

Bath Ankylosing Spondylitis Index

Consensus d’experts

Caisse Nationale d’Assurance Maladie

C-Reactiv Protein

Disease Modifying Anti-Rheumatic Drug
Biological DMARD

Conventional Synthetic DMARD

Essais contrélés randomisés

Evaluation globale patient

Educational needs assessment tool

Education thérapeutique patient

Echelle visuelle analogique

Health Assessment Questionnaire

Imagerie par résonnance magnétique

Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin
modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spine Score
Psoriasis Area and Severity Index

Patient /Intervention/Comparator/Outcome
Population, Intervention, Professionnel targeted, Outcomes

Health care setting

RBP
RCH
RIC
SA
SpA
VS

Recommandations de bonne pratique

Rectocolite hémorragique

Rhumatismes inflammatoires chroniques
Spondylarthrite ankylosante/spondyloarthrite axiale
Spondyloarthrite

Vitesse de sédimentation

Déclaration des liens d'intéréts

Les membres du panel d'experts sollicités pour participer
au projet d’élaboration des recommandations de bonnes
pratiques ont communiqué leurs déclarations de liens
d'intéréts. Tous les intéréts déclarés ont été jugés
compatibles avec leur participation a ce travail, assurant
ainsi la transparence et l'intégrité du processus.

Financement
Le guide de pratique clinique pour la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des spondyloarthrites

est entierement financé par
Anti-Rhumatismale

la Ligue Tunisienne

(LITAR), garantissant ainsi son

indépendance et son impartialité.
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