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Le 9 septembre 2022 

Doyen de la Faculté 

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT 

Assesseurs 

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY 

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL 

Madame le Professeur Marie-Pierre TEISSIER-CLEMENT 

Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE 

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers 

ABOYANS Victor CARDIOLOGIE 

ACHARD Jean-Michel PHYSIOLOGIE 

AJZENBERG Daniel PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 

ALAIN Sophie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

AUBARD Yves GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

AUBRY Karine O.R.L. 

BALLOUHEY Quentin CHIRURGIE INFANTILE 

BERTIN Philippe THERAPEUTIQUE 

CAIRE François NEUROCHIRURGIE 

CHARISSOUX Jean-Louis CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

CLAVERE Pierre RADIOTHERAPIE 

CLEMENT Jean-Pierre PSYCHIATRIE D'ADULTES 

CORNU Elisabeth  CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

COURATIER Philippe  NEUROLOGIE 

DAVIET Jean-Christophe  MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 
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DESCAZEAUD Aurélien  UROLOGIE 

DES GUETZ Gaëtan CANCEROLOGIE 

DRUET-CABANAC Michel MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 

DURAND-FONTANIER Sylvaine ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE) 

FAUCHAIS Anne-Laure MEDECINE INTERNE 

FAUCHER Jean-François MALADIES INFECTIEUSES 

FAVREAU Frédéric BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FEUILLARD Jean HEMATOLOGIE 

FOURCADE Laurent CHIRURGIE INFANTILE 

GAUTHIER Tristan GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

GUIGONIS Vincent PEDIATRIE 

HANTZ Sébastien BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

HOUETO Jean-Luc NEUROLOGIE 

JACCARD Arnaud HEMATOLOGIE 

JACQUES Jérémie GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE 

JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile IMMUNOLOGIE 

JESUS Pierre NUTRITION 

JOUAN Jérôme CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE 

LABROUSSE François ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

LACROIX Philippe MEDECINE VASCULAIRE 

LAROCHE Marie-Laure PHARMACOLOGIE CLINIQUE 

LIENHARDT-ROUSSIE Anne PEDIATRIE 

LOUSTAUD-RATTI Véronique HEPATOLOGIE 

LY Kim MEDECINE INTERNE 

MABIT Christian ANATOMIE 
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MAGNE Julien EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MAGY Laurent NEUROLOGIE 

MARCHEIX Pierre-Sylvain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

MARIN Benoît EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

MARQUET Pierre PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

MATHONNET Muriel CHIRURGIE DIGESTIVE 

MELLONI Boris PNEUMOLOGIE 

MOHTY Dania CARDIOLOGIE 

MONTEIL Jacques BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

MOUNAYER Charbel RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

NATHAN-DENIZOT Nathalie ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION 

NUBUKPO Philippe ADDICTOLOGIE 

OLLIAC Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

PARAF François MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 

PLOY Marie-Cécile BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

PREUX Pierre-Marie EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

ROBERT Pierre-Yves OPHTALMOLOGIE 

ROUCHAUD Aymeric RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 

SALLE Jean-Yves MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

STURTZ Franck BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

TCHALLA Achille GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT 

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES 

METABOLIQUES 

TOURE Fatouma NEPHROLOGIE 



 

Maxime Vandersmissen | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20232023 7 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 

 

VALLEIX Denis ANATOMIE 

VERGNENEGRE Alain EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET 

PREVENTION 

VERGNE-SALLE Pascale THERAPEUTIQUE 

VIGNON Philippe REANIMATION 

VINCENT François PHYSIOLOGIE 

YARDIN Catherine CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

Professeurs Associés des Universités à mi-temps des disciplines médicales 

BRIE Joël CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 

KARAM Henri-Hani MEDECINE D’URGENCE 

MOREAU Stéphane EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE 

Maitres de Conférences des Universités – Praticiens Hospitaliers 

BOURTHOUMIEU Sylvie CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 

COUVE-DEACON Elodie BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE 

DELUCHE Elise CANCEROLOGIE 

DUCHESNE Mathilde ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 

DURAND Karine BIOLOGIE CELLULAIRE 

ESCLAIRE Françoise BIOLOGIE CELLULAIRE 

FAYE Pierre-Antoine BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

FREDON Fabien ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LALOZE Jérôme CHIRURGIE PLASTIQUE 

LE GUYADER Alexandre CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

LIA Anne-Sophie BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 

RIZZO David HEMATOLOGIE 

TERRO Faraj  BIOLOGIE CELLULAIRE 
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WOILLARD Jean-Baptiste  PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE 

P.R.A.G. 

GAUTIER Sylvie ANGLAIS 

Maitres de Conférences des Universités associés à mi-temps 

SALLE Laurence ENDOCRINOLOGIE 

(du 01-09-2021 au 31-08-2022) 

Professeur des Universités de Médecine Générale 

DUMOITIER Nathalie (Responsable du département de Médecine 

Générale) 

Maitres de Conférences associés à mi-temps de médecine générale 

HOUDARD Gaëtan (du 01-09-2019 au 31-08-2022) 

LAUCHET Nadège (du 01-09-2020 au 31-08-2023) 

SEVE Léa (du 01-09-2021 au 31-08-2024) 

Professeurs Emérites 

ADENIS Jean-Paul du 01-09-2017 au 31-08-2021 

ALDIGIER Jean-Claude du 01.09.2018 au 31.08.2022 

BESSEDE Jean-Pierre du 01-09-2018 au 31-08-2022 

BUCHON Daniel du 01-09-2019 au 31-08-2022 

DARDE Marie-Laure du 01-09-2021 au 31-08-2023 

DESPORT Jean-Claude du 01-09-2020 au 31-08-2022 

MERLE Louis du 01.09.2017 au 31.08.2022 

MOREAU Jean-Jacques du 01-09-2019 au 31-08-2022 

TREVES Richard du 01-09-2020 au 31-08-2022 

TUBIANA-MATHIEU Nicole du 01-09-2018 au 31-08-2021 

VALLAT Jean-Michel  du 01.09.2019 au 31.08.2022 
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VIROT Patrice du 01.09.2018 au 31.08.2022 
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Le 1e mai 2022 

Assistants Hospitaliers Universitaires 

APPOURCHAUX Evan ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

BUSQUET Clémence HEMATOLOGIE 

CHAZELAS Pauline BIOCHIMIE 

DUPONT Marine HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE 

DURIEUX Marie-Fleur PARASITOLOGIE 

LABRIFFE Marc PHARMACOLOGIE 

LADES Guillaume BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 

LOPEZ Stéphanie MEDECINE NUCLEAIRE 

MARTIN ép. DE VAULX Laury ANESTHESIE REANIMATION 

MEYER Sylvain BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE 

MONTMAGNON Noëlie ANESTHESIE REANIMATION 

PASCAL Virginie IMMUNOLOGIE CLINIQUE 

PLATEKER Olivier ANESTHESIE REANIMATION 

ROUX-DAVID Alexia ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE 

Chefs de Clinique – Assistants des Hôpitaux 

ALBOUYS Jérémie HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE 

ARGOULON Nicolas PNEUMOLOGIE 

ASLANBEKOVA Natella MEDECINE INTERNE 

AVRAM Ioan NEUROLOGIE VASCULAIRE 

BEAUJOUAN Florent CHIRURGIE UROLOGIQUE 

BERRAHAL Insaf NEPHROLOGIE 

BLANQUART Anne-Laure PEDIATRIE (REA) 

BOGEY Clément RADIOLOGIE 
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BONILLA Anthony PSYCHIATRIE 

BOSCHER Julien CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

CAUDRON Sébatien RADIOLOGIE 

CAYLAR Etienne PSYCHIATRIE ADULTE 

CENRAUD Marie NEUROLOGIE 

CHAUBARD Sammara HEMATOLOGIE 

CHAUVET Romain CHIRURGIE VASCULAIRE 

CHROSCIANY Sacha CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

CURUMTHAULEE Faiz OPHTALMOLOGIE 

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE 

DESCHAMPS Nathalie NEUROLOGIE 

DESCLEE de MAREDSOUS Romain CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE 

DOUSSET Benjamin CARDIOLOGIE 

DUPIRE Nicolas CARDIOLOGIE 

FESTOU Benjamin MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES 

FIKANI Amine CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

FORESTIER Géraud RADIOLOGIE 

GEYL Sophie GASTROENTEROLOGIE 

GIOVARA Robin CHIRURGIE INFANTILE 

GUILLAIN Lucie RHUMATOLOGIE 

LAGOUEYTE Benoit ORL 

LAUVRAY Thomas PEDIATRIE 

LEMNOS Leslie NEUROCHIRURGIE 

MAURIANGE TURPIN Gladys RADIOTHERAPIE 
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MOHAND O’AMAR ép. DARI Nadia GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

PARREAU Simon MEDECINE INTERNE 

PIRAS Rafaela MEDECINE D’URGENCE 

RATTI Nina MEDECINE INTERNE 

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE 

SALLEE Camille GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

SANCHEZ Florence CARDIOLOGIE 

SEGUY ép. REBIERE Marion MEDECINE GERIATRIQUE 

SERY Arnaud ORL 

TARDIEU Antoine GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE 

THEVENOT Bertrand PEDOPSYCHIATRIE 

TORDJMAN Alix GYNECOLOGIE MEDICALE 

TRICARD Jérémy CHIRURGIE THORACIQUE ET 

CARDIOVASCULAIRE 

MEDECINE VASCULAIRE 

VAIDIE Julien HEMATOLOGIE CLINIQUE 

VERNAT-TABARLY Odile OPHTALMOLOGIE 

Chefs de Clinique – Médecine Générale  

BOURGAIN Clément 

HERAULT Kévin 

RUDELLE Karen 

Praticiens Hospitaliers Universitaires 

CHRISTOU Niki CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 

COMPAGNAT Maxence MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 

HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 

LAFON Thomas MEDECINE D’URGENCE 
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SALLE Henri NEUROCHIRURGIE 
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« Quelque soit la difficulté de la vie, il y a toujours quelque chose que vous pouvez faire et 
réussir » Stephen Hawking 

« Placez votre main sur un poêle une minute et ça vous semble durer une heure. Asseyez-

vous auprès d'une jolie fille une heure et ça vous semble durer une minute. C'est ça la 

relativité. » Albert Einstein 

« Rendez les choses aussi simples que possible, mais pas plus simples. » Albert Einstein 

 « Accroche ton char à une étoile et droit sera ton chemin » Jean Philippe Tachon 
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Remerciements 

Au Professeur Pascale Vergne Salle. Merci pour votre soutien tout au long de l’élaboration de 

ce travail, de mon intégration dans ce projet « jeune chercheur » à vos côtés jusqu’à la 

rédaction de ce manuscrit en passant par toutes ces réunions en visio-conférence, ces 

échanges tout au long de ce projet qui ont permis de m’initier aux fondamentaux de la 

recherche clinique, sans oublier cette journée à Toulouse ayant enfin permis à toute l’équipe 

du projet de se rencontrer. Merci de m’avoir donné l’opportunité de présenter ce travail à la 

communauté scientifique et de me rendre dans ce prestigieux congrès à Milan pour l’exposer. 

Merci pour votre encadrement au cours de ces années de formation passées à Limoges, de 

m’avoir aidé à appréhender et apprécier cette si belle spécialité qu’est la nôtre et de m’avoir 

ouvert l’esprit sur l’aspect psychologique et cognitif inhérent à celle-ci. Enfin et d’une manière 

plus générale, merci pour tout le travail que j’ai eu l’opportunité de vous voir fournir, que vous 

livrez et que vous poursuivrez j’en suis sûr dans l’encadrement de chaque interne, pour que 

chaque chondrocyte devienne un magnifique cartilage hyalin.  

Au Professeur Philippe Bertin. Merci pour ces années consacrées à la direction de ce service 

à qui je dois en grande partie la qualité de ma formation professionnelle. Merci d’avoir pu y 

instaurer une atmosphère sereine, propice à la combinaison subtile entre soins à la personne 

et formation des futurs professionnels de santé. D’une manière plus personnelle, merci de 

votre humanité à mon égard ainsi qu’auprès des patients, attitude que j’ai eu l’occasion de 

constater à de nombreuses reprises, que ce soit dans le service de rhumatologie ou au cours 

d’expertises médicales auxquels vous avez très aimablement accepté de m’initier. Que ce soit 

dans ce domaine ou dans l’autre, il m’apparaît évident que cette approche guidera ma 

pratique. Je suis très honoré que vous ayez accepter de présider ce jury.  

Au Professeur Kim Ly. Merci de m’avoir accueilli au sein de l’équipe dès mes premiers pas 

d’internes en médecine, période charnière mais particulièrement difficile pour tout à chacun. 

J’y ai bénéficié d’un encadrement exemplaire m’ayant permis d’acquérir des bases solides qui 

ont façonnées les fondations de ma pratique médicale et me suivront tout au long de ma 

carrière professionnelle. En dépit de ma non-appartenance à la spécialité et de la période 

exceptionnelle que nous avons vécu, je n’ai jamais eu le sentiment d’être laissé à l’écart. D’une 

manière plus personnelle, merci pour cette disponibilité dont j’ai été témoin et qui transparait 

auprès de chaque interne et se manifeste notamment dans cet engagement dans la 

commission de suivi de l’internant. Enfin je parlerai au nom de la plage de la Torche pour dire 

que c’est un grand honneur pour le Finistère d’y accueillir un tel surfeur.  

Au Docteur Adeline Descamps-Deplas. Merci pour votre soutien au cours de ces années 

d’internats Merci pour votre polyvalence dans le domaine médicale qui m’a été bénéfique et 

instructive à plus d’un égard. Merci pour la confiance dont vous m’avez témoigné et ce dès 

mon arrivée dans le service, au travers de phrases tel que « Faîtes confiance à votre instinct 

», tel un maître jedi face à son padawan. Merci de m’avoir fait confiance et encouragé à 

dispenser des cours aux étudiants kinésithérapeutes, ce qui a été un une expérience à minima 

aussi instructif pour moi que pour eux. Enfin merci pour votre gentillesse et votre sollicitude 

tout au long de ces années témoignant de votre humanité et de votre engagement dans la 

formation des médecins de demain. 
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Merci aux Professeurs Cédric Lukas, Adeline Ruyssen-Witrand et Anne Tournadre pour leur 

investissement dans le « projet jeune chercheur », leur encadrement et leurs conseils tout au 

long de la réalisation de l’étude. Merci d’avoir permis, au même titre que le Professeur Pascale 

Vergne-Salle, de faire en sorte que ce projet existe afin de donner l’opportunité à de jeunes 

étudiants de s’initier aux rudiments de la recherche clinique.  

Merci à Charlotte, Jérôme, Jessika et Justine pour l’ensemble de leur contribution à la 

réalisation de l’étude, que ce soit dans la rédaction du protocole ou dans l’étape singulièrement 

difficile du recrutement des patients. J’espère que ce travail fera honneur aux nombreuses 

heures que nous avons consacré à la réalisation de cette étude.  

Merci à Thomas Barnetche pour ces conseils méthodologiques délivrés tout au long de la 

réalisation de l’étude. Merci d’avoir été aussi disponible pour la réalisation des analyses 

statistiques et mes innombrables demandes d’analyses supplémentaires.  

Merci à Corinne Trapy pour tous ces conseils concernant l’organisation du sreening et du 

recrutement des patients. 
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À mes parents Mylène et Jean Yves Vandersmissen. Il pourrait sembler naturel, voir inné pour 

rester dans un domaine scientifique, qu’un parent guide son enfant vers ce qui lui semble être 

le plus bénéfique pour lui-même. Il n’en demeure pas moins que cela reste une tâche ardue, 

quotidienne, parfois ingrate et dont les conséquences sur le long terme demeurent incertaines. 

Le fruit de ce travail reflète les magnifiques personnes que vous êtes. Je mesure le privilège 

qu’est le mien de vous avoir comme parents. Vous avez su me transmettre les valeurs que 

sont les vôtres tel que celles du travail, du mérite (dont le fait de mériter son apéro), de la 

persévérance mais aussi le sens de la famille et du devoir. Votre soutien a toujours été total 

tout au long de ma scolarité et particulièrement pendant toutes ces années universitaires 

durant lesquelles, loin de chercher à m’influencer pour me tourner vers un itinéraire de votre 

choix, vous m’avez accompagné et encouragé dans ce qui se trouve être aujourd’hui ma voie, 

à la fois professionnelle mais également personnelle. Car oui, bien que survenue tardivement, 

je demeure convaincu que le métier de médecin est une vocation, qu’elle est la mienne et c’est 

de votre soutien et vos encouragements que je dois en majeure partie cette réussite. Pour 

toutes ces choses, je vous exprime à cette occasion une fois de plus ma gratitude, bien qu’il 

m’apparaisse comme une évidence que je ne vous en remercierai jamais assez.    

À ma grand-mère Céline Vandersmissen qui m’a toujours encouragé notamment à travers 

cette réplique devenue culte « peut mieux faire ». J’ai également une pensée pour mes autres 

grands parents qui à n’en pas douter auraient été tout aussi fiers 

À mes oncles et tantes Nicole Cariou, Thierry, Pascal et Irma Vandersmissen. Merci pour votre 

soutien depuis toutes ces années et pour tous ces bons moments partagés. Merci à mes 

patrons de m’avoir accueilli et enseigné ce beau métier afin d’obtenir la double casquette de 

rhumatologue poissologue.    

À Jean Philippe Tachon. Merci pour ton amitié fidèle depuis ma plus tendre enfance. Merci 

pour ce goût de la glisse acquis dès mon plus jeune âge entre tes skis. Merci pour tous ces 

moments d’exception passés ensemble et notamment pour cette soirée de célébration suivant 

mon accession en deuxième année de médecine. Enfin merci pour cette nuit d’été 2010 où tu 

m’as prononcé ces mots qui m’ont toujours inspiré depuis et qui ont amplement mérités d’être 

retranscris plus haut. 

À mes cousins Pierre, Christèle, Lisa, Clara, Naomie et Nolan. Bien que la distance nous 

sépare régulièrement, c’est toujours un grand plaisir de partager de si bons moments en votre 

compagnie.  

À Maëlle pour ton soutien au quotidien, toutes ces attentions dont tu as le secret. Merci de 

croire en moi. 
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À Bastien, Jean Guillaume Magalie et l’ensemble de l’équipe du service de médecine interne 

qui m’ont accueilli pour mes premiers pas d’internes et contribués à forger les bases de ma 

formation. Merci également à Rémi de m’avoir sauvé de l’attaque de panique lors de ma 

première thrombopénie à 2 G/L !   

À Sonia, Marine, Jules, Abetare et Mathilde avec qui j’ai eu le privilège de partager entre autres 

deux semestre d’internant un bureau et un compte Nespresso. Merci tout particulièrement aux 

Professeur Daviet, aux Docteurs Maxence Compagnat et Jérémie Bordes pour leur expertise 

et leurs enseignements dans leur discipline très complémentaire de la mienne et de m’avoir 

initié à la pratique de l’échographie.  

À Adelaïde, Alexandra, Fanny, Safi pour ce semestre corrézien marqué par les madeleines, 

les épidémies et le ballon rond. Merci aux Docteur Belazzoug et Lambert de Cursay pour leur 

encadrement et leur enseignement tout au long de ce stage. Merci à Camille pour tes qualités 

d’organisation, ta rigueur, ton savoir-faire clinique et ta pédagogie que tu continue de 

dispenser.  

Aux Lucas, à Marie, Dora, Dylan, Simon, Claire, Alexandre, Abetare et Guillaume pour tous 

vos conseils au cours de ce séjour au pays de merveilleux des petites fibres et des « péloches 

». Merci aux Professeurs Magy, Couratier, Houeto et Vallat de m’avoir permis d’appréhender 

au mieux votre passionnante discipline.  

À Lucie, Mamad, Lilian, Arthur, Medhi, Chloé pour de m’avoir accompagné et transmis votre 

savoir dès mon arrivé en rhumatologie, de ma première prescription d’anti-TNF jusqu’aux 

gestes les plus techniques et votre point de vue toujours pertinent dans les situations difficiles. 

Merci à Emma, Julie, Rodolphe, Thibaud, Alexandre et Justine d’être cette belle équipe soudée 

et bienveillante avec laquelle je partage l’apprentissage de notre art. Merci à tous les 

rhumatologues que je n’ai pas cité qui m’ont initié à la spécialité et continuent de m’instruire. 

Merci à l’ensemble du personnel du service avec qui je prend un immense plaisir à travailler. 
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À mes amis de Touraine Joseph, Schoubi, Billy, Anne-Sophie, Cindy, Jeremy, Benoit, 

Gauthier, Gus, Pierre, Thibaud, Paul, Max avec qui nous partageons de si bon moment depuis 

tant d’années, pour certains depuis notre enfance, cheveux longs sur nos skateboards, les 

bancs de l’école, nos si mémorables semaines de descentes montagnardes ou encore tout 
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LES : Lupus Erythémateux Systémique 
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Préambule 

La spondyloarthrite (SpA) est une maladie complexe et hétérogène avec différents phénotypes 

partageant des manifestations cliniques et un terrain génétique commun, comprenant la 

spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoriasique, l'arthrite réactionnelle, les arthrites 

associées aux entérocolopathies inflammatoires et les spondyloarthrites indifférenciées. 

Une nouvelle terminologie a été introduite afin de mieux décrire le phénotype clinique et 

radiologique de ces entités en fonction de la localisation de l’atteinte, à savoir axiale, 

périphérique articulaire et périphérique enthésitique.  

Il s’agit d’une pathologie potentiellement grave du fait de l’atteinte rhumatologique (ankylose 

rachidienne, coxite, insuffisance respiratoire restrictive) et/ou des manifestations extra-

articulaires cutanées, digestives, oculaires, cardiaques. 

Malgré une efficacité démontrée (1–4), il existe peu de données sur l’observance de ces 

thérapeutiques.  

Par ailleurs, malgré une efficacité sur l’inflammation, les biothérapies ne permettent pas 

toujours de contrôler parfaitement les douleurs (5). Dans la SpA, les douleurs peuvent aussi 

être non inflammatoires de type nociplastique. Dans les situations de douleurs nociplastiques, 

il peut y avoir ou non une authentique fibromyalgie associée à la SpA, parfois simplement des 

troubles psycho-cognitifs (6,7). La question est de savoir si l’observance chez les patients 

atteints de SpA peut être influencée par ces troubles psycho-cognitifs ou la présence d’une 

fibromyalgie associée. 
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Introduction 

1.1. Observance thérapeutique  

L’observance thérapeutique est, selon l’OMS, « la mesure dans laquelle le comportement 

d’une personne (prise de médicaments, régime alimentaire et/ou modification du mode de vie) 

respecte les recommandations convenues avec un professionnel de santé » (8). 

Bien qu’il soit difficile de définir précisément ce qu’est une « bonne observance », le seuil de 

80% de prise des traitements prescrits est souvent retenu. Il s’agit là d’un enjeu de santé 

publique important. En effet aux Etats-Unis il a été estimé que 33 à 69% des hospitalisations 

pour un problème en lien avec les médicaments relevaient d’un défaut d’observance 

thérapeutique (9).  

Il est difficile de déterminer avec précision quel est la proportion de patient observant dans une 

pathologie donnée. En effet il n’existe pas à ce jour de méthode standardisée pour mesurer la 

bonne observance d’un patient à son traitement. De ce fait diverses méthodes ont pu être 

employées dans la littérature, que ce soit par dosage biologique, surveillance électronique de 

la prise du traitement, ou encore interrogatoire du patient que ce soit par des questionnaires 

standardisés ou non (10,11). 

Dans la polyarthrite rhumatoïde (PR), la plus large méta-analyse estimait la bonne observance 

thérapeutique chez 66% des patients traités par biothérapie et/ou csDMARD (12). Les facteurs 

associés à une meilleure observance étaient notamment l’âge plus avancé et les croyances 

en la nécessité du traitement.  

L’observance thérapeutique dans la SpA est quant à elle moins bien connue et la bonne 

observance est estimée entre 28.2 et 70.6%. Elle semble néanmoins être moins bonne que 

dans la PR (13). Les facteurs associés à une meilleure observance dans la SpA habituellement 

retrouvé sont un âge plus élevé ainsi qu’une meilleure croyance en l’efficacité du traitement 

(10,13).  

Par ailleurs, les études s’étant intéressées à l’observance thérapeutique dans la SpA 

regroupent généralement les patients traités par AINS seuls et par biothérapie (14) 

1.2. Le catastrophisme 

De par leur nature, les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) sont fréquemment à 

l’origine de douleur chronique (15), si bien que la pathologie peut apparaître comme bien 

contrôlée par le clinicien sur le plan inflammatoire en se basant sur des éléments objectifs tel 

que le syndrome inflammatoire biologique ou des signes d’activité inflammatoire à l’imagerie, 

mais être ressentie comme active et non contrôlée par le patient chez qui il persiste entre autre 

des manifestations douloureuses. Cela sous-tend l’idée qu’il existe d’autres mécanismes à 

l’origine des symptômes que la seule inflammation articulaire (16).  

Le catastrophisme a été défini comme « un ensemble de pensées négatives amenées à l'esprit 

durant l'expérience actuelle ou anticipée de la douleur ». Il s’agit d’un concept psychologique 

cherchant à expliquer comment un stimulus douloureux identique peut être ressenti et vécu 

différemment selon les individus. Il pourrait s’agir d’un mécanisme de défense et de gestion 

du stress utile lors de la survenue d’une douleur aiguë. En effet une attention plus soutenue 

aux signaux douloureux peut permettre la mise en évidence plus précoce de lésions tissulaires 
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et une plus forte tendance à rechercher une aide sociale ou médicale. Cependant ce mode de 

pensée peut devenir néfaste en cas de douleur chronique, d’une part en augmentant le 

ressenti de la douleur ou encore en modifiant les réponses de l’entourage social qui peuvent 

devenir négative (17).  

La prévalence du catastrophisme dans la SpA reste mal connue. Il semble être plus fréquent 

que dans la PR et a été estimée entre 15.3% et 26 % selon les études (18,19) 

1.3. Fibromyalgie associée à la SpA 

La fibromyalgie (FM) est caractérisée par la présence de douleurs chroniques diffuses en lien 

avec une perturbation des voies physiologiques de la douleur sans lésions tissulaire ou 

nerveuse (douleur nociplastique), s’accompagnant de différents symptômes dont des 

manifestations psycho-cognitives tels que l’anxiété, la dépression, le catastrophisme, la 

kinésiophobie ou les troubles de l’adaptation. Son association à la SpA a été estimée à 18% 

(6) contre 1.78% dans la population générale (20).  

Certaines données laissent à penser que l’observance thérapeutique serait relativement 

mauvaise dans la FM (21,22) Toutefois, ces études se sont attachées à mesurer l’observance 

thérapeutique des traitements spécifiquement utilisés pour la prise en charge de la FM, 

incluant essentiellement des antidépresseurs et des antalgiques, dont on connait maintenant 

l’efficacité modeste dans cette pathologie. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude s’étant 

attachée à mesurer spécifiquement l’impact de la FM sur l’observance aux biothérapies dans 

la SpA.  

1.4. Anxiété et dépression 

Les troubles de l’humeur que sont l’anxiété et la dépression, sont des éléments 

psychologiques fréquemment retrouvés dans les douleurs chronique (23,24)  

La prévalence de la dépression dans la SpA est estimée à 15% (7) La prévalence de l’anxiété 

dans la SpA est quant à elle moins précise mais apparaît comme supérieure à celle de la 

dépression (7,25) Dans la population générale, les prévalences de la dépression et de l’anxiété 

sont de 10% et de 5%, respectivement (26). Ces comorbidités sont importantes à prendre en 

compte puisqu’elles s’associent à une plus forte activité de la maladie et une évaluation plus 

élevée de la douleur (27,28)  

La dépression est connue comme étant un facteur de risque de mauvaise observance 

thérapeutique dans de nombreuses maladies chroniques tels que le diabète (29), la maladie 

coronarienne (30) ou les cancers (31). Concernant la SpA, les données suggérant une 

association entre la dépression et la mauvaise observance thérapeutique sont moins bien 

établies (32). Concernant l’anxiété, il a été montré qu’elle pouvait également être associée à 

une plus mauvaise observance thérapeutique, par exemple chez les patients vivants avec le 

VIH (33), ou dans l’adhésion à un programme d’exercices physique dans la SpA (34), mais à 

notre connaissance il n’existe pas de données concernant l’impact de l’anxiété sur 

l’observance médicamenteuse et plus spécifiquement aux biothérapies dans cette pathologie.  
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1.5. Le genre 

Les manifestations cliniques d’une pathologie peuvent varier en fonction du genre, comme 

cela a été montré dans l’infarctus du myocarde (35) la PR (36) ou le Lupus érythémateux 

systémique (37).  

Concernant la SpA, les hommes auraient plus de sacro-iliite sévères (grade IV), une CRP 

légèrement plus élevée, moins de sensation de fatigue et une meilleure réponse thérapeutique 

(38). 

Outre les différences de manifestations cliniques entre les deux genres, il a également été 

noté une meilleure observance thérapeutique chez les femmes en ce qui concerne 

l’hypertension artérielle (HTA) (39) et une meilleure observance chez les hommes concernant 

le VIH (40), témoignant d’une potentielle influence du genre sur l’adhésion médicamenteuse. 

Dans la SpA, il a été suggéré un plus fort taux d’interruption de traitement chez les femmes 

que chez les hommes, sans que cela ne soit exclusivement mis en lien avec un défaut 

d’observance thérapeutique (10).  

1.6. Activité physique 

La pratique d’une activité physique régulière a montré dans les RIC une amélioration de la 

qualité de vie, des capacités fonctionnelles, de l’activité de la maladie et de la douleur (41). 

Toutefois, les patients catastrophistes pratiquant une activité physique de manière irrégulière 

ont tendance à interpréter cette dernière comme une source de douleur et donc à l’éviter, ce 

qui apparait contre-productif (42).  

1.7. Les objectifs de l’étude 

L’objectif de notre étude était de décrire l’observance thérapeutique spécifiques aux 

biothérapies chez les patients suivis pour une SpA. 

Les autres objectifs étaient de rechercher l’influence de facteurs psycho-cognitifs et d’une 

fibromyalgie associée sur cette observance.  
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Matériel et méthodes 

2.1. Design de l’étude, considérations éthiques et règlementaires 

L’étude MAINTAIN II est une étude transversale multicentrique incluant les CHU de Bordeaux, 

Clermont-Ferrand, Limoges, Montpelier et Toulouse. L’objectif de cette étude était de 

rechercher les facteurs pouvant influencer l’observance thérapeutique des patients atteints de 

SpA axiale. L’étude prévoyait la recherche de nombreux objectifs secondaires portant sur la 

vaccination, l’utilisation d’outils connectés, l’alimentation et l’activité physique ou encore les 

facteurs psycho-cognitifs. Après avoir recueilli les données, une sous partie des résultats a été 

analysée individuellement dans chacun des CHU participant à l’étude. 

L’étude MAINTAIN II a été enregistrée par le promoteur, le CHU de Clermont-Ferrand auprès 

de la CNIL selon la « Méthodologie de Référence » (MR-003) et a été approuvée par le comité 

de protection des personnes (CPP) SUD-EST II (numéro 2021-A00028-33). 

Une note d’information concernant les objectifs de l’étude, ses modalités de réalisation et les 

éléments relatifs à la protection des données personnelles était remise à chaque patient au 

moment de son inclusion. Après avoir recueilli le consentement du patient, une attestation de 

non-opposition était remplie par le médecin investigateur et conservée dans le dossier du 

patient.  

2.2. Mode de recrutement des patients 

Le recrutement des patients a été effectué entre juin 2021 et juin 2022 au sein des 5 CHU 

participant à l’étude, soit dans le cadre d’une consultation de suivi, soit d’une hospitalisation, 

via un questionnaire médical et un auto-questionnaire rempli par le patient (Annexe 1). Pour 

les patients inclus au cours de la consultation, l’auto-questionnaire était soit rempli le jour 

même, soit leur était préalablement adressé par voie postale. Il était prévu dans le protocole 

de limiter les inclusions en hospitalisation à environ 25% afin de limiter les biais de sélection.  

2.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

La population éligible concernait les patients de plus de 18 ans, atteints de SpA axiale selon 

les critères ASAS (Annexe 2), sous biothérapies, francophones et sans trouble de 

compréhension. 

Les patients étaient exclus s’ils étaient placés sous curatelle, tutelle ou autre régime de 

protection juridique, en cas de grossesse, d’allaitement ou de refus de participer à l’étude. 

2.4. Objectifs principal et secondaires 

L’objectif principal de l’étude MAINTAIN II était de décrire l’observance des patients atteints 

de SpA axiale aux traitements médicamenteux par biothérapies.  

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes focalisés sur certains des objectifs secondaires 

de l’étude MAINTAIN II, à savoir :  

• Evaluer la fréquence de pensées catastrophiques et leur impact sur l’observance 

dans la SpA 

• Évaluer la fréquence de l’association d’une fibromyalgie à la SpA et son impact sur 

l’observance. 
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• Evaluer la fréquence des troubles anxieux et dépressifs et leur impact sur 

l’observance dans la SpA 

• Rechercher une différence de prévalence des facteurs psycho-cognitifs associés à la 

SpA entre les hommes et les femmes.  

• Rechercher une différence de durée hebdomadaire de pratique d’activité physique 

dans la SpA en fonction des facteurs psycho-cognitifs associés.  

2.5. Critère d’évaluation principal et secondaires 

Le critère de jugement principal de l’étude est la proportion de patients atteints de SpA 

présentant une bonne observance thérapeutique aux biothérapies, évaluée par les scores de 

l’auto-questionnaire de Girerd dont les questions 1/3/6 ont été adaptées aux biothérapies 

(43,44) Une réponse « Oui » est cotée 1 point, une réponse « Non » 0 point. Les patients dont 

le score est de 0 point sont ceux ayant une « bonne observance thérapeutique », les patients 

avec un score ≥ 1 point sont ceux ayant un « problème d’observance thérapeutique ». 

L’échelle PCS (Pain Catastrophizing Scale) a été développée pour permettre de dépister les 

patients catastrophistes. Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 13 questions évaluées 

de 0 à 4 par le patient en fonction de son adéquation avec la survenue de certaines pensées 

ou émotions lorsqu’il est dans une situation douloureuse. Un score de 30 sur 52 a été défini 

comme cliniquement pertinent puisqu’il correspond au 75ème percentile des scores obtenus 

lors de la réalisation et de la validation du questionnaire chez des patients souffrant de douleur 

chronique (45).  

Le diagnostic de fibromyalgie est basé sur l’utilisation du questionnaire FiRST (Fibromyalgia 

Rapid Screening Tool). Un score >4/6 permet de détecter une fibromyalgie avec une sensibilité 

de 90.5% et une spécificité de 85,7% (46). 

L’utilisation de l’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) permet d’identifier les 

patients ayant un trouble dépressif et/ou anxieux. Elle est constituée de deux sous échelles 

comportant chacune 7 items côtés de 0 à 3. Les patients avec un score ≤ 7 n’ont pas de 

symptomatologie anxieuse ou dépressive, entre 8 et 10 la symptomatologie est douteuse, un 

score ≥ 11 témoigne d’une symptomatologie certaine (47). Dans le cadre de notre étude, nous 

avons choisi de ne distinguer que les patients avec une symptomatologie certaine (Score ≥11). 

2.6. Nombre de sujets nécessaires 

En utilisant la formule N = (t² * p (1-p)) / m², où « t » correspond à la valeur de la statistique 

utilisée (généralement 1,96), « p » correspondant à la prévalence de l’adhésion thérapeutique 

et « m » à la marge d’erreur (fixée à 5%), le nombre de sujets nécessaire pour répondre au 

critère de jugement principal a été calculé à 345. Afin de pouvoir répondre aux objectifs 

secondaires et sur les bases de l’étude MAINTAIN (48), il a été estimé que 500 patients étaient 

nécessaires. 

2.7. Analyses statistiques 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif, de pourcentage et d’intervalle 

de confiance à 95% selon la loi normale. Les variables quantitatives ont été décrites en termes 

d’effectif, moyenne, écart-type. 
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Les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes par le test du Chi-deux, du Chi-

deux corrigé ou de Fisher exact, selon les valeurs des effectifs attendus sous l’hypothèse 

d’indépendance. Un modèle de régression logistique ou polytomique a été utilisé afin de 

prendre en compte les variables d’ajustement si nécessaire. 

Les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes par le test de Student si les 

conditions de validité du test étaient respectées (distribution normale, variances homogènes). 

Si les variances étaient inégales entre les deux groupes, un test de Student pour variances 

inégales été utilisé. Si la distribution n’était pas normale, on utilisait un test de Mann-Whitney. 

Un modèle de régression linéaire a été utilisé afin de prendre en compte les variables 

d’ajustement si nécessaire. Les conditions d’application du modèle (normalité et 

homoscédasticité des résidus) étaient étudiées. Une transformation de la variable pouvait être 

envisagée si nécessaire. 

Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée, incluant dans le modèle les 

variables significativement associées en analyse univariée, ainsi que l’âge, le genre la 

présence ou non d’une sacro-iliite et les facteurs psycho-cognitifs des patients inclus. Ce 

modèle permet d’obtenir une estimation du poids de chaque variable dans l’association avec 

la variable d’intérêt, en tenant compte de la présence de toutes les autres variables incluses 

dans l’analyse. Les résultats sont présentés pour chaque variable sous la forme d’un odds-

ratio avec l’intervalle de confiance associé 

Les analyses sont réalisées avec le logiciel STATA (versions 13.1). 
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Résultats 

3.1. Description de la population 

Cinq cents patients ont été inclus dans l’étude. Les caractéristiques sociodémographiques 

sont représentées dans le Tableau 1. Il s’agit d’une population avec une légère prédominance 

masculine (53.2%), ayant un âge moyen de 49.5 ans et avec un bon niveau d’éducation 

(patients titulaires du baccalauréat ≥72.9%).  

Comme il avait été stipulé dans le protocole, la majorité des patients étaient inclus en 

consultation (73.8%).  

Concernant les caractéristiques médicales (Tableau 2), la majorité des patients avaient une 

positivité de l’allèle HLA B27 (71.3%). Plus de la majorité des patients avaient une sacro-iliite 

radiographique ou magnétique (51.4% et 55.6%, respectivement). La majorité était traitée par 

anti-TNF alpha (85.8%). Les comorbidités étaient peu fréquentes (Indice de Charlson à 0.28).  
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Tableau 1 : Sociodemographic characteristics of the population 

Characteristics n % 

Gender  (n=500)     

   Male 266 53.2 

   Female 234 46.8 

Age (y) mean (SD) (n=499) 49.50 (13.84)   

Weight (kg) mean (SD)  (n=498) 74.48 (15.57)   

Height (cm) mean (SD)  (n=500) 168.72 (10.02)   

BMI (kg/m²) mean (SD) 26.19 (5.42)   

Residence area  (n=499)     

   Rural 265 53.1 

   Urban 234 46.9 

Work  (n=500)    

   Employee 165 33.0 

   Pensioner 97 19.4 

   Unemployed 88 17.6 

   Manager and intellectual professions  83 16.6 

   Craftsperson, trader 34 6.8 

   Worker 27 5.4 

   Farmer 6 1.2 

Educational level  (n=498)     

   ≥ University 210 42.2 

   A level 153 30.7 
 GCSEs / Brevet des collèges (ou certificat 
d'étude) 116 23.3 

   No diploma 19 3.8 

Associations of patients (n=500) 18 3.6 

Therapeutic education program  (n=500) 113 22.6 

Tobacco  (n=498)    

   Current smoker 182 36.6 

   Never smoked 180 36.1 

   Ex-smoker 136 27.3 

Alcohol  (n=499)     

   Never drinking 188 37.7 

   <2 drinks per day 265 53.1 

   >2 drinks per day 46 9.2 

Physical activity  (n=498)     

   <2h30 per week 288 57.8 

   >2h30 per week 210 42.2 

 

BMI : Body Mass Index ; A level : Advanced level ; GCSEs : General Certificate of 

Secondary Education 
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Tableau 2 : Medical characteristics of the population 

Characteristics  n % 

Inclusion (n=500)     

   Consultation 369 73.8 

   Hospitalization 15 3.0 

   Day Hospital 116 23.2 

Disease duration (y) m(SD)  (n=498) 14.74 (11.05)  

Radiologic sacroiliitis  (n=498)     

   Yes 256 51.4 

   No 158 31.7 

   Unknow 84 16.9 

MRI Sacroiliitis  (n=498)   

   Yes 277 55.6 

   No 83 16.7 

   Unknow 138 27.7 

HLA B27 status  (n=498)     

   Yes 355 71.3 

   No 95 19.1 

   Unknow 48 9.6 

Extra-articular manifestations  (n=500)   

   Psoriasis 118 23.6 

   Uveitis 94 18.8 

   Inflamatory bowel disease 53 10.6 

      Ulcerative colitis 12 22.6 

      Crohn's disease 41 77.4 

Disease activity  (n=498)     

   BASDAI m(SD) 3.61 (2.14)   

   BASG m(SD) 3.97 (2.64)   

   BASFI m(SD) 2.56 (2.30)   

   CRP (mg/L) m(SD) 3.37 (5.27)   

Number of previous bDMARDs m(SD)   (n=500) 1.03 (1.29)  

Currently prescribed medication  (n=500)     

   NSAIDs 126 25.2 

   IL 17 inhibitor 66 13.2 

      Secukinumab 58 87.9 

      Ixekizumab 8 12.1 

   IL 12/23 inhibitor 5 1.0 

   TNFi 429 85.8 

      SC 324 75.5 

      IV 105 24.5 

      Adalimumab 153 35.7 

      Infliximab 109 25.4 

      Etanercept 75 17.5 

      Golimumab 58 13.5 

      Certolizumab 34 7.9 

Charlson Comorbidity Index m(SD)  (n=500) 0,28 (0,73)   
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BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index ; BASG : Bath 

Ankylosing Spondylitis Global score ; BASFI : Bath ankylosing spondylitis functional 

index ; NSAIDs : Non-steroidal anti-inflammatory drugs ; SC : Subcutaneous ; IV : 

Intravenous 

3.2.  Résultats du critère de jugement principal 

Parmi les 500 patients, 246 (49.2%) ont obtenu un score de Girerd à 0 et ont donc été 

considérés comme ayant une bonne observance thérapeutique. Les 254 autres patients (50.8 

%) ayant un score de Girerd ≥ 1 ont été considérés comme ayant un problème d’observance 

(Figure 1).  

Figure 1 : Adherence to biotherapy in axial spondyloarthritis, results from Girerd’s score 

 

 

3.3. Prévalence des facteurs psycho-cognitifs dans la spondyloarthrite 

La prévalence des facteurs psycho-cognitifs est présentée dans le Tableau 3. Dans notre 

population 21,4% des patients avaient un score FIRST en faveur d’une fibromyalgie associée. 

Un quart des patients avaient des troubles anxieux et 11,0% une dépression. Chez 17.2%, les 

résultats de l’échelle PCS suggéraient un mode de pensée catastrophiste.  

Tableau 3 : Prevalence of psycho-cognitive factors in the population 

Scores Values 

   FIRST m(SD) (n=500) 2,70 (1,94) 

   FIRST >4 n(%) 107 (21,4) 

   HAD anxiety m(SD)  (n=500) 7,93 (4,02) 

   HAD anxiety >10 n(%) 128 (25,6) 

   HAD depression m(SD)   (n=500) 5,52 (3,78) 

   HAD depression >10 n(%) 55 (11,0%) 

   PCS m(SD)   (n=500) 15,37 (12,46) 

   PCS >29 n(%) 86 (17,2) 

49.20%50.80%

0 ≥1
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3.4. Impact des caractéristiques sociodémographiques et médicales sur l’observance 

L’impact des caractéristiques sociodémographiques et médicales sur l’observance est 

présenté dans les Tableau 4 et Tableau 5. Les patients les plus âgés avaient une meilleure 

observance thérapeutique que les plus jeunes. Ceux avec un niveau d’éducation ne dépassant 

pas le brevet des collèges (ou le certificat d’étude le cas échéant) avaient une meilleure 

observance thérapeutique que les personnes ayant un niveau d’étude équivalent ou supérieur 

au baccalauréat (OR 1.84 ; IC 95% 1.23-2.75 ; p=0.03). Par ailleurs, concernant les catégories 

socio-professionnelles, seul le statut de retraité était significativement associé à un impact sur 

l’observance thérapeutique (67% avec un score de Girerd égal à 0 contre 33% avec un score 

de Girerd ≥1). Concernant le genre, les hommes étaient de manière non significative moins 

observants que les femmes (OR 1.33 ; IC 95% 0.94-1.89 ; p=0.112).  

Les patients HLA B27 positifs et les patients avec un rhumatisme actif (BASDAI >4) avaient 

de manière non significative une plus mauvaise observance thérapeutique (respectivement 

OR 1.55 ; IC 95% 0.98-245 ; p =0.06 et OR1.19 ; IC 95% 0.83-1.7 ; p=0.335).  
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Tableau 4 : Comparison of sociodemographic characteristics between adherence groups 

Patients sociodemographic characteristics Girerd = 0 Girerd ≥1 p-value 

Male n(%) 122 (49,6) 144 (54,7) 0,112 

Age m(SD) (n=499) 53,26 (13,3) 45,85 (13,4) <0,0001 

BMI (kg/m²) m(SD) (n=498) 26.49 (5.93) 25.9 (4.87) 0.223 

Residence location (n=499)    

   Rural n(%) 134 (50.6) 131 (49.4) 0.485 

   Urban n(%) 111 (47.4) 123 (52.6) 0.485 

Work (n=500)   0.011 

   Unemployed 38 (43.2) 50 (56.8)  

   Pensioner 65 (67.0) 32 (33.0) <0.001 

   Worker 11 (40.7) 16 (59.3)  

   Employee 76 (46.1) 89 (53.9)  

   Manager and intellectual profession 38 (45.8) 45 (54.2)  

   Artisan. merchant 16 (47.1) 18 (52.9)  

   Farmer 2 (33.3) 4 (66.7)  

Education level (n=498)   0.003 

   < A level 81 (60.0) 54 (40.0)  

   ≥ A level 163 (44.9) 200 (55.1)  

Alcohol (n=499)   0.898 

   <2 drinks per day 222 (49.0) 231 (51.0)  

   >2 drinks per day 23 (50.0) 23 (50.0)  

Associations of patients (n=500)   0.373 

   Yes 7 (38.9) 11 (61.1)  

   No 239 (49.6) 243 (50.4)  

Therapeutic education program (n=500)   0.607 

   Yes 58 (51.3) 55 (48.7)  

   No 188 (48.6) 199 (51.4)  

Tobacco (n=498)   0.246 

   Current smoker 96 (52.7) 86 (47.3)  

   Never smoked 90 (50.0) 90 (50.0)  

   Ex-smoker 59 (43.4) 77 (56.6)  

Physical activity (n=498)   0.702 

   <2h30 per day n(%) 139 (48.3) 149 (51.7)  

   >2h30 per day n(%) 105 (50.0) 105 (50.0)  

 BMI : Body Mass Index, A level : Advanced level 
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Tableau 5 : Comparison of medical characteristics between adherence groups 

Patients clinical characteristics Girerd = 0 Girerd ≥1 p-value 

Outpatient n(%) 153 (62,2) 216 (84,6) <0,0001 

Radiologic sacroiliitis (n=498)   0.332 

   Yes 133 (52.0) 123 (48.0)  

   No 76 (48.1) 82 (51.9)  

   Unknow 36 (42.9) 48 (57.1)  

MRI sacroiliitis (n=498)   0.221 

   Yes 127 (45.8) 150 (54.2)  

   No 46 (55.4) 37 (44.6)  

   Unknow 72 (52.2) 66 (47.8)  

HLA B27 (n=450)   0.060 

   Yes 167 (47.0) 188 (53.0)  

   No 55 (57.9) 40 (42.1)  

Extra-articular manifestations (n=500)    

   Psoriasis  58 (49.2) 60 (50.8) 0.991 

   Uveitis  46 (48.9) 48 (51.1) 0.955 

   Inflamatory bowel disease 27 (50.9) 26 (49.1) 0.788 

      Ulcerative colitis 5 (41.7) 7 (58.3) 0.526 

      Crohn's disease 22 (53.7) 19 (46.3) 0.526 

BASDAI (n=498)   0.335 

   ≤4 147 (51.0) 141 (49.0)  

   >4 98 (46.7) 112 (53.3)  

Treatment (n=495)   0.510 

   IL 17 inhibitor 32 (48.5) 34 (51.5)  

   TNFi 211 (49.2) 218 (50.8)  

Charlson m(SD) 0,31 (0,81) 0,26 (0,67) 0,42 

MRI: Magnetic Resonance Imaging, HLA B27 : Human Leucocyte Antigen B27, BASDAI : Bath Ankylosing 

Spondylitis Disease Activity Index, IL 17 : Interleukin 17, TNFi : Tumor Necrosis Factor Inhibitor 

 

3.5. Impact des facteurs psycho-cognitifs sur l’observance 

La présence d’un score HAD anxiété > 10 était significativement plus fréquente dans le groupe 

avec problème d’observance thérapeutique par rapport au groupe avec bonne adhérence. De 

même, un score de catastrophisme élevé (PCS >29) était plus fréquent de façon significative 

dans le groupe avec une mauvaise adhésion au traitement.  

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les groupes observants/ non 

observants en termes de présence d’une FM associée (FIRST>4) ou de dépression (HAD 

dépression >10). De plus, il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes 

concernant les résultats moyens aux différents scores (FIRST, HAD et PCS) (Tableau 6). 

Concernant le nombre de biothérapies antérieures au moment de l’inclusion, les patients 

catastrophistes, fibromyalgiques, anxieux ou dépressifs avaient reçus plus de lignes de 

traitement que ceux n’ayant pas ces comorbidités (Tableau 7). 
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Tableau 6 : Adherence to biotherapy depending on pyscho-cognitive factors 

Score Adherent (n=246) Non-adherent (n=254) OR (95% CI) p-value 

FIRST m(SD) (n=500) 2.69 (1.92) 2.70 (1.95)  0.99 

FIRST >4 n(%) 53 (21.5) 54 (21.26) 0.98 (0.64-1.5) 0.94 

HAD anxiety m(SD) (n=500) 7.67 (3.87) 8.17 (4.16)   0.16 

HAD anxiety >10 n(%) 53 (21.5) 75 (29.53) 1.53 (1.02 2.3) 0.04 

HAD depression m(SD) 5.67 (3.69) 5.37 (3.88)  0.39 

HAD depression >10 n(%)  (n=500) 26 (10.6) 29 (11.42) 1.09 (0.62-1.91) 0.76 

PCS m(SD)  (n=500) 14.49 (12.25) 16.21 (12.62)   0.12 

PCS >29 34 (13.8) 52 (20.47) 1.61 (1.0-2.58) 0.05 

 

 

Tableau 7 : Number of anterior biotherapy depending on psycho-cognitive factors 

Score Mean (SD) 95%  CI p-value 

FIRST ≤4 (n=393) 0.92 (1.24) 0.80-1.04   

FIRST >4 (n=107) 1.42 (1.37) 1.17-1.69 0.0003 

HAD anxiety ≤ 10 (n=372) 0.91 (1.24) 0.79-1.04  

HAD anxiety >10 (n=128) 1.37 (1.37) 1.13-1.61 0.0005 

HAD depression ≤ 10 (n=445) 0.97 (1.25) 0.85-1.08   

HAD depression >10 (n=55) 1.55 (1.42) 1.16-1.93 0.0016 

PCS ≤29 (n=414) 0.94 (1.24) 0.82-1.06  

PCS >29 (n=86) 1.44 (1.42) 1.13-1.75 0.001 

 

3.6. Impact du catastrophisme sur les autres facteurs psycho-cognitifs.  

Chez les patients avec un score PCS >29 il était retrouvé significativement plus de FM (51.16% 

contre 15.22% chez les patients avec un score PCS <29), d’anxiété (60.47 % contre 18.36% 

chez les patients avec un score PCS <29) et de dépression (30.23% contre 7.0% chez les 

patients avec un score PCS <29) (Tableau 8).  

 

Tableau 8 : Relation between catastrophizing and others psycho-cognitive factors 

Score PCS ≤29 (n=414) PCS >29 (n=86) OR (95% CI) p-value 

FIRST m(SD)  2.40 (1.82) 4.12(1.86)   <0.001 

FIRST >4 n(%) 63 (15.22) 44 (51.16) 5.84 (3.54-9.64) <0.001 

HAD-A m(SD) 7.20 (3.65) 11.46 (3.89)  <0.001 

HAD-A >10 n(%) 76 (18.36) 52 (60.47) 6.8 (4.13-11.2) <0.001 

HAD-D m(SD) 4.92 (3.44) 8.42 (4.07)   <0.001 

HAD-D >10 n(%) 29 (7.00) 26 (23.6) 5.75 (3.17-10.43) <0.001 
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3.7. Facteurs psycho-cognitifs, scores d’activité et de qualité de vie selon le genre  

Dans notre population, les fréquences de la FM, de l’anxiété, de la dépression et du 

catastrophisme étaient plus élevées chez les femmes (Figure 2). La différence observée était 

significative concernant la fibromyalgie (OR 3.27 ; 95% CI 1.15-2.95), l’anxiété (OR 2.26 ; 95% 

CI 1.50-3.41) et le catastrophisme (OR 1.84 ; 95% CI 1.15-2.95), mais pas pour la dépression 

(OR 1.42 ; 95% CI 0.81-2.49) (Figure 3). 

 

Figure 2 : Psycho-cognitive scores depending on genre 

 

 

Figure 3 : Forest plot of odds ratios between male and female in psycho-cognitive scores. 
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Dans notre population, les femmes avaient des scores BASDAI, BASG et BASFI plus élevés 

que les hommes (Tableau 9).  

 

Tableau 9 : Sponyloarthritits activity et quality of life depending on genre 

Scores Men (n=266) Women (n=234) p-value 

BASDAI m(SD) 3.20 (2.05) 4.09 (2.15) <0.0001 

BASG m(SD) 3.56 (2.52) 4.45 (2.71) 0.0002 

BASFI m(SD) 2.19 (2.18) 2.99 (2.36) 0.0001 

 

3.8. Relation entre facteurs psycho-cognitifs et activité physique 

Dans notre population, les patients avec un score PCS >29 ainsi que les patients avec un 

score HAD dépression >10 effectuaient significativement moins d’activité physique (Tableau 

10). 

 

Tableau 10: Physical activity and psycho-cognitive factors 

Physical activity <2h30 (n=288) >2h30 (n=210) p-value 

FIRST > 4 n(%) 67 (63) 40 (37) 0.26 

PCS > 29 n(%) 58 (68) 27 (32) 0.03 

HAD-A >10 n(%) 81 (64) 46 (36) 0.12 

HAD-D >10 n(%) 42 (78) 12 (22) 0.002 

 

3.9. Analyse multivariée 

En analyse multivariée, un score HAD anxiété >10, un âge jeune et une inclusion en 

consultation étaient associés à une plus mauvaise observance thérapeutique (Tableau 11). 

 

Tableau 11 : Multivariate analysis (logistic regression) of adherence and demographics, medical and 

psycho-cognitive characteristics 

Variable OR 95% CI p-value 

HAD-A >10 1.72 1.05-2.81 0.031 

PCS >29 1.52 0.86-2.70 0.149 

HAD-D >10 0.87 0.45-1.69 0.68 

FIRST > 4 0.95 0.58-1.59 0.858 

Age 0.96 0.95-0.98 <0,001 

Female 0.71 0.47-1.05 0.083 

Radiologic sacroiliitis 1.06 0.80-1.42 0.679 

MRI sacroiliitis 1.13 0.84-1.54 0.421 

Education level 1.44 0.92-2.25 0.114 

Outpatient 4.34 1.63-11.59 0.003 
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Discussion 

4.1. Observance thérapeutique  

Dans notre population, près d’un patient sur deux traité par biothérapie pour une SpA axiale 

avait un problème d’observance. Il s’agit à notre connaissance de la plus large étude s'étant 

attachée à étudier l’observance thérapeutique spécifique aux biothérapies dans cette 

pathologie. Ces résultats montrent une moins bonne observance thérapeutique aux 

biothérapies que dans d’autres études. López-Medina et al évaluaient la bonne observance 

thérapeutique à 75% dans une population de 293 patients traités par biothérapie pour une SpA 

(49). Il est toutefois important de noter que l’observance thérapeutique n’était évaluée que par 

une seule question binaire. Bhoi et al dans une étude incluant 4035 patients traités par anti 

TNF alpha pour un rhumatisme inflammatoire chronique retrouvaient une bonne observance 

thérapeutique chez 71 à 87% des patients en fonction de la molécule étudiée (50). Dans cette 

étude, l’observance était évaluée par le « Medication Possession Ratio », soit le rapport entre 

le nombre de jours de traitement délivrés divisé par le nombre de jours pendant lesquels le 

patient devrait être en possession de ce médicament. Les patients ayant un taux supérieur à 

80% étaient considérés adhérents. Il faut toutefois noter que la population n’incluait pas 

seulement des SpA axiales mais également des PR et des rhumatismes psoriasiques, sans 

que la proportion de chaque pathologie ne soit précisée.  

Ces données reflètent l’importance du choix de la méthode d’évaluation de l’observance 

thérapeutique et la variabilité de résultats qui peuvent en découler. Beausir et al (51) dans une 

étude menée sur 107 patients suivis pour une PR, l’adhésion médicamenteuse a été mesurée 

chez chacun des patients en utilisant 3 questionnaires, le Morisky Green (MG), le Compliance 

Questionnaire for Rheumatology (CQR) et un questionnaire interne au service. Parmi ces 

patients 35% étaient considérés comme adhérents en utilisant le MG contre 62% avec le CQR. 

Si l’on considère uniquement l’adhérence aux biothérapies, l’adhérence était de 62 % avec le 

MG et de 100% avec le CQR. Pour les auteurs, il serait préférable d’utiliser le CQR qui 

présente l’avantage d’explorer la relation médecin-patient mais aussi du fait de son nombre 

plus important d’item (19 contre 6 dans le MG) permettant d’être moins restrictif dans 

l’évaluation de l’observance, là ou une seule « mauvaise réponse » dans le MG implique de 

considérer le patient comme non observant.  

Dans notre étude, en l’absence de méthode de référence définie à ce jour, nous avons choisis 

d’utiliser le score de Girerd afin d’évaluer l’observance thérapeutique, qui présente l’avantage 

d’être rapide et facilement accessible et de ce fait reproductible en pratique clinique.  

4.2. Prévalence des facteurs psycho-cognitifs  

Dans notre population, la présence de pensées catastrophistes était retrouvée chez 17.2% 

des patients. Il s’agit à notre connaissance de la plus grande étude s’étant attachée à mesurer 

la présence de pensées catastrophistes dans la SpA axiale. Dans une étude incluant 1229 

patients suivis pour un RIC dont 580 PR, 394 rhumatismes psoriasiques et 255 SpA axiale, 

Wilk et al (19) retrouvaient dans chacune de ces pathologies une prévalence des pensées 

catastrophistes de 10.5%, 12.7% et 15.3%, respectivement. A noter que dans cette étude, le 

diagnostic de catastrophisme n’était pas basé sur l’utilisation de l’échelle PCS mais sur une 

sous partie du « Coping Strategies Questionnaire » (CSQ) comportant seulement deux 

questions.  
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La prévalence de la FM dans notre population était de 21.4%. Cette prévalence est en en 

accord avec la plus large méta-analyse ayant étudié la prévalence de cette pathologie dans la 

SpA et retrouvant une proportion de 18% (6).  

Les résultats de l’échelle HAD retrouvait une prévalence de l’anxiété chez 25.6% des patients 

et de la dépression chez 11.0%. Si la prévalence de la dépression dans la SpA est en accord 

avec les études de Zhao et al (7) ainsi que de Chan et al (25), qui retrouvaient respectivement 

une prévalence de la dépression définie par les résultats de l’échelle HAD dans la SpA axiale 

de 15% et 10.6%, les résultats de la sous-catégorie anxiété de l’échelle HAD sont plus élevés 

dans notre population. En effet, Chan et al mesuraient la prévalence de l’anxiété à 15.6%. Il 

s’agit toutefois d’une étude ayant porté sur 106 patients suivis pour une SpA uniquement dans 

la population chinoise. Dans la population Taïwanaise, Shen et al (52) ont identifié un surrisque 

de développer un trouble anxieux chez les patients atteints de SpA en comparaison avec la 

population générale (HR 1.848 ; IC 95% 1.369-2.494). Il est toutefois important de noter la 

proportion importante de patients catastrophistes dans notre population, facteur psycho-

cognitif associé à une forte prévalence de l’anxiété dont elle pourrait être une composante 

(53,54) 

4.3. Observance et facteurs sociodémographiques et médicaux 

Dans notre population, 49.2% des patients présentaient une bonne observance thérapeutique. 

Parmi les facteurs sociodémographiques, il a été retrouvé qu’un niveau d’éducation plus faible, 

en l’occurrence inférieur au baccalauréat, était associé à une meilleure observance 

thérapeutique. Cette relation entre le niveau d’étude l’observance thérapeutique est variable 

selon les études. Pascual-Ramos et al (55), dans une étude incluant 149 patients suivis pour 

une PR, les patients considérés non observants par le « Compliance Questionnaire» avaient 

des durées d’études supérieurs aux patients compliants. A l’inverse Garcia-Gonzalez et al (56) 

dans une étude portant sur 102 patients suivis pour une PR ou un LES, un niveau d’éducation 

plus élevé était associé à une meilleure observance thérapeutique (mesurée par le CQR). 

Dans la prise en charge du psoriasis vulgaire, Gokdemir et al (57) retrouvaient sur les 109 

patients de leur étude une corrélation significative entre une meilleure observance et un niveau 

d’éducation plus élevé. 

Dans notre étude, il a également été retrouvé de manière significative que les retraités avaient 

tendance à être plus observants. Cette relation est aussi présente dans l’étude de Zhang et al 

(58) qui notaient dans leur population de 252 RIC (121 Lupus érythémateux systémique (LES), 

70 PR et 61 SpA) que le fait de travailler était associé à une moins bonne observance 

thérapeutique, mesurée par le CQR.  

D’une manière plus générale, l’âge du patient semble être un élément déterminant dans 

l’observance thérapeutique. Dans notre population les patients observants étaient en moyenne 

âgés de 53 ans contre 46 ans chez les patients ayant un problème d’observance. De même 

les résultats de l’analyse multivariée montrent qu’un âge plus élevé est associé à une meilleure 

adhésion thérapeutique. Il s’agit d’ailleurs d’un des facteurs associés à l’observance les plus 

retrouvé dans la littérature (13,32,59). Müller et al (60), dans une étude incluant 1199 patients 

suivis pour une PR, les patients observants étaient plus âgés, retraités ou sans emploi, moins 

éduqués et avaient des revenus plus faibles. Dans cette étude l’observance était basée sur 

l’interrogatoire du patient sans utilisation de questionnaire spécifiquement validé. Les auteurs 

expliquent que les gens jeunes et avec un rythme de vie plus intense seraient moins enclin à 
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suivre les recommandations de leur médecin. D’autre part, il faut noter que la proportion de 

personnes titulaires du baccalauréat en France est en augmentation depuis plusieurs 

décennies. En 2019, l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques) 

estimait que 69% des 25-34 ans étaient titulaires du baccalauréat contre 38% chez les 55-64 

ans. Les résultats de notre étude concernant le niveau éducatif et l’observance thérapeutique 

pourrait être biaisé par cette donnée et n’être finalement que le reflet de l’évolution du nombre 

de titulaires du baccalauréat au cours du temps dans la population française. Il n’est d’ailleurs 

pas retrouvé d’association entre le niveau éducatif et l’observance thérapeutique en analyse 

multivariée, contrairement à l’âge.  

Parmi les caractéristiques médicales étudiées, aucune n’était différente entre les sujets 

observants et non observants. Betegnie et al (61) dans une étude incluant 581 patients suivis 

pour un RIC (351 SpA, 196 PR, 30 rhumatismes psoriasiques, et 4 autres RIC), les facteurs 

associés à une mauvaise observance était un faible niveau de douleur, l’échec d’une première 

ligne de biothérapie, l’auto-administration du traitement, les croyances négatives à propos du 

traitement ainsi que le manque de soutien médical et social. Dans notre étude, le suivi en 

consultation plutôt qu’en hospitalisation (sous entendant une administration des traitements 

par voie sous-cutanée au domicile et non une perfusion intra-veineuse) est associé à une 

moins bonne observance thérapeutique dans notre étude. Il faut néanmoins rappeler que le 

nombre de patient inclus en hospitalisation a été volontairement limité afin de ne pas trop 

surestimer l’observance, ces derniers étant forcément présents pour bénéficier de leur 

traitement le jour de l’inclusion. 

Fazaa et al (62) dans une étude incluant 100 patients (55 SPA et 45 PR) retrouvaient une plus 

mauvaise observance chez les patients sans sacro-iliite et chez ceux ayant une prise de 

traitement supérieure à une fois par mois. La fréquence d’administration des biothérapies n’a 

pas été analysée dans notre étude. Par ailleurs, l’association entre observance thérapeutique 

et présence ou absence de sacro-iliite n’est pas retrouvé dans notre population et il s’agit d’un 

facteur rarement analysé dans d’autres études.  

Dans la PR, les facteurs cliniques et médicaux associés à une plus mauvaise observance 

thérapeutique retrouvés dans la littérature sont une activité plus forte de la maladie et un 

nombre plus important de comorbidités (63,64). Dans notre étude il n’est pas retrouvé de 

différence d’adhésion thérapeutique selon le nombre de comorbidités, qui est toutefois très 

faible dans notre population. 

4.4. Observance et facteurs psycho-cognitifs 

Parmi les facteurs psycho-cognitifs susceptibles d’influencer l’adhérence au traitement, 

l’anxiété et le catastrophisme étaient significativement associés à une plus mauvaise 

observance thérapeutique. Il s’agit à notre connaissance, de la première étude ayant mis en 

évidence un impact de ces facteurs psycho-cognitifs dans l’observance aux biothérapies dans 

la SpA. Concernant d’autres thérapeutiques, Sang et al (34) retrouvaient un impact négatif de 

l’anxiété sur l’adhérence à un programme d’exercices physiques dans la SpA.  

Dans notre population, il n’a pas été retrouvé d’association entre la qualité de l’observance 

thérapeutique et la présence d’une FM ou d’une dépression. Dans leur étude incluant 119 

patients suivis pour une SpA, Öksüz et al (32) retrouvaient un impact négatifs de la dépression 

sur l’observance thérapeutique, particulièrement lorsque les symptômes dépressifs étaient 
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importants. Les patients n’étaient toutefois pas uniquement traités par biothérapie. De plus les 

auteurs ont eu recours à d’autres questionnaires que ceux utilisés dans notre étude : le MG 

pour l’observance thérapeutique et l’inventaire de dépression de Beck (Beck Depression 

Inventory) pour la dépression. Waimann et al (65), dans une étude incluant 107 patients suivi 

pour une PR traitée par csDMARs, les patients adhérents présentaient moins de dépression 

(mesurée par la « Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 10-item survey 

(CESD10)) ». 

Dans notre population, les patients catastrophistes présentaient significativement plus de FM, 

d’anxiété et de dépression. Bien que la présence d’une FM ou d’une dépression n’étaient pas 

différentes entre sujets observants et non-observants, il s’agit de comorbidités importantes et 

statistiquement associées au catastrophisme et qu’il convient de dépister et de prendre en 

charge afin d’améliorer la qualité de vie des patients (17,45). De plus, on notera que dans 

notre étude la présence d’une FM, d’une dépression, d’un trouble anxieux ou de pensées 

catastrophistes étaient associés de manière significative à une plus grande rotation des 

biothérapies. Bien qu’il ne s’agisse pas là d’une méthode de mesure de l’observance 

thérapeutique, cela témoigne d’une impression de moins bon contrôle du rhumatisme 

inflammatoire qui peut être expliqué au moins en partie par l’association de ces facteurs 

psycho-cognitifs.  

Dans notre population, les femmes présentaient significativement plus de FM, de trouble 

anxieux et de pensées catastrophistes. De plus, celles-ci présentaient significativement des 

scores BASDAI, BASFI et BASG plus élevés que les hommes, alors qu’elles n’avaient pas une 

plus mauvaise observance que ces derniers. La prévalence plus importante de la FM chez les 

femmes est une donnée épidémiologique bien connue (66). Certains auteurs mettent en avant 

cette donnée pour expliquer la moins bonne réponse aux biothérapies et/ou le plus fort taux 

d’interruption de traitement chez les femmes dans la SpA (38,67). Les résultats de notre étude, 

bien qu’ils ne montrent pas de manière significative une moins bonne observance chez les 

patients fibromyalgiques, tendent à souligner que ce phénomène ne relève effectivement pas 

intrinsèquement de la différence de genre.  

Chez les 812 SpA inclus dans leur étude, Smolen et al (13) retrouvaient qu’une meilleure 

observance était associée à une croyance plus importante en la nécessité du traitement 

(évaluée par le « Beliefs about Medicines Questionnaire »). Un impact émotionnel plus 

important de la pathologie (mesuré par le « Brief Illness Perception Questionnaire ») était 

associé à une plus mauvaise observance thérapeutique. Des résultats similaires concernant 

ces deux scores ont été retrouvés par Michetti et al parmi les 813 SpA de leur étude (68). Bien 

que ces scores n’aient pas été utilisés dans notre étude, ces résultats confortent l’idée d’un 

impact de la psyché du patient sur son adhérence au traitement.  

4.5. Activité physique 

Il n’a pas été retrouvé dans notre population de différence dans la durée hebdomadaire 

d’activité physique entre les patients en fonction de leur observance thérapeutique. Toutefois, 

l’association concomitante d’une dépression ou de pensées catastrophistes était associée de 

manière significative avec une durée d’activité physique hebdomadaire inférieure à 2h30. 

Cette tendance est également présente, de manière non significative chez les patients 

présentant une FM ou un trouble anxieux.  
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Les bénéfices de la pratique régulière d’une activité physique  dans les RIC ont été démontrés 

(41) et il est actuellement recommandé par l’EULAR la pratique hebdomadaire de 150 minutes 

d’activité physique, à l’instar de la population générale (69). L’identification des patients à 

risque de ne pas suivre ces recommandations pourrait permettre un meilleur 

accompagnement et une meilleure prise en charge de ces derniers via des thérapeutiques non 

médicamenteuses (70). 

4.6. Limites et forces de l’étude 

Notre étude comporte certaines limites. Premièrement, le mode de recueil des informations, 

que ce soit en fournissant le questionnaire en salle d’attente ou avec un envoi postal préalable 

a pu sélectionner les patients les plus impliqués dans leur pathologie et seraient 

potentiellement plus observant que les patients n’ayant pas répondu au questionnaire. 

Deuxièmement, il s’agit d’une étude transversale. Bien que ce type d’étude implique un niveau 

de preuve inférieur aux études prospectives, elle présente l’avantage d’être plus facile à mettre 

en place ce qui nous a permis de recruter un nombre important de patient conférant à cette 

étude une certaine puissance. De plus, le design a permis de répondre aux objectifs posés 

initialement. Troisièmement, s’agissant d’une étude non interventionnelle, l’observance 

thérapeutique était évaluée par auto-questionnaire et non par des dosages biologiques qui ne 

sont pas effectués en pratique courante. L’utilisation d’auto-questionnaires peut représenter 

un biais de mesure, certaines personnes pouvant avoir tendance à sous-estimer certaines 

données ou à en surévaluer d’autres. De plus, que ce soit pour l’évaluation de l’observance 

thérapeutique ou la mesure de la prévalence des facteurs psycho-cognitifs, il existe différents 

auto-questionnaires pouvant rendre la comparaison avec d’autres études plus difficiles. 

Néanmoins, l’ensemble des auto-questionnaires utilisés dans notre étude sont validés avec 

un bon niveau de preuve, de compréhension facile et utilisés couramment. Enfin, nous avons 

choisi de d’inclure dans notre étude une proportion limitée de patients traités par biothérapie 

intra-veineuse, ce mode d’administration augmentant naturellement le taux l’observance.  

Notre étude comporte également certaines forces. Premièrement, le nombre important de 

sujets, souvent plus nombreux que dans les autres études citées en dehors des méta-

analyses, confère à notre étude une bonne puissance. L’effet centre est limité par le caractère 

multicentrique du recrutement. Deuxièmement, les patients inclus présentaient un très faible 

taux de données manquantes. Troisièmement, notre étude permet d’apporter des éléments 

de réponses concernant des éléments très peu retrouvés voir absents de la littérature tel que 

l’observance thérapeutique spécifique aux biothérapies dans la SpA, la prévalence du 

catastrophisme dans la SpA ou encore l’impact de facteurs psycho-cognitifs sur l’observance 

thérapeutique dans la SpA. Enfin, l’utilisation de questionnaires de routines, réalisables de 

manière autonome par le patient permet de rendre exploitable en pratique clinique les résultats 

de notre étude 

4.7. Perspective d’avenir 

Afin de préciser l’impact des facteurs psycho-cognitifs dans la SpA, il pourrait être envisager 

la réalisation d’une nouvelle étude évaluant la présence ou non de ces facteurs au moment du 

diagnostic puis d’en suivre prospectivement l’évolution. Cela pourrait permettre d’une part de 

rechercher une amélioration de l’observance aux biothérapies avec la prise en charge du ou 

des facteurs psycho-cognitifs, d’autre part d’évaluer l’impact de cette prise en charge sur le 
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contrôle de la symptomatologie, que ce soit par les scores d’activités, de qualité de vie ou la 

rotation des biothérapies. 
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Conclusion 

Ainsi, en dépit de l’avènement des biothérapies ayant permis une révolution dans la qualité de 

vie et le pronostic fonctionnel dans la spondylarthrite axiale, près d’un patient sur deux 

présenterait un problème d’observance spécifiques à ces thérapeutiques. Ce défaut 

d’observance est particulièrement retrouvé chez les patients jeunes. 

Par ailleurs, la spondylarthrite est associée à une forte prévalence de catastrophisme, de 

fibromyalgie, d’anxiété et de dépression. Parmi ces facteurs psycho-cognitifs, le 

catastrophisme et l’anxiété sont statistiquement associés à une plus mauvaise adhérence au 

traitement par biothérapie. Ces comorbidités peuvent facilement être dépistée en pratique 

clinique via des auto-questionnaires, ce qui pourrait permettre d’identifier plus spécifiquement 

les patients à risque de problème d’observance thérapeutique.  
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Annexe 2. Critères ASAS 2009 

 

 

 

Critères de classification ASAS 2009 de spondyloarthrite axiale chez les patients ayant des rachialgies 

depuis plus de 3 mois et un âge de début inférieur à 45 ans.  

(Collège de Rhumatologie 7ème édition, 2020) 
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Facteurs psycho-cognitifs et observance dans la Spondyloarthrite axiale : une étude 
transversale multicentrique 

Introduction: Il existe un manque de données concernant l’observance thérapeutique dans 
la Spondylarthrite axiale (SpAax). Celle-ci est estimée entre 28.2 et 70.8%. De nombreux 
facteurs peuvent influencer l’observance parmi lesquels les facteurs psycho-cognitifs. 
L’objectif était d’évaluer l’observance aux biothérapies et l’influence du catastrophisme, de la 
fibromyalgie, de l’anxiété et de la dépression dans une population de SpAax. 
Méthodes: Nous avons mené une étude transversale multicentrique. Les patients 
complétaient un auto-questionnaire concernant des données démographiques, des scores 
d’activité, le score de Girerd (GS), le Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FIRST), l’Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HAD) et la Pain Catastrophizing Scale (PCS). 
Résultats: 500 patients avec une SpAax ont été inclus. 49.2% étaient observants (GS=0). La 
prévalence du catastrophisme, de la fibromyalgie, de l’anxiété et de la dépression dans notre 
étude était de 17.2%, 21.4%, 25.6% et 11.0%, respectivement. Les patients avec une meilleure 
observance étaient plus âgés (âge moyen : 53.26 ± 13.3 avec un GS=0 vs 45.85 ± 13.4 avec 
un GS ≥1 ; p<0.0001) et retraités (26.4 % avec un GS=0 vs 12.6% avec un GS ≥1 ; p<0.001). 
Les patients avec trouble anxieux et les catastrophistes présentaient une plus faible 
observance (OR 1.53 ; 95% CI 1.02-2.30 ; p=0.04 et OR 1.61 ; 95% CI 1.00-2.58 ; p=0.05). 
En analyse multivariée, une plus faible observance était associée à un âge plus jeune (OR 
0,96 ; 95 CI 0,95-0,98 ; p<0,001) et à un trouble anxieux (OR 1,72 ; 95% CI 1,05-2,81 ; p=0,03). 
Conclusion: La moitié des patients avec une SpAax présentaient un problème d’observance 
aux biothérapies, en particulier chez les sujets jeunes, les catastrophistes et les patients avec 
un trouble anxieux.  

Mots-clés :Spondyloarthrite, Observance, Catastrophisme, Fibromyalgie, Anxiété, Dépression 

Psycho-cognitive Factors and adherence in Axial Spondyloarthritis : A Multicenter 
Cross-sectional study 

Introduction: There is a lack of data on adherence in axial Spondyloarthritis (axSpA). It is 
estimated between 28.2 et 70.6%. Many factors may influence adherence, among them 
psychological factors. The objectives were to assess the adherence to biological disease-
modifying anti-rheumatic drug (bDMARDs) and the impact of catastrophizing, fibromyalgia, 
anxiety, and depression in a cohort of patients with axSpA  
Methods: A multicenter cross-sectional study was conducted. Included patients completed an 
anonymous self-questionnaire including demographic data, disease activity scores, Girerd 
score (GS), the Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FIRST), Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HAD) and the Pain Catastrophizing Scale (PCS).  
Results: 500 patients with axSpa were enrolled. 49.2% were adherent (GS=0). The 
prevalence of catastrophizing, fibromyalgia, anxiety and depression in our study was 17.2%, 
21.4%, 25.6% and 11.0%, respectively. Patients with best adherence were older (mean age: 
53.26 ± 13.3 with GS=0 vs 45.85 ± 13.4 with GS ≥1 ; p<0.0001) and pensioners (26.4 % with 
GS=0 vs 12.6% with GS ≥1 ; p<0.001). Patients with anxiety and catastrophizing had a lower 
adherence (OR 1.53 ; 95% CI 1.02-2.30 ; p=0.04 and OR 1.61 ; 95% CI 1.00-2.58 ; p=0.05).  
In multivariate analysis, lower adherence was associated with younger age (OR 0,96 ; 95 CI 
0,95-0,98; p<0,001) and anxiety (OR 1,72 ; 95% CI 1,05-2,81 ; p=0,03). 
Conclusions: Half of axSpA patients were non-adherent to bDMARDs, especially among 
young people, catastrophizers and patients with anxiety. 

Keywords : Spondyloarthritis, Adherence, Catastrophizing, Fibromyalgia, Anxiety, Depression 
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