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R É S U M É
Prérequis : La spondylarthrite ankylosante (SPA) entraîne par sa
fréquence et son retentissement sur la capacité fonctionnelle un
handicap important et une altération de la qualité de vie des patients. 
But : Evaluer l’handicap et la qualité de vie au cours de la SPA ainsi
que de rechercher les facteurs prédictifs de l’altération de cette
qualité de vie.
Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective transversale portant sur
50 patients atteints de SPA colligés au service de Rhumatologie de
l’EPS de Monastir et menée sur une période de 6 mois allant de Mars
à Septembre 2008. Les paramètres étudiés étaient le retentissement
sur la qualité de vie évaluée par un sore spécifique (ASQOL) et un
score générique (SF-12) et aussi le handicap ressenti physique, social
et économique à l’aide d’une échelle qualitative. Une recherche de
facteurs prédictifs cliniques, biologiques et radiologique de la qualité
de vie a été effectuée.
Résultats : Nos patients sont repartis en 42 hommes et 8 femmes
avec un âge moyen de 38,9 ± 10,7 ans. La durée moyenne
d’évolution de la SPA est de 11,9 ± 7,6 ans. La moyenne d’ASQOL
de nos patients est de 11,9 ± 4 (0-17). La moyenne du SF12 physique
est de 29,8 ± 6 (21,7-53,2) et du SF–12 mental de 35,3± 6,6 (22,5-
55,8). L’handicap ressenti physique, social et économique a été jugé
moyen ou important dans respectivement 88 %, 72% et 86 % des cas. 
Les facteurs prédictifs d’un ASQOL élevé (qualité de vie altérée)
sont l’absence d’activité professionnelle et un BASMI, un nombre
d’articulations douloureuses, un BASFI, un BASDAI, un BASG, une
EVA douleur globale et un BASRI élevés. Les facteurs associés à
l’atération de la qualité de vie selon le SF-12 sont le sexe masculin ,
le statut professionnel, le nombre d’articulations douloureuses, le
BASDAI, le BASFI et le BASRI élevés.
Conclusion : Notre étude montre l’important retentissement de la
SPA sur la qualité de vie des patients. L’existence de facteurs
prédictifs de qualité de vie liés essentiellement à la capacité
fonctionnelle des patients et à l’activité de la maladie incite à une
meilleure prise en charge de la maladie.
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S U M M A R Y
Background: Ankylosing Spondylarthritis (AS) involves by its
frequency and its repercussion on the functional capacity an
important handicap and deterioration of the patients quality of life. 
Aims: To evaluate the handicap and the quality of life during the AS
and to seek the predictive factors of the deterioration of this quality
of life.
Methods: A prospective study relating to 50 patients recruited in the
Department of Rheumatology of F. B. Hospital of Monastir during 6
months period (Mars to September 2008). The studied parameters
were the quality of life evaluated by a specific sore (ASQOL) and a
generic score (SF-12). Also the physical, social and economic felt
handicap was evaluated using a qualitative scale. Predictive factors
(clinical, biological and radiological) of the quality of life were
carried out.
Results: Our patients are divided in 42 men and 8 women with an
average age of 38.9 ± 10.7 years. The average duration of AS is of
11.9 ± 7.6 years. The average of ASQOL is of 11.9 ± 4 (extremes: 0-
17). The average of physical SF12 is of 29.8 ± 6 (21.7-53.2) and of
mental SF–12 of 35.3± 6.6 (22.5-55.8). The physical, social and
economic felt handicap was considered to be average or important in
respectively 88%, 72% and 86% of the cases. The predictive factors
of a high ASQOL (faded quality of life) are absence of occupation,
high BASMI, a high number of painful articulations and high BASFI,
BASDAI, BASG, BASRI and EVA total pain. The factors associated
to the alteration of the quality of life according to SF-12'S are male
sex, professional statute, high number of painful articulations and
high BASDAI, BASFI and BASRI.
Conclusion: Our study shows the important deterioration of the
quality of life in AS patients. The existence of the predictive factors
of quality of life primarily related to the functional capacity of the
patients and to the disease activity implicates an early and adequate
disease management in order to decrease this repercussion.
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La spondylarthrite ankylosante (SPA) représente, par sa
fréquence, le deuxième rhumatisme inflammatoire chronique,
après la polyarthrite rhumatoïde. Elle touche préférentiellement
le squelette axial mais aussi les articulations périphériques avec
tendance vers l’ankylose articulaire et la diminution de la
capacité fonctionnelle des patients. Toutes ces considérations
font de la SPA une maladie handicapante affectant la qualité de
vie (QDV) des patients avec ses trois composantes physique,
sociale et psychique [1-6]. Il a été démontré que l’altération de
la qualité de vie est corrélée à la capacité fonctionnelle du sujet
atteint de SPA et à l’activité de la maladie [7-9]. Ceci souligne
l’intérêt du diagnostic et de la prise en charge précoce afin de
diminuer l’impact social et d’améliorer la QDV au cours de la
SPA. Le but de notre travail est d’évaluer le handicap et la QDV
au cours de la SPA et de rechercher parmi les paramètres
cliniques, biologiques, radiologiques et thérapeutiques ceux qui
peuvent influencer cette QDV. 

PATIENTS ET MÉTHODES 
Il s’agit d’une étude prospective transversale portant sur 50 cas
de SPA primitive répondant aux critères d’AMOR et aux
critères européens de classification des spondylarthropathies.
Les cas de SPA secondaire sont exclus de l’enquête.
L’étude a été menée sur une période de six mois allant de Mars
à septembre 2008. Les patients ont été inclus de façon
consécutive à l’occasion d’une consultation au cours de la
semaine ou d’une hospitalisation au service de Rhumatologie
de l’EPS de Monastir. 
L’outil d’investigation de l’étude est une fiche préétablie
évaluant:
- Les caractéristiques démographiques et conditions socio-
économiques du patient (age, sexe, état civil, profession,
couverture sociale).
- Les paramètres liés à la maladie : cliniques (mode de début,
durée d’évolution de la maladie, BASMI : Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index, atteinte des hanches,
manifestations extra-articulaires), biologiques (VS, CRP,
HLAB27), radiologiques (BASRI : Bath Ankylosing
Spondylitis Radiology Index), indices d’activité (EVA douleur,
raideur matinale, BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index) et de retentissement fonctionnel
(BASFI : Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index).
- Le handicap ressenti physique, économique et social à l’aide
d’une échelle qualitative comportant 5 propositions allant du
retentissement nul au retentissement total. 
- La QDV des patients par un indice spécifique à la SPA qui est
l’Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQOL) et par un
indice générique le Short Form Health Survey (SF-12).
L’ASQOL consiste en 18 questions auxquels le patient répond
par « OUI » ou « NON » qui lui convient à ce moment là. On
note « 1 » toute réponse positive (OUI) et « 0 » toute réponse
négative (NON). Nous avons utilisé le SF-12 qui est la forme
abrégée du SF-36 afin d’alléger le questionnaire. Ce score
comprend douze questions portant sur 8 domaines de l’état de
santé tel que le patient le perçoit. Cet indice de mesure

comporte deux composantes une physique et l’autre mentale. 
La fiche a été remplie par un investigateur (interne de
rhumatologie) auprès des malades. Les données cliniques ont
été recueillies après un examen du patient. Les données
paracliniques du questionnaire ont été recueillies à partir des
dossiers externes et internes. En cas d’absence de bilan
biologique récent datant de moins de 3 mois, un bilan
comportant une vitesse de sédimentation (VS) et une C-réactive
protéine (CRP) a été demandé. En l’absence de bilan
radiologique récent, datant de moins d’un an, un bilan
comportant une radiographie du rachis lombaire de face et de
profil, une radiographie du rachis cervical de profil et une
radiographie du bassin de face a été effectué. Ce bilan
radiologique est nécessaire pour le calcul du BASRI.

RÉSULTATS
1 - Caractéristiques générales de la population d’étude
Nos patients sont répartis en 42 hommes et 8 femmes soit un
sex ratio H / F=5,25 avec un âge moyen de 38,9 ± 10,7 ans
(extrêmes de 19 à 60 ans). 54% sont mariés et 46% sont
célibataires. Trente quatre malades (68%) ont une activité
professionnelle et 44 (88%) possèdent une couverture sociale.
L’ancienneté moyenne de la maladie est de 11,9 ± 7,6 ans avec
des extrêmes de 1 à 29 ans. Les signes axiaux (lombo-
fessalgies, dorsalgies et cervicalgies) sont retrouvés dans 88%
et les signes articulaires périphériques sont retrouvés dans 72 %
des cas. Les principales caractéristiques générales de notre
population d’étude sont résumées dans le tableau 1.

2 - Le handicap ressenti : 
L’évaluation qualitative de l’handicap physique ressenti par les
patients a montré que dans 70% des cas le handicap était majeur

Age moyen (ans, DS)
Sexe ratio H/F
Ancienneté moyenne (ans, DS)
*BASMI (moyenne, DS)
Manifestations extraarticulaires (%)
VS (moyenne, DS mm/H1)
CRP (moyenne, DS mg/l)
HLA B27 positif (%)
*EVA douleur globale
*BASDAI (moyenne, DS)
*BASFI (moyenne, DS)

38,9 ± 10,7
5,25
11,9 ± 7,6
4,04 ± 2,06
30
38,6 ± 27,1
12,9 ± 16,9
69
5,02± 2,87
4,61 ± 2
de 4,83 ± 2,22

Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population d’étude

*BASMI : Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index; *EVA : Echelle
visuelle analogique ; *BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index; *BASFI : Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index.
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(retentissement important à total). Le handicap économique et
social a été jugé de important à total dans respectivement 68%
et 52% des cas (tableau 2).

3- Qualité de vie :
• Paramètres d’évaluation :
La moyenne d’ASQol de nos patients est de 11,9 ± 4,04 (0 –
17). Le SF-12 physique (PCS) moyen est de 29,85 ± 6,07 (21,7
- 53,2), le SF-12 mental (MCS) moyen est de 35,38 ± 6,60 (22,5
- 55,8) et le SF-12 global moyen est de 32,67 ± 5 (23,2 - 54,5).
• Facteurs prédictifs de la QDV :
En analyse univariée, nous avons trouvé un lien statistique
significatif entre un ASQol élevé témoignant d’une mauvaise
QDV et la non possession d’un travail, le BASMI ≥ 4, le
nombre d’articulations douloureuses ≥ 3, le BASDAI ≥ 5, le
BAS-G ≥ 6, l’EVA douleur globale ≥ 5 et le BASRI ≥ 7
(Tableau 3).

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre l’ASQol et le reste
des paramètres étudiés : âge, sexe, état civil, durée d’évolution,

atteinte de la hanche, EVA douleur, VS, CRP, BASRI,
traitement de fond et rééducation. En analyse multivariée, nous
avons dégagé comme facteurs prédictifs d’un ASQOL élevé: un
BASFI ≥ 4,7 avec OR= 12,577 et IC {2,339 ; 67,639} et un
BAS-G ≥ 6 avec OR= 15,521et IC {2,858 ; 84,299}.
En analyse univariée, nous avons trouvé comme facteurs
prédictifs d’un SF-12 global bas, témoignant d’une mauvaise
qualité de vie un BASDAI ≥ 5 et un BASFI ≥ 4,7 (Tableau 4).
Il n’y avait pas de corrélation entre le SF-12 global et le reste
des facteurs étudiés. En analyse multivariée, nous avons dégagé
comme facteur prédictif un BASFI ≥ 4,7 avec OR= 0,071 et IC
{0,016 ; 0,305}.

DISCUSSION
L’OMS en 1993 a définit la qualité de vie (QDV) comme la
perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans
le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels
il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes. C’est un concept très large influencé de
manière complexe par la santé physique du sujet, son état
psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations
sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son
environnement [1-3]
Le domaine physique explore la capacité fonctionnelle qui est
liée d’une part à la douleur et d’autre part à l’enraidissement,
sans qu’il y ait un parallélisme entre l’importance de la douleur
et celle de l’ankylose rachidienne [3-5]. Le BASFI constitue un
score fondamental pour l’évaluation de la capacité physique du
patient. L’étude de Spoorenberg et al [6] sur 191 malades
atteints de SPA ont montré une corrélation entre le BASFI et le
Dougados functional index (DFI) d’une part et l’activité de la
maladie et les dommages radiologiques d’autre part. Il a

Handicap

Total
Très important
Important 
Moyen 
Faible 
Nul 

Physique 
(Nbre/%)
5 / 10
14 / 28
16 / 32
9 / 18
6 /12
0

Economique
(Nbre/%)
9 / 18
16 / 32
9 / 18
9 / 18
6 / 12
1 / 2

Social
(Nbre/%)

1 / 2
7 / 14
18 / 36
10 / 20
8 / 16
6 / 12

Tableau 2 : Répartition des patients selon l’handicap ressenti

Profession   oui
non

Nbre d’articulat. douloureuses <3
≥3

*BASMI  <4
≥4

*EVA douleur globale   <5
≥5

*BASFI      <4,7
≥4,7

*BASDAI   <5
≥5

*BAS-G      <6
≥6

*BASRI      <7
≥7

*BASMI : Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index; *EVA : Echelle
visuelle analogique ; *BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index; *BASFI : Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index ; *BAS-G : Bath
Ankylosing Spondylitis - Global score ;  *BASRI : Bath Ankylosing Spondylitis
Radiology Index.

ASQol moyen
13,15
10,54
11,08
13,80
10,78
13,31
10,74
13,26
10,15
13,79
10,17
14,09
10,44
13,60
10,31
13,14

P
< 0.05

< 0.05

< 0.05

<0,01

<0,01

< 0.05

< 0.05

< 0.05

P
0,052

NS

NS

NS

<0,01

<0,05

NS

NS

Tableau 3 : Les facteurs prédictifs de la qualité de vie selon l’ASQol

Profession   oui
non

Nbre d’articulat. douloureuses <3
≥3

*BASMI  <4
≥4

*EVA douleur globale   <5
≥5

*BASFI      <4,7
≥4,7

*BASDAI   <5
≥5

*BAS-G      <6
≥6

*BASRI      <7
≥7

SF-12 global moyen
33,47
30,15
33,36
31,15
33,20
31,52
33,12
31,48
35,21
29,74
34,43
30,08
33,97
31,09
33,54
30,98

Tableau 4 : Les facteurs prédictifs de la qualité de vie selon SF-12 global



comparé la sensibilité de ces deux indices (BASFI et DFI) aux
paramètres d’activité de la maladie (EVA douleur, BASDAI,
BASRI-S) et il a conclu à une sensibilité et une spécificité
supérieure pour le BASFI [4]. Ailleurs le BASFI est corrélé au
niveau éducationnel, à la durée d’évolution de la maladie, à un
BASMI et à une EVA douleur globale élevée [7].
Le domaine psychologique étudie l’influence de la SPA sur le
moral, l’humeur et le bien être. Il met en valeur la notion de
dépression et d’anxiété.
En fait une incapacité influence l’état psychologique qui lui
même influence la perception du bien être [8]. Ariza-Ariza et al
[9] ont montré que la fonction physique et la QDV sont
détériorées chez les malades SPA. Le côté mental est ainsi altéré
avec un MCS moyen de 37 (32 – 42) comparable à notre série
35,3 (22,5 à 55,8).
Chez nos malades, 94% éprouve une sensation anxio-
dépressive et 74% présente un état dépressif. Plus de 3/4 de nos
malades ont donc, une vie affective et psychologique altérées. 
Le célibat et les problèmes de sexualité retentissent sur la
psychologie des patients [10-12]. Chamberlain [10] trouve des
difficultés d’ordre sexuel chez 2/3 des malades ce qui les rend
déprimés et frustrés. L’étude de Guillemin et al [8] sur 146
malades atteints de SPA a montré qu’ils présentent tous une
détérioration affective et des difficultés sociales. 
Le domaine social comprend la capacité d’intégration complète
dans la société ainsi que le fait d’être entouré et compris par la
famille, les amis et les personnes de l’entourage. D’après nos
constatations et celles de la littérature, le domaine social dépend
de l’intégration familiale et professionnelle. Dans la série de
Chamberlain [10], 2/3 des patients ont des problèmes sociaux et
professionnels. 
La QDV varie en fonction des saisons avec une altération dans
les domaines physique et socio-économique (travail, soutien
familial) pendant l’automne et une amélioration des relations
sociales au printemps [13]. 
Chez nos patients le handicap social ressenti était de important
à total dans 52% des cas, la gène dans la vie sociale était très
importante la plus part du temps ou tout le temps dans 62% des
cas et les troubles psychoaffectifs étaient présents dans plus de
la moitié des cas. 
Boonen et al [14] ont montré que la plupart des patients se
plaignent de la perte du temps au dépend de leur travail à cause
de la raideur matinale et des exercices d’auto rééducation. De
plus, ils sont incapables d’accomplir les taches en un minimum
de temps et ont un rendement faible surtout au cours des
poussées. Dans notre série, le handicap économique ressenti et
engendré par la maladie est jugé important ou total dans la
moitié des cas. 
Différents facteurs retentissent sur la capacité fonctionnelle
ainsi que la QDV des patients atteints de SPA. Les principaux
facteurs prédictifs cliniques d’aggravation de l’incapacité
fonctionnelle sont un age de début inférieur à 16 ans, un âge
supérieur à 44 ans, les atteintes périphériques en particulier la
coxite, la fatigue, la douleur et la raideur rachidienne [15-27].
La fatigue est multidimensionnelle et multifactorielle :
physiologique, psychologique, sociale et personnelle. La
douleur, la fatigue ainsi que la raideur matinale sont les signes

les plus communs aux patients atteints de SPA et sont
considérées comme les éléments péjoratifs de la QDV [19, 20,
24, 27].
Calin et al [19] ont divisé 1950 malades en fonction de leurs
principales plaintes en 3 groupes : raideur, fatigue et douleur.
L’analyse de ces 3 groupes a démontré qu’ils sont analogues à
part une fréquence élevée de la dépression et de l’anxiété dans
le groupe fatigue.
Ward [28] a étudié la QDV d’une population de patients
spondylarthritiques sur 5 ans et a démontré l’impact négatif du
tabagisme. Ce facteur n’a pas été étudié dans notre série.
Pour Dougados et al [29], à côté de la clinique, la présence d’un
syndrome inflammatoire biologique est un élément de mauvais
pronostic. En effet, il est toujours associé aux réveils nocturnes,
à la douleur, à la raideur matinale et à la diminution de la
mobilité rachidienne ce qui détériore la performance physique
du patient. Pour Amor et al [30], une VS > 30 à la première
heure constitue un facteur de mauvais pronostic de la maladie.
Chez nos patients une VS > 40 est corrélée à un mauvais état
fonctionnel (BASFI élevé).
Sur le plan radiologique les atteintes coxo-fémorales sont
associées à une atteinte axiale sévère [26, 30, 31]. Chez nos
malades un BASRI total > 7 constitue un facteur de mauvais
pronostic. 
La non réponse aux AINS constitue un facteur de mauvais
pronostic de la maladie [30]. Les patients traités par les AINS
sont mieux sur le plan fonctionnel (BASFI), activité de la
maladie (BASDAI) et surtout douleur rachidienne et état
général que ceux non traités [19].
Le traitement physique est d’un intérêt important dans la SPA
afin de préserver la mobilité, la souplesse rachidienne et
l’ampliation thoracique correcte [32]. Dans notre série, 33
patients ont bénéficié d’un programme rééducatif, mais
l’observance était mauvaise chez 29 parmi eux pour des raisons
économiques et liées au transport.
Les anti-TNFα ont transformé la QDV des patients notamment
atteints de SPA sévère avec une amélioration clinique et
structurale radiologique, une diminution du retentissement
socio-économique due surtout à une réduction de l’absentéisme
au travail [33-35]. 

CONCLUSION 
En altérant la capacité fonctionnelle du patient, la SPA entraine
un handicap physique, psychologique et socioéconomique
affectant la QDV. Les facteurs prédictifs de ce retentissement
sur la QDV sont la non possession d’un travail, la douleur,
l’atteinte structurale radiologique importante, la diminution de
la capacité fonctionnelle et l’activité importante de la SPA. 
A coté du traitement symptomatique et du traitement physique,
les anti-TNFα ont montré leur efficacité dans l’amélioration de
la QDV notamment dans les formes sévères de la maladie. Une
sensibilisation des spécialistes de cette maladie pour
l’importance de l’évaluation de la QDV des patients est
nécessaire pour une meilleure prise en charge.
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