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INTRODUCTION

� Pronostic et Prise en charge de la 
Polyarthrite Rhumatoïde (PR) transformés ces 
dernières années

� Avancées thérapeutiques considérables :  � Avancées thérapeutiques considérables :  
traitements efficaces
mais coûteux et non dénués de risques

� Evaluation précise nécessaire :
- de l’activité initiale de la PR 
- de l’efficacité du traitement mis en place



INTRODUCTION (2)

� Outils de suivi :     Disease Activity Score             
DAS et DAS 28 (19-20)

� Comprennent des paramètres SUBJECTIFS : 
- Nombre d’articulations douloureuses- Nombre d’articulations douloureuses
- EVA

� Mesure de l’activité peut être faussée :

Fibromyalgie (FM) associée  (10 à 20%)

� Risque d’escalade thérapeutique inutile et
dangereuse car activité de la PR surestimée



OBJECTIFS DE NOTRE ETUDE

� Estimer la valeur des index d’activité de la PR 
en cas d’association à une FM

- Caractéristiques de 3 populations de patients :  
Patients atteints de PR, de FM ou de PR + FM Patients atteints de PR, de FM ou de PR + FM 
- Problèmes posés dans l’évaluation d’une PR en cas 
d’association à une FM
- Comment y remédier au quotidien ? 

� Nature du lien entre PR et FM :                  
facteur de sévérité ou association fortuite ?



MATERIEL ET METHODES

� Etude clinique prospective de mesure de l’activité de 
la PR conduite entre Janvier et Septembre 2001

Questionnaire proposé aux patients suivis dans le � Questionnaire proposé aux patients suivis dans le 
service pour PR, FM, ou association PR/FM

� 231 patients consécutifs ont accepté de remplir le 
questionnaire

� Données recueillies :
- Profil socio-économique



MATERIEL ET METHODES

- Antécédents médicaux et chirurgicaux
- Traitements médicaux en cours (dont sédatifs)
- Nombre de consultations chez le médecin généraliste (5ans)
- Statut du rhumatisme inflammatoire :- Statut du rhumatisme inflammatoire :

Durée d’évolution de la maladie 
Nombre de consultations chez le rhumatologue sur les 5 ans précédents 
Prise de DMARDs actuelle et antérieure 
Prescription de corticoïdes
Nombre d’infiltrations articulaires durant l’année écoulée 
Quantité et type d’antalgiques prescrits



MATERIEL ET METHODES

� Score radiologique (Sharp van der Heijde) sur 
radiographies des mains et des pieds datant de 
moins de 6 mois 

� Statut du rhumatisme inflammatoire :                 � Statut du rhumatisme inflammatoire :                 
questionnaires HAQ, SF-36, EVA

� Scores articulaires ACR de la PR
� Points de Fibromyalgie

� Vitesse de Sédimentation (VS), C-Reactive Protein 
(CRP), Facteur Rhumatoïde, Anticorps Anti-Filagrine

� DAS 28



RESULTATS

� 231 patients consécutifs recrutés : 
- 153 atteints de PR seule (critères ACR (13))
- 50 présentant l’association PR/FM (population PRF)
- 28 patients avec FM isolée - 28 patients avec FM isolée 

� Ajustement par sexe impossible, seules les 182 
patientes ont été incluses : 
- 105 avec une PR

- 49 avec l’association PR/FM (population PRF)
- 28 présentant une FM isolée (population témoin)



CARACTÉRISTIQUES 
DES POPULATIONS

POPULATION PR 
(n=105)

POPULATION PRF 
(n=49)

POPULATION FM 
(n=28)

SIGNIFICATIVITÉ

Age (ans)
Moyenne ± DS

57,7 ± 14,5 60,9 ± 12,3 53,7 ± 17,1 1 NS ; 2 NS ;           
3  p < 0,04

Durée d’évolution (ans)
Moyenne ± DS

15,5 ± 13,8 12,8 ± 9 8,8 ± 7,3 1 NS ; 2 p < 0,01 ;           
3 NS

Statut Marital (%) M 60, D 8, C 18, 
NC 14

M 71, D 19, C 0,    
NC 10

M 62, D 26, C 4, NC 8 1 p < 0,004 ;             
2  p < 0,01 ; 3 NS

Statut Professionnel 
(%)

III 20 ; autres 80 III 6,1 ; autres 93,9 III 7,7 ; autres 93,3 1 p < 0,03 ;               
2 p < 0,03 ; 3 NS

DMARDs antérieurs
n : 0, 1, 2, ≥3

9, 28, 27, 31 10, 18, 29, 36 Non 
utilisable

1 NS
n : 0, 1, 2, ≥3 utilisable

DMARDs : aucun, MTX, 
SASP, LEF, OHC, 

autre(s) (%)

14, 51, 10, 9, 5, 9 14, 56, 5, 5, 5, 15 Non 
utilisable

1 NS

Consultations MT / 5 
ans

Médiane [min, max]

0,5
[0, 100]

12
[0, 48]

0
[0, 20]

1 p < 0,006 ;           
2 p < 0. ; 3 p < 0.

BMI
Médiane [min, max]

23,8
[14,9 ; 38,7]

26,7
[17,7 ; 48,4]

26,9
[18,3 ; 35,7]

1 p < 0,018 ;           
2 p < 0,02 ; 3 NS

FR néphélométrique
(% de positivité)

82 76 3 1 NS ; 2 p < 0. ;       
3 p < 0.

Anticorps Anti-Filagrine
(% de positivité)

66 65 0 1 NS ; 2 p < 0. ;      
3 p < 0.
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1. Les limites des outils de 
mesure : le DAS 28

Dans notre étude :
� Mesure globale de l’activité de la maladie, obtenue 

par le DAS 28, fortement majorée dans la 
population PRF par rapport à la population PR population PRF par rapport à la population PR 
isolée :

5,01+/- 1,1 versus 3,8+/- 1,1

� Or présence de lésions articulaires 
radiographiques moins importantes dans la 
population PRF que dans la population PR



1. Les limites des outils de 
mesure : le DAS 28

Dans la littérature :
� Sous - évaluation de l’activité de la PR en cas 

d’atteinte des pieds et des chevilles (23)

Landewé R et al. Twenty-eight-joint counts invalidate the DAS28 remission definition owing Landewé R et al. Twenty-eight-joint counts invalidate the DAS28 remission definition owing 
to the omission of the lower extremity joints: a comparison with the original DAS remission.
Ann Rheum Dis 2006;65:637-41

� Contribution du nombre d’articulations 
douloureuses plus que le nombre 
d’articulations gonflées dans l’équation du DAS 28 
(17)
Bakker MF et al. Tight control in the treatment of rheumatoid arthritis : efficacy and 

feasibility. Ann Rheum Dis 2007;66:iii56-iii60



2. Quel lien entre PR et FM ?

Dans la littérature (25-26) :
� F. Wolfe (2004) 

- 11 866 patients avec une PR, dont 2078 avec PRF
- concluaient à une PR plus sévère si FM associée- concluaient à une PR plus sévère si FM associée

MAIS 
- Etude épidémiologique, données non vérifiables
- Critères de sévérité en partie subjectifs (FM ?)
(Changements thérapeutiques, arrêts de travail, gestes chirurgicaux…) 

- Absence de suivi radiologique



2. Quel lien entre PR et FM ?

� A. Naranjo (2002) :
- 386 patients avec PR, dont 57 avec FM associée
- Etude clinique, évaluation HAQ, analyses   

biologiques, DMARDs antérieurs et en coursbiologiques, DMARDs antérieurs et en cours
- Similitudes PR et PRF :                                         

âge, durée d’évolution, manifestations extra- articulaires

- Groupe PRF : scores HAQ + élevés, DMARDs pris 
plus nombreux

- FM associée : marqueur de mauvais pronostic 
en terme de gêne fonctionnelle de la PR



2. Quel lien entre PR et FM ?

Dans notre étude :
� Caractéristiques de PR similaires entre PR et PRF

Durée d’évolution, DMARDs, Facteur rhumatoïde

Critère de sévérité radiologique supérieur dans � Critère de sévérité radiologique supérieur dans 
la population PR seule

� Fortes similitudes entre PRF et FM seule :      
données socio- démographiques, BMI                    
d’où statut de FM ajouté plus qu’associé à la 
PR



3. En pratique: 
quelles solutions ?

� Objectif : recueillir un faisceau d’arguments afin 
de dépister une FM associée, et prendre alors avec 
précaution les résultats des index d’activité

� En faveur d’une PRF devant un DAS 28 élevé :En faveur d’une PRF devant un DAS 28 élevé :
- Discordance entre un nombre d’articulations douloureuses élevé 
et un nombre d’articulations gonflées bas

- DAS 28 élevé en l’absence de syndrome inflammatoire
- Evolution radiographique favorable
- Historique de la PR (échec des traitements successifs)
- Contexte psycho-social défavorable
- Modification de l’analyse sémiologique de la douleur



3. En pratique: 
quelles solutions ?

� Douleurs de FM possibles malgré PR contrôlée

� Recherche des points de Fibromyalgie concomittante 
à l’évaluation du nombre d’articulations douloureuses 
et gonfléeset gonflées

� DAS reste cependant très utile lorsque les 
paramètres objectifs et subjectifs vont dans le 
même sens (24-30) :

- en cas de PR contrôlée et non active sous traitement
- en cas de PR active, nécessitant une modification 

thérapeutique



CONCLUSION

� Limitation du DAS 28 dans l’estimation de l’activité 
de la Polyarthrite Rhumatoïde dans la population 
féminine en cas d’association à une Fibromyalgieféminine en cas d’association à une Fibromyalgie

� Poids important des paramètres subjectifs : 
surestimation de l’activité de la PR dans ce cas

� Critères établis lors d’études de suivi de populations 
de patients et non à l’échelle de l’individu

� La pratique concomitante du DAS 28 et de la 
recherche des points de Fibromyalgie est 
recommandée



CONCLUSION

� Association chez une même patiente d’une FM 
à une PR :
- est en partie FORTUITE- est en partie FORTUITE

- ne représente pas un marqueur de sévérité de la 
PR, mais aurait au contraire un ROLE PROTECTEUR

� Recherche d’autres indices composites mieux 
adaptés à la pratique quotidienne (association PR/FM 
fréquente dans la population féminine) est 
souhaitable.



Merci de votre attention
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