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V 4

Résumé

Introduction: L'objectif de ce travail est d’évaluer les caractéristiques des érosions de la MTP5 en
échographie (US) et en radiographie (RX) ainsi que leurs valeurs diagnostiques dans la PR,
comparativement a d’autres rhumatismes potentiellement érosifs.

Patients et Méthode: L'étude est prospective, mono-centrique, menée de 2005 a 2015, réalisée
dans le cadre d’actes de soins. Les patients répondant aux criteres de PR, de PsoA, de SpA,
d’arthrose, de maladies métaboliques ou de connectivites et ayant bénéficié d’un suivi clinique, US
et RX ont été inclus. L’évaluation US a été réalisée selon un score semi quantitatif (0-3) sur les
facettes dorsales, ventrales, et latérales. Pour chaque MTP5, le score d’érosion US correspond a la
somme des scores d’érosions par facette (0-9). L’évaluation radiographique a été réalisée sur une
radiographie des pieds de face selon le score de Sharp modifié par Van der Heijde.

Résultats: 268 patients ont été inclus: 126 PR tout type (42 PR<2ans, 84>2ans), 51 arthroses, 32
rhumatismes psoriasiques, 24 spondyloarthrites, 20 connectivites, 15 maladies métaboliques. 125
des 268 patients présentent une érosion US (seuil 21), 60 en RX. 199 des 535 MTP5 présentent une
érosion US contre 90 en RX. En US, les érosions de la MTP5 (seuil 21) sont sensibles (72%) et
spécifiques (77%) pour le diagnostic de PR tout type par rapport aux autres groupes. Des seuils du
score d’érosion US total de 2,3 pour les PR tout type et de 1,78 pour les PR £ 2ans permettent
d’avoir des sensibilités respectives de 65% et 45,2% avec des spécificités de 82,9% et 82,3% pour le
diagnostic de PR érosive US. En RX, le score d’érosion n’est pas discriminant pour un diagnostic de
PR < 2ans par rapport aux autres groupes (p=0,0655-p=0,97579), mais I'est pour les PR tout type
(p<0,0001-p=0,0350), hormis les maladies métaboliques (p=0,5548). Un seuil du score d’érosion RX
de 0,57 a une sensibilité de 33,38% et une spécificité de 87,3% pour un diagnostic de PR tout type.

Conclusion: I'US et la RX sont susceptibles de diagnostiquer une PR tout type par rapport a d’autres
rhumatismes au potentiel érosif. Seule I'US structurale (érosion) est susceptible de faire un
diagnostic de PR < 2ans (se: 45,2%, sp: 82,3%) et peut étre considérée comme un marqueur de la
PR récente.

Mots clefs: MTP5, PR, érosion, échographie, radiographie, sensibilité, spécificité.
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AVANT PROPQOS

1. Introduction

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires chroniques.
Comme beaucoup de maladies auto-immunes, son diagnostic est parfois difficile et repose sur la
confrontation de manifestations cliniques, de tests biologiques et d’examens d’imagerie. L’érosion
osseuse radiographique en constitue la signature. Néanmoins, les critéres de classification ont été
révisés récemment par le College Américain Rhumatologie (ACR) et la Ligue Européenne contre les
Rhumatismes (EULAR) (1), et la présence d’érosions radiographiques n’est plus nécessaire pour
porter le diagnostic de PR. On assiste au développement du concept de PR précoce infra
radiologique. Par ailleurs, la PR a connu des avancées extrémement importantes au cours des 15
dernieres années a la fois sur le plan physiopathologique, diagnostic et thérapeutique, conduisant a
un bouleversement complet de la prise en charge des patients et de I'évolution de la maladie et
faisant de cette prise en charge I'une des mieux codifiées en rhumatologie(2-5). Le contrble de
I'inflammation en est un élément essentiel, permettant d’atteindre la rémission. Il constitue le
meilleur moyen de prévenir les complications principales de la maladie: les lésions structurales
articulaires, le handicap fonctionnel, et les complications systémiques notamment
cardiovasculaires. Pour atteindre ces objectifs, la mise en place d’un traitement efficace précoce est
essentiel, illustrant bien le concept de «fenétre d’opportunité » bien documenté aux stades
précoces de cette maladie et renforce ainsi I'importance d’un diagnostic précoce.

2. La place de I'imagerie dans la PR

Différents examens d’imagerie ont été évalués et comparés pour déterminer le plus adapté dans
la détection précoce des lésions structurales élémentaires au cours de la PR (géodes, pincement et
érosions).

2.1.Radiographie standard (6)

La radiographie standard a été le premier examen d’imagerie utilisé dans la PR. La présence
d’érosions osseuses radiographiques faisait partie des criteres diagnostics définit par I’ACR en 1987
(7). Mais I’étude et le développement d’autres techniques d’imageries, notamment de échographie
et I'IRM, permettant la détection d’érosions a un stade infra radiologique ainsi que la mise en
évidence de lésions inflammatoires, ont renforcé le concept de PR non érosive et ont permis
d’aboutir a un diagnostic de plus en plus précoce. Malgré tout, la radiographie standard reste
I'examen de référence pour I'évaluation des érosions dans la PR. Un certain nombre de score
d’évaluation radiographique ont été mis au point, que se soit pour la pratique quotidienne ou pour
les études cliniques.
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2.1.1. Score de Larsen

Larsen et al., ont développé un score d’évaluation structurale radiographique en 1977 qui a été
utilisé dans de nombreuses études cliniques. Ce score a été modifié a plusieurs reprises (Larsen and
Dale, 1978; Larsen et al., 1984; Larsen and Thoen, 1987; Larsen, 1995). Il comporte |'évaluation de
32 articulations (les interphalangiennes proximales 1 a 4, les 2 interphalangiennes du pouce, les 10
articulations métacarpophalangiennes, les poignets et les 10 articulations
métatarsophalangiennes). Un grade allant de 0 a 5 est donné a chaque articulation. Le score total
varie donc de 0 a 160. Une des modifications de ce score a été de donner plus d’'importance aux
poignets en multipliant leur score par 5, ce qui donne un score maximum de 200.

GRADE 3 GRADE 4 GRADE 5

ege 7

2.1.2. Score de Larsen modifié par Rau et Herborn

Une modification du score de Larsen a été proposée par Rau et Herborn en 1995. Pour ces auteurs,
la descriptions des grades dans le score de Larsen manquait de précision, ils ont donc proposé une
approche plus quantitative pour I’évaluation des lésions structurales au cours de la PR. Le scoring

utilisé était le suivant :

Grade 0 : normal

Grade 1 : tuméfaction des tissus mous et/ou pincement articulaire/ ostéoporose sous chondrale
Grade 2 : érosion osseuse avec destruction de la surface articulaire < 25%

Grade 3 : érosion osseuse avec destruction de la surface articulaire entre 26 et 50%

Grade 4 : érosion osseuse avec destruction de la surface articulaire entre 51 et 75%

Grade 5 : érosion osseuse avec destruction de la surface articulaire > 75%

2.1.3. Score de Sharp

En 1971, Sharp et al., ont proposé un score d’évaluation radiographique qui étudiait de fagon
distincte les érosions et le pincement articulaire au niveau des mains et des poignets. La premiére
description de ce score comportait 27 sites. Une étude menée en 1985 a permis de définir quelles
articulations étaient les plus intéressantes a évaluées en se basant sur la fréquence des érosions sur
différents sites articulaires au cours de la PR (Sharp et al, 1985). Cette étude a aboutit a une
modification du score de Sharp avec 17 sites étudiés pour les érosions et 18 pour le pincement
articulaire. Les érosions sont cotées selon la surface osseuse atteinte, avec un maximum de 5 par
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articulation. Le pincement articulaire est évalué a 1 s’il est focal, 2 si le pincement touche moins de
50% de I'espace interarticulaire, 3 si I'atteinte est > 50%, 4 en cas d’ankylose articulaire. La luxation
articulaire n’est pas évaluée. Le score de Sharp a été modifié par Genant et al. en 1983, puis par
Sharp lui-méme en 1985.

A) sites articulaires évalués pour le pincement
B) sites articulaires évalués pour les érosions

2.1.4. Score de Sharp modifié par Désirée Van der Heijde

Le principal défaut du score de Sharp était qu’il ne tenait pas compte des pieds qui sont pourtant
des sites d’érosions fréquents dans la PR. Ainsi, le score de Sharp décrit en 1985 a été modifié par
Van Der Heijde et al en 1989. L’évaluation des articulations métatarsophalangiennes 1 a 5 et de I'lP
de I'hallux ont été ajouté. Les érosions sont cotées de la fagcon suivante : grade 1 : petite érosion et
grade 2 et 3 selon la surface articulaire atteinte. Le pincement articulaire Le pincement articulaire
est évalué a 1 s'il est focal, 2 si le pincement touche moins de 50% de I'espace interarticulaire, 3 si
I'atteinte est > 50%, 4 en cas d’ankylose articulaire ou de luxation compléte.

A) sites articulaires évalués pour le pincement
B) sites articulaires évalués pour les érosions

2.1.5. Simplified Erosion Narrowing Score ou SENS

Il s’agit d’'un score simplifié pour une utilisation en pratique clinique quotidienne. Ce score, proposé
par Van Der Heijde, évalue érosion et pincement sur les mémes sites articulaires que le score de
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Sharp. Les érosions et le pincement articulaire ne sont pas gradés selon leur sévérité, mais de facon
binaire en “présent” (=1 point) ou “absent” (=0 point), avec une évaluation distincte de |‘érosion et
du pincement. Il ne permet pas d’évaluer la progression structurale sur une méme articulation.

2.2. Echographie

L’échographie ostéoarticulaire est utilisée depuis plus de quinze ans en Rhumatologie. Cet examen
a une sensibilité et une spécificité supérieure a la radiographie standard pour la détection
d’érosions osseuses (8,9) et permet I'évaluation des atteintes inflammatoires (synovites en mode B
et DP). Par ailleurs, I’échographie a une sensibilité comparable a I'IlRM pour la détection d’érosions
avec un bémol sur I'hétérogénéité des articulations étudiées et comparées avec ces deux
techniques d’imagerie: les MCP ont été tres largement étudiées mais le nombre d’études reste
limité concernant le coude, le poignet, I'épaule, les IPP et MTP. Sa sensibilité, son accessibilité, son
caractere non irradiant, la possibilité de réaliser 'examen au lit du patient et son co(t raisonnable
en font un examen indispensable pour le diagnostic et le suivi des rhumatismes inflammatoires et
plus particulierement de la PR. Une définition des Iésions élémentaires visualisées en échographie
(érosions, synovites, ténosynovites, enthésopathies) a été proposée par I' OMERACT (10).
Différentes techniques d’évaluations des érosions ont été proposées et évaluées : quantitatives ou
semi quantitatives, et différents scores ont été proposésincluant un nombre plus ou moins
important d’articulations (SCUSS, RAUSS, German US 7 score...).

2.3. IRM

L'IRM, technique d’imagerie non invasive, permet une évaluation morphologique complete de
I'articulation, et notamment des zones peu ou pas accessible en radiographie standard ou en
échographie comme les facettes médiales des articulations métatarsophalangiennes (11).En plus de
I’évaluation structurale, elle permet I'évaluation de I'cedeme médullaire osseux, parfois qualifié de
lésion « inside » (12) et prélude a I'apparition d’érosions osseuses dans la PR(13). L'IRM a une
sensibilité et une spécificité largement supérieure a la radiographie standard dans la détection
d’érosions osseuses (14) mais son co(t et son accessibilité parfois difficile en limitent 'utilisation en
pratique quotidienne. Le score RAMRIS (Rheumatoid Arthritis MRI Score)a été développé et validé
par 'OMERACT dans la PR avec une trés bonne reproductibilité inter-observateur et une grande
sensibilité a la progression des atteintes structurales et inflammatoires (11). Il codifie I'évaluation
de ',edeme osseux, des érosions et synovites, mais son utilisation reste actuellement limitée a la
recherche clinique.
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Nombre de site Pour chaque localisation Score total

Synovite 7 0a 3, 0: normal, 1: minime, 2: modéré, 3: sévere 0a21l

Erosion 23 0 a 10, basé sur la proportion d’os érodé comparé au volume 0a230
osseux étudié, 0: absence d’érosions, 1: 1 a 10% d’os érodé,
2:11a20% d’os érodé...

CEdeme 23 0 a 3, basé sur la proportion d’os présentant un cedeme osseux 0a69
0Ssseux comparé au volume osseux étudié, 0: absence d’ cedeme osseux,

1: ;cedéme concernant 1 a 33% d’os, 2: cedéme concernant

34 2 66% d’os, 3: cedeme concernant 67 a 100% d’os

2.4. Scanner

Le scanner reste le gold standard pour la détection d’érosions osseuses. Le scanner conventionnel
et le micro scanner permettent la détection d’érosions osseuses avec une excellente résolution
spatiale et une sensibilité supérieure a I'échographie, notamment pour les articulations peu
accessibles en échographie comme les poignets ou le carpe(15). Son intérét dans la PR est
cependant limité car il ne permet pas I'évaluation des atteintes inflammatoires contrairement a
I’échographie et a I'IRM. De plus, il n’y a pas de score d’évaluation actuellement validé pour cette
technique d’imagerie.

3. Conclusion

Malgré le développement de ces différentes techniques d’imagerie, la radiographie standard reste
I'examen de référence pour I'évaluation structurale dans la PR. L’échographie étant devenue un
outil diagnostic et de suivi indispensable en pratique quotidienne, il semble intéressant d’évaluer et
de comparer ces deux techniques utilisées en routine pour le diagnostic du rhumatisme
inflammatoire chronique le plus fréquent.
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ARTICLE

1. Introduction

La polyarthrite rhumatoide (PR) est une maladie inflammatoire systémique favorisée notamment
par des facteurs environnementaux, génétiques et immunologiques (1-2). L'atteinte structurale,
plus particulierement I’érosion osseuse, constitue la signature de la maladie et est un élément clé
pour le diagnostic et le pronostic (3-4). Débuter un traitement précoce avec un « tight control »
pour obtenir la rémission chez le plus grand nombre de patient permet de limiter la destruction
articulaire, source de handicap fonctionnel (5-6).

Depuis plusieurs années, I'’échographie constitue un outil diagnostique majeur pour le diagnostic
précoce de synovite et d’érosion, mais aussi pour le suivi évolutif. Par ailleurs, plusieurs études ont
montré que I'échographie est plus sensible que la radiographie pour la détection précoce
d’érosions notamment dans la polyarthrite rhumatoide(7-9) et le rhumatisme psoriasique(10-11).
En revanche, n’étant pas présente dans les recommandations actuelles (12), I'échographie n’a pas
encore trouvé toute sa place dans la prise en charge de la PR. Aujourd’hui, la radiographie standard
reste I'examen de référence pour I'évaluation de I'atteinte structurale.

Confronté a la découverte d’une lésion érosive échographique et/ou radiographique, se pose la
question de sa valeur diagnostique en faveur d’'une PR par rapport a d’autres affections
potentiellement érosives. La cinquiéme articulation métatarsophalangienne (MTP5) est une cible
diagnostique de choix, d’'une part elle est d’acces facile par ces deux techniques d’imagerie, d’autre
part, elle constitue un site d’érosion fréquent dans la PR (13-16). Enfin, une étude récente a montré
gu’elle constituait un site d’érosion a la fois sensible et spécifique pour le diagnostic de PR (17).

Les objectifs de notre étude sont de déterminer et de comparer les caractéristiques structurales
des érosions de la MTP5 en échographie et en radiographie standard en terme de fréquence et de
sévérité dans la PR par rapport a des groupes de spondylarthrites, rhumatismes psoriasique,
connectivites, arthroses et maladies métaboliques. Nous souhaitons également évaluer Ila
sensibilité et la spécificité de ces érosions pour le diagnostic de PR par rapport ces différents
rhumatismes.

2. Patients et méthodes

2.1. Population

Il s’agit d’'une étude transversale, mono centrique, prospective. La population a été prise en charge
dans le service de Rhumatologie du CHU de Nancy entre 2005 et 2015 pour le suivi d’un
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rhumatisme inflammatoire ou pour un bilan étiologique de polyarthralgies. Les patients devaient
répondre aux critéres diagnostics de PR (critéres ACR 2010) (12), rhumatisme psoriasique (critéres
CASPAR) (18), spondyloarthrite (critéres ASAS) (19), connectivites mixtes, arthrose, goutte (20) et
chondrocalcinose (21) pour étre retenu dans cette étude. Les caractéristiques de suivi on été
strictement identiques depuis le début du recueil (age; sexe; durée d’évolution des symptomes;
scores d’évaluation: DAS28, BASDAI, BASFI; traitements en cours; bilan biologique: VS, CRP; selon
I'orientation clinique: facteur rhumatoide, anticorps anti-CCP, HLA B27). Les données
échographiques ont été recueillies lors d’un examen standardisé qui comportait systématiquement
une évaluation structurale sur les articulations métacarpophalangiennes (MCP) 2, 3 et 5 et
métatarsophalangiennes (MTP) 2, 3 et 5, une évaluation inflammatoire (synovites en mode B et DP)
sur les mémes sites ainsi qu'une recherche de ténosynovites sur les extenseurs ulnaires et
fléchisseurs ulnaires du carpe.

2.2. Examen échographique
2.2.1. Evaluation échographique

L’examen échographique a été réalisé sur un équipement Philips HD11, Mylab 70Xvision avec une
sonde linéaire multifréquence (5-12 MHz), par des échographistes spécialisés dans la pratique
ostéoarticulaire (8 et 15 ans d’expérience). Les données échographiques ont été obtenues dans des
conditions techniques optimales a 12 MHz (résolution spatiale a 0,1mm), avec une focale adaptée a
la profondeur de I'articulation. La MTP5 a été examinée sur des patients en décubitus dorsal,
genoux fléchis et plante des pieds a plats sur la table d’examen (facettes dorsales), puis jambes
allongées, talons au contact de la table d’examen (facettes ventrales et latérales) .

2.2.2. Définition et cotations des érosions

Les érosions ont été recherchées sur les facettes dorsales, latérales et ventrales, de facon bilatérale.
Sur chaque facette étudiée, I'érosion osseuse a été définie comme un defect cortical, observée
dans deux plans perpendiculaires (axial et longitudinal) conformément a la définition de 'OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) (22). Les érosions ont été cotées de fagon
semi-quantitative en 4 grades: grade 0 = absence d’érosion ; grade 1 = érosion unique < 2mm dans
sa dimension la plus large; grade 2 = érosion unique de 2-3mm dans sa dimension la plus large, ou
pas plus de deux érosions < 2mm; grade 3 = érosion unique > 3mm dans sa dimension la plus large,
ou présence d’érosions multiples. Pour chaque MTP5, le score d’érosion maximum est de 9,
correspondant a la somme des scores d’érosions par facette. Le score d’érosion échographique
total par patient correspond a la somme du score d’érosion des MTP5 droite et gauche. Ce score
varie de 0 a 18.

2.2.3. Reproductibilité intra et inter examinateur

Les reproductibilités inter et intra examinateur on été évaluées respectivement sur 10 et 11
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patients, soit 60 et 66 facettes articulaires examinées. Les reproductibilités intra et inter-
examinateur du score érosion échographique total sont identiques et excellentes (ICC= 0,91). La
reproductibilité intra examinateur retrouve 83,3% (55/66) d’examens concordants en terme de
grade d’érosion (x(IC95%) 0,71(0,5-0,88)), et 87,9% (58/66) d’examens concordants sur le
caractére érosif (k(IC95%) 0,8(0,65-0,95)). La reproductibilité inter opérateur retrouve 88,3%
(53/60) d’examens concordants en terme de grade d’érosion (k(1C95%) 0,76 (0,6-0,92)), et 91,7%
(55/60) d’examens concordants sur le caractere érosif (« (IC95%) 0,83 (0,69-0,97)).

Figure 1 Erosion @chographigue de la PATPS. (Al drosion de grade 1 en coupe transversale
{flache blanche) @t (B} longitudinale fleche Blanche} [C] @rosion de grade 2 facette latérale
{Hache Blanche), coupe longitudinale avec (D} une synovite DP+ de grade 2 (flache jaune) (B}
Srosion de grade 3 facette laterale coupe transversale {fache blanche) &t (F} longitudinale
{fikche blanche). BT, métatarse P, phalange.

2.3. Examen radiographique
2.3.1. Evaluation radiographique

Les radiographies des pieds ont été effectuées dans le méme département de radiologie et
comportaient des incidences de face antéropostérieure. L’évaluation radiographique a été réalisée
en un seul temps en aveugle des données cliniques et échographiques par un rhumatologue sénior
rompu a I'analyse radiographique depuis 20 ans ainsi que par un interne en rhumatologie. L’érosion
de la MTP 5 a été évaluée selon le score de Sharp modifié par van der Heijde (23). Les érosions on
été cotées en 4 grades: grade 0 = pas d’érosion, grade 1 = petite érosion, grade 2 = large érosion,
grade 3 = large érosion dépassant la ligne médiane. Le score d’érosion maximum est de 3 par MTP5
et de 6 par patient. Le pincement a été évalué en 5 grades: grade O = normal, grade 1= focal ou
minime, grade 2 =diffus < 50%, grade 3 = diffus > 50%, grade 4 = disparition totale de l'interligne
articulaire, ankylose ou subluxation. Le score de pincement maximum est de 4 par articulation et de
8 pour chaque patient. Un score total Sharp mVdH (érosion + pincement) a été également évalué,
variant de 0 a 7 pour chaque MTP5 et de 0 a 14 pour chaque patient .
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2.3.2. Reproductibilité intra observateur

La reproductibilité intra observateur a été évaluée sur 48 radiographies soit 96 MTP5. Le
pourcentage d’examens concordants sur le caractére érosif était 96,9% ( 93/96) (k (IC 95%) 0,92
(0,83-1)).

Figure 2 Erosion radiographique de la MTP5. {(A) absence d'érosion; {Blérosion
de grade 1 {flache blanche) ; {Clérosion de grade 2 {fleche blanche) ; {Diérosion de
grade 3 (fleche blanche) ; MT, métatarse ;P phalange.

2.4. Analyse statistique

L'ensemble des données concernant les érosions échographiques ont été étudiées selon deux seuils
de positivité: un seuil 21, et un seuil > 2. Les concordances ont été analysées par des coefficients
kappa avec calcul d’intervalles de confiance. Le test du chi 2 ou le test exact de Fisher ont été
utilisés pour les variables qualitatives. Le test de Wilcoxon ou le test T de Student ont été utilisé
pour I’étude des variables quantitatives. Le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé pour
évaluer la corrélation entre la fréquence des érosions et leur sévérité avec I'age et la durée
d’évolution de la maladie. Les seuils ont été définis par des courbes ROC (Receiver Operating
Characteristics) avec évaluation des sensibilités et spécificités en fonction des seuils définis.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques démographiques

Au total, 268 patients on été évalués: 126 PR (PR tout type) dont un patient était amputé du
membre inférieur droit; 32 rhumatismes psoriasiques (6 formes périphériques pures et 26 formes
axiales et périphériques); 24 spondyloarthrites (7 formes périphériques pures, 15 formes axiales et
périphériques et 2 formes axiales); 20 connectivites (6 lupus, 4 sclérodermies, 1 CREST, 3 pseudo
polyarthrites rhizoméliques, 2 syndromes de Sjogren, 1 sarcoidose, 1 syndrome de Sweet, 1 arthrite
juvénile idiopathique, 1 polychondrite atrophiante); 15 maladies métaboliques (13 gouttes et 2
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chondrocalcinoses) et 51 arthroses et polyarthralgies ne répondant pas aux critéeres diagnostics des
autres groupes (classées au sein du groupe arthrose). Il y avait 172 femmes inclues dans notre
étude. La durée moyenne d’évolution était de 8,8 ans, nous n’avions pas la durée d’évolution pour
trois patients du groupe maladie métabolique. L’age moyen était de 52,2 ans. La population de PR a
été scindée en deux groupes: 42 PR récentes dont la durée d’évolution était < 2 ans (PR < 2 ans) et
84 PR d’évolution > 2 ans (PR > 2ans). L'ensemble des caractéristiques démographiques en fonction

des groupes est représenté dans le tableau 1.

Tableau 1 Caractéristiques cliniques et démographiques des différents groupes étudiés

PR PR PR . -
<2 ans 52 ans tous types Rpso Spa Arthrose Métabolique Connectivites

n=42 n=84 n=126 n=32 n=24 n=51 n=15 n=20
Age moyen (années) 52,7 56 54,9 46,9 43,4 56 54,7 55,6
Ages extrémes (années) 21-85 23-84 21-85 25-73 18-72 39-82 28-78 19-75
Durée d'évolui on (années)t 1,2 (21-85)  10(23-84)  7,1(21-85) 8,5(25-73)  11,8(18-72) 6(39-82)  17,3(28-78) 7 (19-75)
Femmes* 27 (64,3) 54 (64,3) 81 (64,3) 20 (62,5) 12 (50) 10 (19,6) 1(6,6) 17 (85)
DAS 28+ 3,3(1,2-7,7) 3,8(1,5-6,6) 3,3(1,2-7,7) 4,3(2,2-5,5) NA NA NA NA
VS (mm)t 27,5(5-105) 19 (7-88) 28 (5-105) 25,5 (6-66) 15 (3-72) NA NA NA
CRP (mg/I)t 43(0-141,1) 4(0-32,2)  4,3(0-141,5) 12,4(0,2-47,7) 0,6 (0-76,8) NA NA NA
FR* 31(73,8) 60 (71,4) 91(72,2) 1(3,1) 1(4,1) NA NA NA
ACPA* 30 (71,4) 67 (79,8) 97 (77) 5(14,7) 3(1,2) NA NA NA
AINS* 4(9,5) 13 (15,5) 17 (13,5) 15 (44,1) 7(29,1) NA NA NA
Corticoides* 23 (54,8) 48 (57,1) 71 (56,3) 8(25) 1(4,2) NA NA NA
DMARDs* 30 (71,4) 61(72,6) 91(72,2) 18 (56,2) 4(16,7) NA NA NA
Biologiques* 5(11,9) 33(39,3) 38(30,1) 2(6,2) 11 (45,8) NA NA NA
HLA B27* NA NA NA 15 (46,9) 15 (62,5) NA NA NA
*n(%)

tMoyenne (valeurs extrémes)
ANCA, anticorps anti-CCP; DMARDs; Disease-modifying Antirheumatic Drugs; FR, facteur rhumatoide; NA, non applicable; PR, polyarthrite rhumatoide;
Rpso, rhumatisme psoriasique; Spa, spondyloarthrite.

3.2. Evaluation échographique
3.2.1. Evaluation des érosions par patient

Sur les 268 patients évaluées, 125 sont érosifs (46,6%). Le groupe PR tout type en comporte 90
(71,4%) contre 8 (15,7%) dans le groupe arthrose. Le groupe PR <2 ans a significativement plus de
patients érosifs que les groupes suivants: arthrose (p<0,0001); spondyloarthrite (p=0,0196);
rhumatisme psoriasique (p= 0,0438) et connectivite (p=0,0570). Les PR < 2 ans ne présentent pas
de différence significative avec le groupe maladies métaboliques concernant le nombre de patients
érosifs (p=0,2686).
I'ensemble des autres

Le groupe PR tout type a significativement plus de patients érosifs que
groupes: (p<0,0001); maladie métabolique (p=0,0092);
spondyloarthrite (p<0,0001); rhumatisme psoriasique (p<0,0001) et connectivite (p=0,0001). Tous
groupes confondus, il n’y a pas de corrélation entre la fréquence des érosions et I'age (p=0.9641).
Par contre, on observe une corrélation entre la fréquence des érosions et la durée d’évolution de la

arthrose
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maladie (p=0.0006). La répartition des patients érosifs en échographie en fonction des groupes
étudiés est détaillée dans le tableau 2.

3.2.2. Evaluation des érosions par MTP5

Au total, 535 articulations ont été évaluées. Nous avons mis en évidence 199 articulations érodées
en échographie si I'on retient le seuil de positivité a un grade 2 1 et 167 si le seuil de positivité est
> 2. En considérant un seuil > 1, les groupes spondyloarthrite et connectivite présentent un taux
d’érosions identique. Le groupe PR tout type en présente 5,3 fois plus que le groupe arthrose, les
PR <2 ans 4,1 fois plus. Pour un seuil > 2, les PR tout type et les PR < 2 ans ont respectivement 16
et 11 fois plus de MTP5 érodées que les patients du groupe arthrose. La répartition des érosions en
fonctions des groupes et du seuil de positivité est présentée dans le tableau 2.

3.2.3 Caractere uni ou bilatéral des érosions
3.2.3.1. PR<2ans

Pour un seuil 2 1, il n’y a pas de différence statistiquement significative concernant |’atteinte uni ou
bilatérale entre les groupes PR < 2 ans et le groupe rhumatisme psoriasique (p=1). En considérant
un seuil > 2, le groupe rhumatisme psoriasique a plus d’atteintes unilatérales (p=0,03) que les PR <
2 ans. En revanche, quel que soit le seuil considéré, on note I'absence de différence statistiquement
significative des atteintes uni ou bilatérales entre les PR < 2 ans et les groupes
suivants: spondyloarthrite (seuil > 1: p=0,2; seuil > 2: p=1), connectivite (seuil > 1: p=1; seuil > 2:
p=1), maladies métaboliques (seuil > 1: p=1; seuil > 2: p=1) et arthrose (seuil > 1: p=0,19; seuil > 2:
p=0,48). La répartition des atteintes uni et bilatérales en fonction des groupes est détaillée dans le
tableau 2.

3.2.3.2. PR tout type

Pour un seuil > 1 le groupe arthrose présente statistiquement plus d’atteintes unilatérales que les
PR tout type (p=0,01). Cette différence n’est pas retrouvée avec un seuil 2 2 (p=0,12). Pour un seuil
> 1 le groupe rhumatisme psoriasique ne présente aucune différence significative avec le groupe
PR tout type concernant le caractére uni ou bilatéral des érosions, alors que pour un seuil 2 2, les
rhumatismes psoriasiques ont significativement plus d’atteinte unilatérales (p=0,0008). Quel que
soit le seuil considéré, on note I'absence de différence statistiquement significative des atteinte uni
ou bilatérales entre le groupe PR tout type et les groupes spondyloarthrite (seuil > 1: p =0,66;
seuil 2 2: p=1), connectivite (seuil > 1: p=0,35; seuil > 2: p=0,27), et maladies métaboliques (seuil
>1: p=0,67; seuil > 2: p=0,34). La répartition des atteintes uni et bilatérales en fonction des
groupes est détaillée dans le tableau 2.
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Tableau 2 Atteinte structurale dela MTP5 en échographie et en radiographie standard dans les différents groupes étudiés

PR
SZPaRns >2PaRns tous Spa Rpso Arthrose Connectivites Métabolique
types

n=42 n=84 n=126 n=24 n=32 n=51 n=20 n=15
Atteinte structurale échographique
No. patients avec érosion grade>1* 24 (57,1) 67 (79,8) 91 (72,2) 6 (25) 9(28,1) 7(13,7) 5(25) 6 (40)
No. patients avec érosion grade>2* 18 (42,9) 61(72,6) 79(62,7) 5(20,8) 7(21,8) 2(3,9) 3(10) 5(33,3)
No. MTP5 avec érosion grade>1* 36(42,8) 115(68,9) 151(60,1) 11(22,9) 14(21,8) 8(7,8) 7(17,5) 8 (26,6)
No. MTP5 avec érosion grade>2* 30(35,7) 104(62,3) 134(53,3) 9(18,7) 11(17,2) 2(2) 4(10) 7(23,3)
No.patients avec érosion unilatérale grade>1* 12 (28,6) 21 (25) 33(26,2) 1(4,2) 4(12,5) 6(11,7) 3(15) 3(20)
No. patients avec érosion unilatérale grade>2* 11 (26,2) 17 (20,2) 28 (22,2) 2(8,3) 4(12,5) 2(3,9) 2 (10) 3(20)
No. patients avec érosion bilatérale grade>1* 12 (28,6) 46 (54,8) 58 (46) 5(20,8) 5(15,6) 1(2) 2 (10) 3(20)
No. patients avec érosion bilatérale grade>2* 11 (26,2) 45 (53,6) 56 (44,4) 3(12,5) 0(0) 0(0) 1(5) 2(13,3)
No. érosion facette dorsale gradel* 2(0,8) 10(2) 12 (2) 0(0) 1(0,5) 0(0) 0(0) 0(0)
No. érosion facette dorsale grade2* 0(0) 7(1,4) 7(0,9) 0(0) 0(0) 1(0,3) 1(0,8) 1(1,1)
No. érosion facette dorsale grade3* 8(3,2) 15 (3) 23 (3) 1(0,7) 1(0,5) 0(0) 0(0) 0(0)
Score érosion moyen dorsalt 0,6 (1,7) 0,8 (1,6) 0,8(1,6) 0,1(0,6) 0,1(0,6) 0(0,3) 0,1(0,4) 0,1(0,5)
No. érosion facette ventrale gradel* 4(1,6) 13 (2,6) 17 (2,2) 2(1,38) 2 (1) 0(0) 0(0) 1(1,1)
No. érosion facette ventrale grade2* 5(2) 21(4,2) 26 (0,9) 4(2,8) 1(0,5) 1(0,3) 1(0,8) 0(0)
No. érosion facette ventrale grade3* 12 (4,8) 44 (8,8) 56 (7,4) 2(1,4) 1(0,5) 0(0) 0(0) 0(0)
Score érosion moyen ventralt 1,2(2) 1,9(2,4) 19(23) 0,7(1,6) 0,3(0,8) 0(0,3) 0,1(0,4) 0,1(0,3)
No. érosion facette latérale gradel* 6(2,4) 11(2,2) 17 (2,2) 3(2,1) 4(2,1) 7(2,3) 3(2,5) 0(0)
No. érosion facette latérale grade2* 9(3,6) 35(7) 44 (5,8) 2(1,4) 3(1,6) 0(0) 4(3,3) 6(6,7)
No. érosion facette latérale grade3* 17 (6,7) 63 (12,6) 80 (10,6) 3(2,1) 4(2,1) 0(0) 0(0) 0(0)
Score érosion moyen latéralt 1,8(2,3) 2,7 (2,3) 2,7(2,4) 0,7(16) 0,8(16) 0,1(04) 0,5(1,1) 0,8 (1,5)
Score érosion échographique moyen totalt 3,6 (5,1) 5,4 (5,3) 5,4 (5,3) 1,5(3,4) 1,3(2,5) 0,2 (0,5) 0,8(1,7) 1(1,6)
Atteinte structurale radiographique
No. patients érosifs* 6(14,3) 36(42,8) 42(33,3) 4(16,7) 5(15,6) 2(3,9) 3(15) 4(26,6)
No. MTP5 avec érosion* 9(10,7) 57(34,1) 66(26,3) 7(14,6) 6(9,3) 2(1,9) 3(7,5) 6 (20)
No. patients avec érosion unilatérale* 3(7,1) 15(17,8) 18 (14,3) 1(4,2) 4(12,5) 2(3,9) 3(15) 2(13,3)
No. patients avec érosion bilatérale* 3(7,1) 21(25) 24 (19) 3(12,5) 1(3,1) 0(0) 0(0) 2(13,3)
No. érosions grade 1* 3(3,6) 20(12) 23(9,1)  3(6,2) 2(3,1) 2(1,9) 3(7,5) 2(6,6)
No. érosions grade 2* 1(1,2) 19 (11,4) 20(7,9)  3(6,2) 3(4,6) 0(0) 0(0) 3(10)
No. érosions grade 3* 5 (5,6) 18 10,8) 23(9,1)  1(2,1) 1(1,5) 0(0) 0(0) 1(3,3)
Score érosion * 0,5 (1,4) 1(1,9) 1(1,8) 05(1,3) 0,3(1) 0(0,2) 0,1(0,4) 0,7 (1,4)
Score pincementt 0,4(0,9  0,8(1,9) 0,8(1,7) 0,1(0,4) 04(12) 0(03) 0,3(0,6) 1,2(2,2)
Score total Sharp mvdHt 09(21)  1,8(3,3) 1,8(3) 05(1,2) 06(1,6) 0,1(0,3) 0,3(0,7) 1,1(1,8)

*n(%)

tMoyenne (écart-type)

PR, polyarthrite rhumatoide; Rpso, rhumatisme psoriasique; Score total Sharp mvdH, Score de Sharp

modifié par Van der Heijde; Spa, spondyloarthrite.
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3.2.4. Localisation des érosions

Au total, 1605 facettes articulaires ont été évaluées. Sur les facettes dorsales, tous groupes
confondus, il y a 48 érosions de grade > 1 et 35 de grade > 2. Les facettes ventrales comportent
114 érosions de grade > 1 et 92 de grade > 2. Enfin, sur les facettes latérales, il y a 180 érosions de
grade > 1 et 146 de grade > 2. La répartition des érosions par facette en fonction des groupes
étudiés est détaillée dans le tableau 2.

3.2.4.1. PR £2 ans
3.2.4.1.1. Facette dorsale

Quel que soit le seuil considéré, il n’y a pas de différence statistiquement significative du nombre
d’érosion sur les facettes dorsales entre les PR < 2 ans et les groupes suivants: connectivite (seuil >
1: p=0,26; seuil > 2: p=0,65), maladie métabolique (seuil 2 1: p =0,67; seuil > 2: p=1), rhumatisme
psoriasique (seuil 2 1: p=0,28; seuil > 2: p=0,23) et spondyloarthrite (seuil > 1: p=0,24; seuil > 2:
p=0,40). L'atteinte de la facette dorsale est statistiquement plus fréquente chez les PR < 2 ans par
rapport au groupe arthrose pour un seuil > 1 (p=0,02) et tend a I'étre pour un seuil 2 2 (p=0,09).
(tableau 2).

3.2.4.1.2. Facette ventrale

I n’y a pas de différence statistiquement significative du nombre d’érosions sur les facettes
ventrales entre les groupes PR < 2 ans et spondyloarthrites quel que soit le seuil considéré (seuil >
1: p=0,28; seuil > 2: p=0,13). Pour un seuil > 1, il y a statistiquement plus d’érosions sur les facettes
ventrales dans le groupe PR < 2 ans par rapport au groupe connectivite (p=0,02). Cette différence
tend vers la significativité pour les groupes suivants: rhumatisme psoriasique (p=0,08), maladie
métabolique (p=0,08) et arthrose (p=0,09). Pour un seuil > 2, on observe statistiquement plus
d’érosions sur les facettes ventrales pour le groupe PR < 2 ans par rapport aux groupes rhumatisme
psoriasique (p=0,04), maladie métabolique (p=0,02), connectivite (p=0,045) et arthrose (p=0,0001)
(tableau 2).

3.2.4.1.3. Facette latérale

Quel que soit le seuil retenu, les PR < 2 ans ont statistiquement plus d’érosions sur les facettes
latérales que les groupes suivants: connectivite (seuil > 1: p=0,04; seuil > 2: p=0,04),
spondyloarthrite (seuil > 1: p=0,01; seuil > 2: p=0,02) et arthrose (seuil > 1: p<0,0001; seuil > 2:
p<0,0001). Pour un seuil > 1, les PR < 2 ans ont, de fagon statistiquement significative, plus
d’érosions sur les facettes latérales que les rhumatismes psoriasiques, différence non retrouvée
pour un seuil 2 2 (seuil 2 1: p=0,02; seuil 2 2: p=0,09). Concernant les maladies métaboliques, nous
n’observons aucune différence statistiquement significative du nombre d’érosions sur les facettes
latérales, quel que soit le seuil retenu (seuil 2 1: p=0,09; seuil > 2: p=0,34)(tableau 2).
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3.2.4.2. PR tout type
3.2.4.2.1. Facette dorsale

Quel que soit le seuil considéré, il n’y a pas de différence statistiquement significative du nombre
d’érosion sur les facettes dorsales entre les PR tout type et les groupes maladie métabolique (seuil
> 1: p=0,19; seuil 2 2: p=0,47) et connectivite (seuil > 1: p=0,08; seuil > 2: p=0,2). Pour un seuil > 1,
on note statistiquement plus d’érosions des facettes dorsales dans le groupe PR tout type par
rapport aux groupes spondyloarthrite (p=0,03), rhumatisme psoriasique (p=0,02) et arthrose
(p=0,0004). Pour un seuil 2 2, il y a statistiquement plus d’érosions des facettes dorsales parmi les
PR tout type par rapport aux groupes rhumatisme psoriasique (p=0,048) et arthrose (p=0,006).
Cette différence n’est pas retrouvée pour les spondyloarthrites (p=0,13) (tableau 2).

3.2.4.2.2. Facette ventrale

Quel que soit le seuil considéré, on note un nombre d’érosion plus élevé sur les facettes ventrales
dans le groupe PR tout type par rapport a I'ensemble des autres groupes (maladie métabolique
(seuil 2 1: p=0,002; seuil > 2: p=0,002), connectivite (seuil > 1: p=0,0002; seuil > 2: p=0,002),
rhumatisme psoriasique (seuil > 1: p=0,0006; seuil > 2: p=0,0009), spondyloarthrite (seuil > 1:
p=0,03; seuil > 2: p=0,009) et arthrose (seuil = 1: p<0,0001; seuil > 2: p<0,0001))avec des
différences statistiquement significatives (tableau 2).

3.2.4.2.3. Facette latérale

Quel que soit le seuil considéré, on observe un nombre d’érosion plus élevé sur les facettes
latérales dans le groupe PR tout type par rapport a I'ensemble des autres groupes (maladie
métabolique (seuil 2 1: p=0,001; seuil > 2: p=0,01), connectivite (seuil > 1: p=0,0001; seuil > 2:
p=0,0001), rhumatisme psoriasique (seuil > 1: p <0,0001; seuil > 2: p<0,0001), spondyloarthrite
(seuil 2 1: p <0,0001; seuil = 2: p <0,0001) et arthrose (seuil > 1: p <0,0001; seuil > 2: p<0,0001))
(tableau 2).

3.2.5. Sévérité des érosions

Tous groupes confondus, on observe sur les facettes dorsales 13 érosions de grade 1, 10 de grade 2,
et 25 de grade 3. Sur les facettes ventrales, il y a 22 érosions de grade 1, 33 de grade 2, et 59 de
grade 3. Enfin, sur les facettes latérales, on retrouve 34 érosions de grade 1, 59 de grade 2 et 87 de
grade 3. La sévérité des érosions en fonction des différentes facettes est représentée dans le
tableau 2. Les scores d’érosions échographiques par facette sont les plus élevés dans les groupes
PR <2 ans et PR tout type par rapport aux autres groupes étudiés. Sur les trois facettes articulaires
évaluées, le groupe arthrose présente les scores d’érosions échographiques les plus faibles. Quelle
gue soit la maladie considérée, le score d’érosion échographique est statistiquement et
significativement plus sévere sur les facettes latérales (tableau 3). Pour les PR < 2 ans, le score
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d’érosion échographique ventral est statistiquement discriminant par rapport aux autres groupes a
I'exception des spondyloarthrites. De méme pour les PR < 2 ans les scores d’érosions
échographiques latéral et total sont discriminants par rapport aux autres groupes a I'exception du
groupe métabolique. Les scores d’érosions échographiques ventral, latéral et total du groupe PR
tout type sont statistiquement discriminants quel que soit le groupe considéré. La comparaison du
score d’érosion par facette et du score d’érosion échographique total entre les PR <2ans, les PR
tous types et les autres groupes étudiés est détaillée dans le tableau 3. Nous avons retrouvé une
corrélation entre la sévérité des érosions et 'dge (p=0.0391) ainsi qu’avec la durée d’évolution de la
maladie (p=0.0008).

Tableau 3 Comparaison des scores d'érosions échographique et radiographique pour chaque facette et par patient

(score érosion échoraphique total, score d'érosion radiographique) dans les différents groupes étudiés.

tou:tRype SZPaRns Spa Rpso Arthrose Connectivites Métabolique
n=126 n=42 n=24 n=32 n=51 n=20 n=15
Echographie
Score érosion dorsalt 0,8 (1,6) 0,6 (1,7) 0,1(0,6) 0,1(0,6) 0(0,3) 0,1(0,4) 0,1(0,5)
- - p=0,0285* p=0,0211* p=0,0004* p=0,0487* p=0,1146*
- - p=0,1353** p=0,1605**  p=0,0116**  p=0,1917** p=0,3220**
Score érosion ventralt 1,9(2,3) 1,2(2) 0,7 (1,6) 0,3(0,8) 0(0,3) 0,1(0,4) 0,1(0,3)
- - p=0,01* p=0,0002* p<0,0001* p=0,0003* p=0,0016*
- - p=0,2743** p=0,0488**  p<0,0001**  p=0,0133** p=0,0351**
Score érosion latéralt 2,7(2,4) 1,8(2,3) 0,7 (1,6) 0,8(1,6) 0,1(0,4) 0,5(1,1) 0,8(1,5)
- - p<0,0001* p<0,0001* p<0,0001* p<0,0001* p=0,0016*
- - p=0,0145** p=0,0264**  p<0,0001**  p=0,0266** p=0,0996**
Score érosion écho totalt 5,4 (5,3) 3,6 (5,1) 1,5(3,4) 1,3(2,5) 0,2 (0,5) 0,8(1,7) 1(1,6)
- - p<0,0001* p<0,0001* p<0,0001* p<0,0001* p=0,001*
- - p=0,0197** p=0,0131**  p<0,0001**  p=0,0107** p=0,0855**
Radiographie
Score érosiont 1(1,8) 0,5(1,4) 0,5(1,3) 0,3 (1) 0(0,2) 0,1(0,4) 0,7 (1,4)
- - p=0,0569* p=0,0350* p<0,0001* p=0,0495* p=0,5548*
- - p=0,8058** p=0,9578**  p=0,0655**  p=0,9119** p=0,3114**
Score pincementt 0,8(1,7) 0,4 (0,9) 0,1(0,4) 0,4(1,2) 0(0,3) 0,3(0,6) 1,2 (2,2)
- - p=0,0313* p=0,0732* p<0,0001* p=0,1711* p=0,3823*
- - p=0,1147** p=0,2772**  p=0,0014**  p=0,4328** p=0,1875**
Score total Sharp mvdH+ 1,8 (3) 0,9 (2,1) 0,5(1,2) 0,6 (1,6) 0,1(0,3) 0,3(0,7) 1,1(1,8)
- - p=0,1105* p=0,0213* p<0,0001* p=0,0240* p=0,6689*
- - p=0,9717** p=0,7840**  p=0,0104**  p=0,6069** p=0,2821**

+t Moyenne (écart-type)
*Comparaison avec le groupe PR tout type

**Comparaison avec le groupe PR<2ans

PR, polyarthrite rhumatoide; Rpso, rhumatisme psoriasique; Score total Sharp mvdH, Score de Sharp modifié par Van der Heijde; Spa,
spondyloarthrite.
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3.2.6. Comparaison des PR < 2 ans et des PR > 2ans d’évolution

Les patients du groupe PR > 2ans sont significativement plus érosifs que les PR < 2 ans. La
comparaison entre ces deux groupes est détaillée dans le tableau 4. Les PR > 2ans présentent 1,4
fois plus de MTP5 érodées si 'on considere un seuil de positivité > 1, 1,7 fois plus si ce seuil est > 2.
Concernant le caractére uni ou bilatéral des érosions, pour un seuil 2 1, il n’y a pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes. En revanche, si I'on considere un seuil
d’érosion > 2, les PR > 2ans présentent statistiquement plus d’atteintes bilatérales. Concernant la
localisation des érosions, il n’y a pas de différence statistiquement significative quant a I'atteinte
des facettes dorsales, mais les PR > 2ans présentent significativement plus d’érosion sur les facettes
ventrales et latérales que les PR < 2 ans. Les scores d’érosions échographiques ventral et latéral
sont statistiquement plus élevés chez les PR > 2ans. En revanche, il n’y a pas de différence
concernant le score des facettes dorsales et le score d’érosion échographique total.

Tableau 4 Comparaison des caractéristiques structurales échographiques et radiographiques des érosions de la MTP5 entre les

PR < 2ans et > 2ans d'évolution.

PR<2ans PR>2ans Comparaison
n=42 n=84

Echographie
No. patients avec érosion grade>1* 24 (57,1) 67 (79,8)
No. patients avec érosion grade>2* 18 (42,9) 61(72,6)
No. patients avec érosion unilatérale grade>1* 12 (28,6) 21(25) p=0,0843
No. patients avec érosion unilatérale grade>2* 11 (26,2) 17 (20,2)
No. patients avec érosion bilatérale grade>1* 12 (28,6) 46 (54,8) p=0,0536
No. patients avec érosion bilatérale grade>2* 11 (26,2) 45 (53,6)
No. érosion facette dorsale gradel* 2(0,8) 10(2) p=0,1436
No. érosion facette dorsale grade2* 0(0) 7(1,4) p=0,2454
Score érosion dorsalt 0,6 (1,7) 0,8 (1,6) p=0,1872
No. érosion facette ventrale gradel* 4(1,6) 13 (2,6) p=0,0117
No. érosion facette ventrale grade2* 5(2) 21(4,2) p=0,0542
Score érosion ventralt 1,2(2) 1,9(2,4) p=0,0117
No. érosion facette latérale gradel* 6(2,4) 11(2,2) p=0,0025
No. érosion facette latérale grade2* 9(3,6) 35(7) p=0,0008
Score érosion latéralt 1,8(2,3) 2,7 (2,3) p=0,0023
Score érosion échographique totalt 3,6 (5,1) 5,4 (5,3) p=0,3492
Radiographie
No. patients érosifs* 6(14,3) 36 (42,8)
No. MTP5 avec érosion* 9(10,7) 57 (34,1)
No. patients avec érosion unilatérale* 3(7,1) 15(17,8) p=0,006
No. patients avec érosion bilatérale* 3(7,1) 21(25)
Score érosiont 0,5(1,4) 1(1,9) p=0,0020
Score pincementt 0,4 (0,9) 0,8(1,9) p=0,2526
Score total Sharp mvdHt 0,9(2,1) 1,8(3,3) p=0,0024

*n(%)
+t Moyenne (écart-type)
PR, polyarthrite rhumatoide, Score total Sharp mvdH, Score de Sharp modifié par Van der Heijde
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3.2.7. Sensibilité et spécificité pour le diagnostic de PR
3.2.7.1. PR < 2ans
3.2.7.1.1. Sensibilité et spécificité d’'une érosion échographique pour le diagnostic de PR < 2 ans

La présence d’une érosion de grade > 1 sur la MTP5 est a la fois sensible (57,1%) et spécifique
(77,4%) pour le diagnostic de PR < 2 ans par rapport a I'ensemble des groupes.

3.2.7.1.2. Sensibilité et spécificité du score d’érosion échographique total

La sensibilité et la spécificité pour le diagnostic de PR < 2 ans par rapport a I'ensemble des groupes
sont maximales pour un seuil du score d’érosion échographique a 1,78 (sensibilité 45,2%, spécificité
82,3%, aire sous la courbe 0,69). En tenant compte de ce seuil, 22 des 42 PR < 2 ans répondent au
diagnostic de PR érosive échographique. Le seuil permettant d’obtenir une sensibilité et une
spécificité maximales pour une PR < 2 ans par rapport a un diagnostic d’arthrose est de 1
(sensibilité 57,1%, spécificité 86,2%, aire sous la courbe 0,742). Ce seuil est de 2,26 pour un
diagnostic de PR < 2 ans par rapport a un rhumatisme psoriasique et une spondyloarthrite
(sensibilité 45,2%, spécificité 75%, aire sous la courbe 0,656).

3.2.7.1.3. Sensibilité et spécificité en fonction de la localisation

L’atteinte des facettes dorsales n’est ni sensible ni spécifique pour le diagnostic de PR < 2 ans par
rapport a I'ensemble des groupes étudiés. La présence d’érosions sur les facettes ventrales et
latérales présente une spécificité élevée pour le diagnostic de PR < 2 ans par rapport a I'ensemble
des groupes confondus (facette ventrale: 90,8%, facette latérale: 81%), et au groupe arthrose
(facette ventrale: 98%, facette latérale: 90,2%).Par ailleurs, la sensibilité des facettes latérales pour
établir un diagnostic de PR < 2 par rapport a I'ensemble des groupes (52,3% vs 33,3%), et au
groupe arthrose (52,3% vs 33,3%) est meilleure que celle des facettes ventrales. Concernant les PR
< 2 ans par rapport au groupe rhumatisme psoriasique et spondyloarthrite, I'atteinte de la facette
ventrale n’est ni sensible ni spécifique alors que I'atteinte des facettes latérales a une sensibilité et
une spécificité satisfaisante (sensibilité: 52,3%, spécificité: 76,8%).

3.2.7.2. PR tout type
3.2.7.2.1. Sensibilité et spécificité d’'une érosion échographique pour le diagnostic de PR tout type

La présence d’une érosion de grade > 1 ou de grade > 2 sur la MTP5 est a la fois sensible (72,4% et
64,3%) et spécifique (77,4% et 83,2) pour le diagnostic de PR tout type par rapport a I'ensemble des
groupes.
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3.2.7.2.2. Sensibilité et spécificité du score d’érosion échographique total

La sensibilité et la spécificité pour le diagnostic de PR tout type par rapport aux autres rhumatismes
considérés sont maximum pour un seuil du score d’érosion échographique a 2,3 (sensibilité 65%,
spécificité 82,9%, aire sous la courbe 0,78). En tenant compte de ce seuil, 73 des 126 PR tout type
répondent au diagnostic de PR érosive échographique. Le seuil permettant d’obtenir une sensibilité
et une spécificité maximum pour une PR tout type par rapport a un diagnostic d’arthrose est de
1,13 (sensibilité 72,2%, spécificité 86,2%, aire sous la courbe 0,832). Ce seuil est de 2,88 pour un
diagnostic de PR tout type par rapport a un rhumatisme psoriasique et une spondyloarthrite
(sensibilité 45,2%, spécificité 82,3%, aire sous la courbe 0,753).

3.2.7.2.3. Sensibilité et spécificité en fonction de la localisation

L'atteinte des facettes dorsales n’est si sensible ni spécifique pour le diagnostic de PR tout type par
rapport a I'ensemble des autres rhumatismes étudiés. La spécificité est élevée sur les facettes
ventrales et latérales lorsque I'on compare les PR tout type a tous les autres groupes (facettes
ventrales: 90,8%, facettes latérales: 81%), au groupe arthrose (facettes ventrales: 98%, facettes
latérales: 90,2%) et aux groupes rhumatisme psoriasique et spondyloarthrite (facettes ventrales:
82,1%, facettes latérales: 76,8%). La sensibilité la plus élevée est observée pour les facettes
latérales par rapport aux facettes ventrales quand on compare les PR tout type a I'ensemble des
autres pathologies (69,8% vs 49,2%), au groupe arthrose (69,8% vs 50,8%) et au groupe rhumatisme
psoriasique et spondyloarthrite (69,8% vs 49,2%).

3.3. Evaluation radiographique
3.3.1. Evaluation des érosions par patient

En radiographie, 60 patients présentent au moins une érosion. Le groupe PR tout type comporte 42
(33,3%) patients érosifs, contre 2 (3,9%) dans le groupe arthrose. La répartition des patients érosifs
en radiographie en fonction des groupes étudiés est détaillée dans le tableau 2. Le groupe PR tout
type présente significativement plus de patients érosifs que les groupes connectivite (p=0,0495),
rhumatisme psoriasique (p=0,0350) et arthrose (p<0,0001). Mais il n'y a pas de différence
significative entre les PR tout type et les groupes spondyloarthrite (p=0,1105) et maladies
métaboliques (p=0,5548).

3.3.2. Evaluation des érosions par MTP5

Au total, 535 MTP5 ont été évaluées en radiographie standard et 90 articulations érodées ont été
mises en évidence. Les patients du groupe maladie métabolique présente 1,8 fois plus d’érosions
gue ceux du groupe PR < 2ans. Le groupe PR tout type et les PR < 2ans présentent respectivement
13,8 fois et 5,6 fois plus d articulations érodées que le groupe arthrose. La répartition du nombre
d’articulations érodées en fonction des différents groupes est présentée dans le tableau 2.
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3.3.3. Caractere uni ou bilatéral des érosions

Nous observons globalement autant d’atteintes unilatérales que bilatérales dans les groupes
suivants: PR tout type, spondyloarthrite et maladie métabolique. Les érosions unilatérales sont
statistiquement plus fréquentes dans le groupe arthrose (p=0,0002) par rapport au groupe PR tout
type, et tendent vers la significativité pour les groupes connectivite (p=0,07) et rhumatisme
psoriasique (p=0,07). La répartition des atteintes uni et bilatérales en fonction des groupes est
détaillée dans le tableau 2.

3.3.4. Sévérité des érosions

Tous groupes confondu, nous observons 35 érosions de grade 1, 29 érosions de grade 2 et 26
érosions de grade 3. Le score d’érosion radiographique n’est pas statistiquement discriminant entre
les PR < 2ans et I'ensemble des groupes étudiés. Les score pincement et score total Sharp mVdH ne
permettent pas de discriminer une PR < 2ans par rapport aux groupes rhumatisme psoriasique,
spondyloarthrite, connectivite et maladie métabolique. Les scores pincement et score total Sharp
mVdH sont statistiquement plus sévere pour les PR < 2ans par rapport au groupe arthrose. Le score
d’érosion radiographique est statistiquement plus sévere chez les PR tout type par rapport aux
groupes rhumatisme psoriasique, spondyloarthrite, connectivite et arthrose, mais il n’est pas
discriminant par rapport au groupe maladie métabolique. Le score pincement est statistiquement
plus sévere chez les PR tout type par rapport aux groupes spondyloarthrite et arthrose. Le score
total Sharp mVdH est statistiquement discriminant, plus sévere chez les PR tout type par rapport
aux groupes rhumatisme psoriasique, connectivite et arthrose. La comparaison des scores
d’érosion, de pincement et du score total Sharp mVdH entre les PR < 2ans, les PR tout type et les
autres groupes étudiés est détaillée dans le tableau 3.

3.3.5. Comparaison des PR < 2 ans et des PR > 2ans d’évolution

Les PR > 2ans ont 3,2 fois plus d’érosions que les PR < 2ans. Les PR > 2 ans présentent
statistiquement plus d’atteintes bilatérales que les PR < 2ans. Les érosions et le score d’érosion
radiographique sont statistiquement et significativement plus séveres chez les PR > 2ans. Nous
n’observons pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour les scores
de pincement et le score de Sharp mVdH. La comparaison entre ces deux groupes est détaillée dans
le tableau 4.

3.3.6. Sensibilité et spécificité pour le diagnostic de PR tout type

La comparaison des PR < 2ans avec les autres groupes étudiés n’a pas permis de déterminer de
valeurs seuils ni de valeurs de sensibilité et spécificité satisfaisantes. Par ailleurs, I'étude du
pincement articulaire dans I'ensemble des groupes PR n’est pas discriminante.

3.3.6.1. Sensibilité et spécificité en fonction du score érosion radiographique
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La spécificité en faveur du diagnostic de PR tout type par rapport a I'ensemble des groupes est
maximale pour un seuil du score d’érosion radiographique de 0,57 avec une faible sensibilité
(sensibilité: 33,3%, spécificité: 87,3%, aire sous la courbe: 0,61). Pour établir un diagnostic de PR
tout type par rapport a I'arthrose, les meilleures valeurs de sensibilité et spécificité sont obtenus
pour une valeur seuil de 1,32 (sensibilité: 33 ,3% ; spécificité: 96%, aire sous la courbe:0,65). Nous
n‘avons pas retrouvé de valeur seuil permettant de définir une sensibilité et une spécificité
suffisamment élevées pour établir un diagnostic de PR tout type par rapport a un rhumatisme
psoriasique ou une spondyloarthrite.

3.3.6.2. Sensibilité et spécificité en fonction du score de Sharp mvdH

La sensibilité et la spécificité en faveur d’un diagnostic de PR tout type par rapport a I'ensemble des
groupes sont maximales pour un seuil du score de Sharp mvdH a 0,88 (sensibilité: 42,8%,
spécificité: 81,7%, aire sous la courbe: 0,63). Comparativement au groupe arthrose, ce seuil est a
0,4 (sensibilité: 42,8%, spécificité: 94%, aire sous la courbe: 0,69). Enfin, il est de 1,03 pour
distinguer une PR tout type d’un rhumatisme psoriasique ou une spondyloarthrite (sensibilité:
42,8%, spécificité: 76,8%, aire sous la courbe: 0,61).

3.4. Echographie VS radiographie

3.4.1. Comparaison des érosions détectées en radiographie et en échographie

Sur les 60 patients qui présentent une érosion radiographique, 51 sont détectées a la fois par la
radiographie standard et I'échographie. Ces patients présentent un score moyen d’érosion
radiographique a 3,02 et un score moyen d’érosion échographique total a 9,14. Les scores moyens
d’érosions radiographique et échographique dans les différents groupes étudiés sont détaillés dans
le tableau 5. Concernant les patients érosifs en radiographie mais pour lesquels les érosions ne sont
pas retrouvées en échographie, il y en a 9 tous groupes confondus. Ces 9 patients présentent 15
érosions dont 12 de grade 1, 2 de grade 2 et 1 de grade 3. Le score moyen d’érosion radiographique
pour ces 9 patients est de 2,11. En échographie, nous avons détecté 125 patients érosifs, soit 2,2
fois plus qu’en radiographie. Il y a 72 patients pour lesquels les érosions détectées en échographie
ne sont pas retrouvées en radiographie. Ces patients présentent un score moyen d’érosion
échographique total de 4,41. Parmi ces 72 patients, on releve 159 érosions dont 50 de grade 1, 59
de grade 2 et 50 de grade 3. 18 des 42 PR £ 2 ans d’évolution présentent une valeur du score total
échographique qui répond a la définition de PR érosive échographique (seuil de >1,78), avec une
sensibilité de 45,2% et une spécificité 82,3% (ASC 0,69).
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Tableau 5 Comparaison du caractére érosif ou non érosif en radiographie et en échographie dans les différents groupes étudiés.

RX+/US + RX+/US- RX-/US+ RX-/US-
PR<2ans n(%) 4(9,5) 2(4,8) 20 (47,6) 16 (38,1)
n=42 score moyen érosion RX (ET)* 4,25 (2,06) 1,5(0,7) 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 11 (7,07) 0(0) 5,35 (4,53) 0(0)
PR>2ans n(%) 36 (42,9) 0(0) 31(36,9) 17 (20,2)
n=84 score moyen érosion RX (ET)* 3,1(1,63) 0(0) 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 10,4 (4,35) 0(0) 4,87 (3,15) 0(0)
Spa n(%) 3(12,5) 1(4,2) 3(12,5) 17 (70,8)
n=24 score moyen érosion RX (ET)* 3,33(1,52) 2(-) 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 6(7,23)) 0(-) 5(1) 0(0)
Rpso n(%) 4(12,5) 1(3,1) 5(15,6) 22 (68,7)
n=32 score moyen érosion RX (ET)* 2,5(1,73) 1() 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 5,5 (2,08) 0(0) 3,8 (3,27) 0(0)
Arthrose n(%) 0(0) 2(3,9) 7(13,7) 42 (82,3)
n=51 score moyen érosion RX (ET)* 0(0) 1(1-1) 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 0(0) 0(0) 1(1-2) 0(0)
Connectivite n(%) 2 (10) 1(5) 3(15) 14 (70)
n=20 score moyen érosion RX (ET)* 1(0) 1() 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 3,5(3,53) 0(0) 2,66 (1,52) 0(0)
Métabolique n(%) 3(20) 2(13,3) 3(20) 8(53,3)
n=15 score moyen érosion RX (ET)* 2 (0) 3,5(2,12) 0(0) 0(0)
score moyen érosion US (ET)¥ 3,5(0,7) 0(0) 2,66 (1,15) 0(0)

tscore moyen érosion radiographique (écart type)

Fscore moyen érosion échographique total (écart type)

PR, polyarthrite rhumatoide; Rpso, rhumatisme psoriasique; RX+, patients érosifs en radiographie; RX-, patients non érosifs en radiographie;
Spa, spondyloarthrite ; US+, patients érosifs en échographie ; US-, patients non érosifs en échographie.

3.4.2. Concordance entre érosions échographiques et radiographiques

Nous retrouvons une concordance modérée entre les érosions retrouvées en échographie et en
radiographie standard pour le groupe rhumatisme psoriasique (x(IC95%): 0,42(0,14-0,7)). La
concordance entre érosions échographiques et érosions radiographiques est faible dans les
groupes PR > 2ans d’évolution (k(IC95%): 0,33 (0,23-0,44)) et spondyloarthrite (x(IC95%):
0,32(0,003-0,04)). Aucune concordance n’est observée entre les érosions échographiques et
radiographiques pour les groupes PR < 2ans (k(IC95%): 0,11(-0,03-0,26)), connectivite (x(1C95%):
0,33(-0,6-0,72)) et arthrose (k(IC95%): -0,03(-0,7-0,004)).

3.4.3. Comparaison des sensibilités et spécificités en échographie et en radiographie

La radiographie standard n’est pas discriminante pour un diagnostic de PR < 2ans par rapport a tous
les groupes étudiés alors que I'échographie permet de discriminer une PR < 2ans par rapport a
I'ensemble des groupes, au groupe arthrose et au groupe rhumatisme psoriasique et
spondyloarthrite, avec des sensibilités (>45,2%) et spécificités (>75%) satisfaisantes. La sensibilité

43



du score d’érosion échographique total est 2 fois supérieure a celle du score d’érosion
radiographique pour un diagnostic de PR tout type érosive par rapport aux autres affections
considérées.

4. Discussion

Il s’agit de la premiere étude évaluant les caractéristiques structurales des érosions de la MTP5
dans la PR comparativement a d’autres rhumatismes potentiellement érosifs avec les techniques
d’'imageries les plus fréquemment utilisées en routine par le rhumatologue: la radiographie
standard et I'’échographie. Dans la littérature, nous n’avons retrouvé qu’une seule étude comparant
de fagon simultanée la PR a plusieurs autres rhumatismes érosifs. Dans cette étude, I'évaluation
des érosions était faite en échographie uniquement et a porté sur plusieurs sites articulaires
(extrémités distales du radius et de I'ulna, MCP 2,3 et 5, interphalangiennes proximales (IPP) 2 et 3,
MTP 1 et 5). Elle a été réalisée comparativement a des groupes constitués de rhumatismes
psoriasiques, de gouttes, d’arthroses et de sujets sains (17).

Les résultats de notre étude montrent que les érosions de la MTP5 sont globalement plus
fréquentes et plus séveres dans la PR, que ce soit pour les PR < 2ans d’évolution ou pour les PR
tout type, par rapport aux autres groupes. Par ailleurs, la présence d’une érosion sur la MTP5, quel
soit le grade considéré, est a la fois sensible et spécifique pour le diagnostic de PR tout type
(sensibilité: 72%, spécificité: 77%). Pour un seuil du score d’érosion échographique total de 2,3, la
sensibilité et la spécificité sont maximales (65%, 82,9%). Ces résultats confirment |’étude de Zayat
et al. (17), qui a montré qu’une érosion > 2,5mm de diametre a une sensibilité de 68,6% et une
spécificité de 68,3% en faveur du diagnostic de PR, quel que soit le site articulaire étudié. La
présence d’une érosion sur la MTP5, quel que soit le grade, était également sensible et spécifique
(68,6%, 85,4%). L’atteinte érosive échographique de la MTP5 dans la PR a également été confirmée
par I’étude de Funck-Brentano et al. (13) qui retrouvait une atteinte plus fréquente (45%) et plus
sévere (érosions de grades 2 et 3 plus fréquentes) de la MTP5, comparativement aux MCP2 et
MCP5 sur une population de 126 PR récentes issues de la cohorte ESPOIR. Dans son étude,
Hulsmans et al. ont montré, sur une population de 502 PR d’évolution < 1lan, que I'atteinte érosive
radiographique est plus fréquente sur la MTP5 par rapport aux autres articulations évaluées par le
score de Sharp modifié par Van Der Heijde(16).

L’étude de Zayat et al. retrouve, pour un score d’érosion >0 et > 2, des sensibilités respectives de
91,4% et 50%, avec des spécificité de 32,9% et 89,2%, sur I'ensemble des sites articulaires étudiés.
Notre étude montre des valeurs de sensibilité et spécificité de méme ordre de grandeur pour les PR
tout type avec une meilleure sensibilité dans notre étude pour les érosions de grade > 2 (64,3%). Le
fait d’établir ce seuil de positivité permet d’évaluer les lésions qui répondent au mieux a la
définition d’érosion structurale et non a celui d’'un defect osseux lié a la présence d’'un vaisseau
nourricier (24). Ces éléments sont confortés par une étude de Finzel et al. (25), qui a comparé

44



I’échographie haute résolution et le micro scanner pour la détection d’érosions osseuses (14 PR, 6
rhumatismes psoriasiques et 6 sujets sains). Cette étude montre que les Iésions érosives
échographiques < 2mm sont majoritairement des lésions correspondant a des vaisseaux
nourriciers. Cette valeur de 2 mm correspond au grade 2 du score semi-quantitatif que nous avons
utilisé.

Concernant la valeur de I’érosion de la MTP5 selon sa localisation, notre étude montre que
I'atteinte érosive prédomine sur les facettes latérales quelle que soit la pathologie étudiée. De plus,
nous confirmons que dans les PR tout type, 'examen échographique des facettes latérales
(sensibilité: 69,8%, spécificité: 81%) et ventrales (sensibilité: 49,2%, spécificité: 90,8%) est
discriminant pour les PR tout type par rapport aux autres rhumatismes étudiées. Ces résultats sont
confortés par I'étude de Zayat et al.(17) qui retrouve sur la MTP5 une sensibilité plus élevée pour
les quadrants latéraux par rapport aux quadrants médiaux (40% vs 14%), et une spécificité élevée
peut importe le quadrant considéré (>90%). Concernant le diagnostic de PR < 2ans d’évolution
érosive échographiquement, I'atteinte des facettes latérales n’est pas discriminante par rapport a
une maladie métabolique mais |’est pour toutes les autres pathologies étudiées (sensibilité: 52,3%,
spécificité: 81%). Dans cette situation, le diagnostic de maladie métabolique est généralement
confirmé sur les données cliniques, biologiques et radiographiques. L’érosion des facettes ventrales
ne se révele pas discriminante pour le diagnostic de PR < 2ans érosive échographiquement par
rapport a spondyloarthrite de forme mixte mais I'est pour les autres rhumatismes évalués
(sensibilité: 33,3%, spécificité: 90,8%). Ces résultats originaux mériteraient d’étre confortés par une
étude avec des effectifs plus importants, notamment pour les groupes maladies métaboliques et
spondyloarthrite. Concernant la facette dorsale, ce travail montre qu’une évaluation structurale de
cette facette ne semble pas pertinente car elle n’est ni sensible ni spécifique pour le diagnostic de
PR.

Concernant I’évaluation radiographique, I’atteinte érosive de la MTP5 est également plus fréquente
dans la PR tout type par rapport aux autres rhumatismes étudiés. Elle n’est cependant pas
discriminante pour un diagnostic de PR < 2ans, que ce soit en terme de fréquence ou de sévérité.
L'information apportée par le pincement n’est pas plus discriminante, telle que nous le montre les
résultats du score de Sharp: que se soit pour les PR tout type ou < 2 ans, I'évaluation des
articulations par le score de Sharp permet d’obtenir un léger de gain de sensibilité (33,3% vs
42,8%) au détriment de la spécificité (87% vs 81,7%). Ceci est corroboré par I'étude de Smolen JS.
et al. (4), qui montre, chez des patients issus de I’étude ASPIRE, que la lésion érosive est
prédominante dans |'atteinte structurale des PR débutantes.

Dans la PR, I'échographie est plus sensible que la radiographie standard pour la détection
d’érosions (7-8). Cette sensibilité augmente en échographie pour les articulations les plus
accessibles (26). Dans notre étude nous retrouvons une sensibilité de 72,4% pour un diagnostic de
PR tout type érosive échographiquement par rapport aux autres groupes alors qu’en radiographie,
elle n’est que de 33,3%. Par ailleurs, dans les PR < 2 ans et les PR tout type, nous avons détecté
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respectivement 4 fois et 2,1 fois plus de patients érosifs en échographie qu’en radiographie. Si 'on
applique le seuil échographique permettant d’avoir des sensibilités et des spécificités respectives
maximales (2 pour les PR < 2ans et 3 pour les PR >2 ans), I'évaluation échographique détecte
encore 3,6 fois et 1,6 fois plus de patients érosifs que la radiographie. Ces résultats confirment
I'étude de Wakefield et al. (7) qui montre, sur 40 PR, que I’échographie des MCP de la main
dominante détecte 7,5 fois plus de patients érosifs que la radiographie. Concernant le nombre
d’articulations érodées, nous en détections 2,08 fois plus en échographie qu’en radiographie,
valeur comprise entre 1,4 dans I'étude de Funck-Brentano et al. (13) et 6,5 dans I'étude de
Wakefield et al. (7).

Notre étude comporte certaines limites. En effet, le caractere mono-centrique a rendu difficile
I'inclusion d’un plus grand nombre de patients dans certains groupes, surtout les connectivites et
les maladies métaboliques dont les effectifs sont plus faibles. Ce facteur nous a limité pour les
calculs de sensibilité et spécificité pour ces deux groupes. De plus, malgré la volonté de recruter
des patients d’age et de durée d’évolution similaires, il existe certaines disparités parmi nos
patients. Sur le plan technique, I'étude a été réalisée avec la méme sonde de 12 MHz dont les
performances sont inférieures a celles actuellement disponibles. Cependant le recours aux sondes
de tres hautes fréquences auraient comme conséquence de diagnostiquer davantage de lésions de
grade 1 qui poseraient le probleme de leurs valeurs diagnostiques. Pour finir la validation de
I'examen échographique a été obtenue lors de séances d’harmonisation puis de reproductibilités
réalisées en aveugle sur des patients et non pas sur des images statiques, avec des résultats bons a
excellents. Sur le plan radiographique, le score de Sharp est réalisé sur des clichés avec une
incidence de face antéropostérieure, hors Devauchelle Pensec et al. (27) ont montré que les clichés
de % permettent d’accroitre les performances diagnostiques de PR érosive en radiographie. Sur
715 patients issus de la cohorte ESPOIR, 13,8% d’érosions étaient détectées sur les radiographies de
face, le fait d’y ajouter des radiographies de % permettait d’identifier 10% de patients érosifs en
plus.

En conclusion, on observe une supériorité de I'échographie sur la radiographie standard pour
dépister une PR récente sur la base des érosions de la MTP5, qui sont plus fréquentes et plus
séveres dans les PR tout type et PR d’évolution < 2ans. Ces résultats montrent que I'échographie
est un bio marqueur utile au diagnostic de PR débutante et pourraient étre ainsi incorporés aux
criteres ACR- EULAR de PR.
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RESUME DE LA THESE

Introduction: L'objectif de ce travail est d’évaluer les caractéristiques des érosions de la MTP5 en
échographie (US) et en radiographie (RX) ainsi que leurs valeurs diagnostiques dans la PR,
comparativement a d’autres rhumatismes potentiellement érosifs.

Patients et Méthode: L'étude est prospective, mono-centrique, menée de 2005 a 2015, réalisée
dans le cadre d’actes de soins. Les patients répondant aux criteres de PR, de PsoA, de SpA,
d’arthrose, de maladies métaboliques ou de connectivites et ayant bénéficié d’un suivi clinique, US
et RX ont été inclus. L’évaluation US a été réalisée selon un score semi quantitatif (0-3) sur les
facettes dorsales, ventrales, et latérales. Pour chaque MTP5, le score d’érosion US correspond a la
somme des scores d’érosions par facette (0-9). L’évaluation radiographique a été réalisée sur une
radiographie des pieds de face selon le score de Sharp modifié par Van der Heijde.

Résultats: 268 patients ont été inclus: 126 PR tout type (42 PR<2ans, 84>2ans), 51 arthroses, 32
rhumatismes psoriasiques, 24 spondyloarthrites, 20 connectivites, 15 maladies métaboliques. 125
des 268 patients présentent une érosion US (seuil 21), 60 en RX. 199 des 535 MTP5 présentent une
érosion US contre 90 en RX. En US, les érosions de la MTP5 (seuil 21) sont sensibles (72%) et
spécifiques (77%) pour le diagnostic de PR tout type par rapport aux autres groupes. Des seuils du
score d’érosion US total de 2,3 pour les PR tout type et de 1,78 pour les PR £ 2ans permettent
d’avoir des sensibilités respectives de 65% et 45,2% avec des spécificités de 82,9% et 82,3% pour le
diagnostic de PR érosive US. En RX, le score d’érosion n’est pas discriminant pour un diagnostic de
PR < 2ans par rapport aux autres groupes (p=0,0655-p=0,97579), mais I'est pour les PR tout type
(p<0,0001-p=0,0350), hormis les maladies métaboliques (p=0,5548). Un seuil du score d’érosion RX
de 0,57 a une sensibilité de 33,38% et une spécificité de 87,3% pour un diagnostic de PR tout type.
Conclusion: I'US et la RX sont susceptibles de diagnostiquer une PR tout type par rapport a d’autres
rhumatismes au potentiel érosif. Seule I'US structurale (érosion) est susceptible de faire un
diagnostic de PR < 2ans (se: 45,2%, sp: 82,3%) et peut étre considérée comme un marqueur de la
PR récente.
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