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MOTS CLES Résumé

Nous avons étudié les particularités de la population algériennes atteinte
de sclérodermie systémique (ScS) avec et sans ulceres digitaux (UD), en
systémique comparant les deux groupes. Les patients ScS inclus devaient remplir les
critéres de 1'American College of Rheumatology /European League Against
Rheumatism de 2013. Le recrutement s’est effectué au niveau des services
Handicap de médecine interne, rhumatologie et dermatologie de l'est algérien. Nous
avons comparé les données épidémiologiques, cliniques et
immunologiques ainsi que les traitements prescrits pour les 2 groupes. Le
handicap de la main a été évalué en utilisant ’Arab hand Functional Index,
le handicap global mesuré par le Health Assessment Questionnaire et le
degré d’anxiété et de dépression par le Hospital Anxiety and Depression
Scale. Nous avons colligé 100 patients avec ScS. Les patients avec UD
avaient plus de télangiectasies (p=0,004), de cicatrices déprimées (p=0,01)
et avaient une PAPS supérieure a 35 mm Hg (p=0,01). Sur le plan cutané, ils
étaient plutét de forme diffuse (p<0.0001), avaient un score cutané de
Rodnan modifié plus élevé (p<0,01), développaient plus de calcinose que
les patients sans UD (<0,0001) et avaient plus de rétractions tendineuses.
Concernant le traitement, les UD ont regu plus de Bosentan que les patients
sans UD (p<0,01). Les patients avec UD avaient une mobilité manuelle plus
réduite (p<0,0001), un handicap manuel et global plus importants
(p<0,0001). Les patients de l'est algérien atteints de ScS avec UD sont
associés a une atteinte cutanée et vasculaire plus sévere et sont a 'origine
d’un handicap manuel et global plus important.

Sclérodermie

Ulceres digitaux



https://www.asjp.cerist.dz/en/PresentationRevue/588

N Benmostefa et al. (Profil : Ulceres digitaux et sclérodermie systémique)

14

KEYWORDS

Systemic sclerosis
Digital ulcers

Disability

* Auteur correspondant :

© 2024 Revue Algérienne d’Allergologie et d'Immunologie Clinique. Tous droits
réservés.

Abstract

We studied the particularities of the Algerian population suffering from
systemic sclerosis (SSc) with and without digital ulcers (DU), by comparing
the two groups. The SSc patients included had to fulfill the criteria of the
American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism
of 2013. Recruitment was carried out at the internal medicine,
rheumatology and dermatology departments of eastern Algeria. We
compared the epidemiological, clinical and immunological data as well as
the treatments prescribed for the 2 groups. Hand disability was assessed
using the Arab hand Functional Index, overall disability measured by the
Health Assessment Questionnaire and the degree of anxiety and depression
by the Hospital Anxiety and Depression Scale. We collected 100 patients
with SSc. Patients with DU had more telangiectasia (p=0.004), pitting scars
(p=0.01) and had a sPAP greater than 35 mm Hg (p=0.01). On the skin level,
they were more diffuse form (p<0.0001), had a higher modified Rodnan
skin score (p<0.0001), developed more calcinosis than patients without DU
(<0.0001) and had more tendon retractions. Regarding treatment, DU
received more Bosentan than patients without DU (p<0.01). Patients with
DU had more reduced manual mobility (p<0.0001), greater manual and
overall disability (p<0.0001). Patients from eastern Algeria suffering from
SScwith DU are associated with more severe skin and vascular involvement
and are the cause of greater manual and overall disability.

© 2024 Revue Algérienne d’Allergologie et d’Immunologie Clinique. All rights
reserved.
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Introduction :

La sclérodermie systémique (ScS) est une
maladies auto-immune rare caractérisée par un
dépot excessif de collagéne responsable d'une
fibrose au niveau de la peau et des organes internes
(poumon, cceur et tube digestif), d'une part, et par
une hyperactivité vasculaire et un phénoméne
d’oblitération touchant les petits vaisseaux, d’autre
part [1]. Deux types de ScS ont été définis en
fonction de l'extension de la sclérose cutanée : en
considérant une sclérodermie cutanée limitée
(ScS1) ayant une sclérose cutanée en dessous des
coudes des genoux et des clavicules. En revanche,
les patients souffrant de ScS cutanée diffuse (ScSd)
sont affectés par le tronc et les extrémités
proximales [2].

Les sous types de 'atteinte cutanée sont associés a
divers manifestations viscérales et profils d’auto-
anticorps. En cas de ScSd, la progressions de la
maladie est plus rapide, la crise rénale
sclérodermique et la pneumopathie interstitielle
diffuse (PID) sont plus fréquentes, plus souvent
associée a des anticorps spécifiques anti-
topoisomerase [ (AAT). Les ScSlI sont plus
fréquemment associés aux anticorps anti-
centromeéres (AAC) avec un risque de survenue

d’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) plus
important [3-6].

Survenant chez majorité des patients, le
phénomene de Raynaud (PR) représente le
symptome le plus précoce et le plus fréquent au
cours de la ScS [7]. Dans la moitié des cas, le PR se
complique d’'UD qui peuvent étre de trois types,
ischémique, mécanique (en regard des zones de
tension cutanée et des faces d’extension
articulaires notamment lorsqu’il y a une rétraction
en flexion) ou en regard d’une calcinose.

En raison des anomalies microvasculaires, les UD
accusent un retard de cicatrisations et laissent
place a des cicatrices déprimées qui ont une plus
grande valeur diagnostique pour la ScS [8].

Les UD touchent plus fréquemment la face
palmaire des doigts [9, 10], la troisiéme phalange
et les trois premiers doigts [10] et plus rarement la
surface de I'ongle [9].

Les UD sont une source de douleurs importantes [9,
11] majorant le handicap de la main [12], la
morbidité de la maladie et compliquant les taches
quotidiennes et professionnelles des patients.
Ainsi, dans certains cas, des arréts de travail et des
heures d’aide payantes a domicile sont nécessaires
dans certains pays [11-13].

Le but de I'étude était d’étudier les caractéristiques
de la population algérienne de I'est du pays atteinte
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de ScS avec et sans UD en comparant les données
épidémiologiques, cliniques et immunologiques,
les traitements prescrits ainsi que 1’évaluation du
handicap globale et manuel dans les 2 groupes.

Patients et méthodes
Design de I'étude

Nous avons mené entre janvier 2015 et décembre
2016 une étude transversale chez des patients
atteints de ScS. Le recrutement s’est effectué de
maniere consécutive et prospective au niveau des
services de médecine interne (Sétif, Constantine et
Batna), rhumatologie (Constantine et Batna) et
dermatologie = (Constantine) de CHU de
Constantine.

Patients

Les patients ScS inclus devaient remplir les critéres
the American College of Rheumatology
(ACR)/European League Against Rheumatism
(EULAR) [8]. Les parameétres collectés étaient le
sexe ; dge au moment de l'inclusion dans I'étude ;
age aux premiers symptomes hors Raynaud; durée
de la maladie ; statut fumeur ; exposition
professionnelle (silice, solvants) ; sous-types de la
maladie (ScSl ou ScSd) [14] ; sclérose cutanée
(évaluée par le score cutané de Rodnan modifié)
[15] ; ouverture de la bouche (distance inter-
incisives mesurée en millimetres) ; le RP ; UD;
cicatrices pulpaires ; nécrose digitale; amputation
digitale chirurgicale; télangiectasie; pression
artérielle pulmonaire systolique (PAPS) > 35
mmHg mesurée par échocardiographie ; crise
rénale sclérodermique (CRS); atteinte de
I'cesophage et du tractus gastro-intestinal ;
dyspnée; pneumopathie interstitielle pulmonaire
(PID) ; arthralgie; rétraction tendineuse; myalgie ;
calcinose;  caractéristiques  immunologiques;
traitements (inhibiteurs calciques, bosentan,
sildénafil) et antécédents ou physiothérapie
actuelle.

Evaluation globale de la mobilité de la main et
du poignet.

La mobilité globale de la main et du poignet a été
évaluée a l'aide de l'indice fonctionnel de la main
(HFI; 9 premieres questions de l'indice fonctionnel
Keitel [16]) et de l'indice Kapandji [17-19]12. Le
score HFI varie de 4 (meilleure mobilité) a 42 (pire
mobilité) et le score Kapandji varie de 0 (pire
mobilité) a 100 (meilleure mobilité).

Handicap global

Le handicap global a été évalué par la version arabe
du Health Assessment Questionnaire (HAQa) [20]
qui comprend 20 éléments évaluant 8 domaines :
(1:s’habiller et se préparer, 2 : se lever, 3 : manger,
4 :la marche, 5 : I'hygiéne, 6 : atteindre et attraper
un objet ; la préhension et autres activités). Pour
chaque item, le score est quantifié de 0 (pas
d'incapacité) a 3 (invalidité maximale) 20. Nous
avons utilisé HAQa qui a été utilisée pour évaluer
184 patients atteints de polyarthrite rhumatoide
du Moyen-Orient et du Maroc [20].

Handicap de la main

Le handicap de la main a été évalué a l'aide de I'
Arab Hand Functional Index (AHFI) [21], un
questionnaire d'auto-évaluation de 10 items
concernant 3 domaines (cuisine, s’habiller et
diverses activités quotidiennes). Le score total a été
obtenu en additionnant les scores de tous les items
(plage de 0 a 30) 15. L'AHFI est une version arabe
du The Cochin Hand Function Scale (CHFS) [22].

Evaluations de I'anxiété et de la dépression

Les symptomes significatifs d'anxiété et de
dépression ont été évalués avec la version arabe de
HAD anxiété (HADa) et HAD dépression (HADd)
[23]. Cette échelle comporte 7 questions pour
I'anxiété et 7 pour la dépression. Chaque item est
noté de 0 a 3 et le score total pour chaque
dimension va de 0 (pas de dépression, pas
d'anxiété) a 21 (dépression maximale, anxiété
maximale). Pour un score de 0 a 7, la
symptomatologie est absente, entre 8 et 10, la
symptomatologie est douteuse et entre 11 a 21, la
symptomatologie est certaine [24]. Nous l'avons
utilisé pour la premiére fois chez des patients
atteints de ScS.

Analyse statistique

L'analyse des données statistiques impliquait
l'utilisation du logiciel Systat 22 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Les variables qualitatives ont été décrites
avec des nombres et des pourcentages et les
variables quantitatives avec une moyenne * écart
type (ET) (extrémités). Pour I'analyse bivariée, les
comparaisons impliquaient le test du chi carré de
Pearson pour les variables qualitatives, le test t de
Student pour les variables paramétriques
quantitatives et le test U de Mann - Whitney pour
les variables quantitatives non paramétriques.

Considérations éthiques
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Tableau 1: Caractéristiques épidémiologiques des patients de I'étude avec sclérodermie systémique avec ou

sans ulceres digitaux

Parameétres Tous les patients UD+ UD- P
N=100 N=25 N=75

Femmes 83 (83) 21 (84) 62 (82,7) 0,878
Age a l'inclusion (ans), 46,67+12,30 48,56+12,30 46,04+12,32 0,972
moyenne* ET
Age au 1 symptome hors 39,39+12,80 41,04+11,59 38,84+13,21 0,421
Raynaud (ans), moyenne+ ET
Durée d’évolution?(ans),
moyennez ET 6,54+6,23 7,8245,55 6,29+6,46 0,166
Durée d’évolution?(ans), 7,02+6,48 7,84+5,44 7,85+7,02 0,520
moyenne* ET

Comorbidités
[ HTA 26/99 (26,26) 8/24 (33,33) 18 (24) 0,147 |

Diabéte 8/99 (8,08) 1/24 (4,16) 7 (9,3) 0,160
Dyslipidémie 4/99 (4,04) 0(0) 4(53) 0,114

Fumeur actuel 3(3) 0 (0) 3(4) 0,310

Exposition aux solvants3 5(5) 1(4) 4 (5,3) 0,764

Exposition a la silice 13 (13) 4 (16) 9 (12) 0,607
Déces 8(8) 5(20) 3(4) 0,001

1: durée d’évolution depuis le 1er symptome hors PR ; 2: durée d’évolution depuis le 1 symptome ; 3 : exposition
professionnelle aux solvants. UD+ ; présence d’ulceres digitaux ; UD- : absence d’ulcéeres digitaux ; ET : écart type, UD :
ulceres digitaux ; HTA : hypertension artérielle. Tous les parametres sont exprimés en nombre (pourcentage) sauf

indiqué autrement.

Cette étude a été réalisée apres l'approbation du
comité d'éthique local conformément a la
Déclaration d'Helsinki. Les patients ont donné leur
consentement verbal pour participer aprés avoir
été informés verbalement du protocole de 1'étude.

Résultats

Données démographiques et cliniques

Cent patients dont 83 (83%) femmes et 17 (17%)
hommes suivis dans les hdpitaux universitaires de
I'Est algérien ont été inclus soit lors de leur
hospitalisation, soit lors de I'évaluation ou du suivi.
L'age moyen * ET au moment de I'évaluation était
de 46,7 £ 12,3 ans, tandis que 1'age moyen * ET au
début de la maladie était de 39,39 + 12,8 ans. La
durée de la maladie était de 6,5 + 6,2 ans. Treize
patients (13,0 %) ont été  exposés
professionnellement a la silice et cinq (5,0 %) ont
été exposés a des solvants. Cinquante-huit patients
avaient une ScSl (59,0 %) et 41 une dcSSc (41,0 %).
Concernant les manifestations cliniques, la quasi-
totalité des patients avaient un PR (99,0 %) avec
des cicatrices déprimées dans 67,0 % des cas, et
des télangiectasies chez 51,0 % des patients. Les
atteintes du tractus gastro-intestinal et les
arthralgies étaient les deuxiémes et troisiemes
atteintes  cliniques les plus fréquentes
(respectivement 86,0 % et 74,0 %). Le score cutané
modifié de Rodnan moyen était de 10,1 + 9,6. Les
patients ont ensuite été répartis en deux groupes
selon la présence ou non d'UD, ce qui a concerné
vingt-cinq patients (25,0 %) de la cohorte. Il y avait

des différences significatives entre les deux
groupes concernant la forme de la maladie (59 ScSl
versus (vs) 41 ScSd, p<0,0001), le score cutané de
Rodnan modifié (16,7 + 11,2 vs 7,7 + 7,7, p <
0,0001), I'apparition de cicatrices pulpaires (88,0
% contre 60,0 %, p=0,010), de nécrose digitale (7
contre 1 %, p<0,001), télangiectasies (76,0 %
contre 42,7 %, p=0,004), calcinose (36,0 % contre
6,7 %, p<0,0001) et avaient plus de rétractions
tendineuses ( 68%, vs 32%, p=0,002) (Tableau 2).
Une sPAP >35 mm Hg était plus fréquente chez les
patients avec UD que chez ceux sans UD (p<0,05,
Tableau 2). Enfin, le bosentan a été davantage
utilisé dans le groupe UD que dans le groupe non
UD (28,0 % contre 4,0 %, p= 0,001). Les déces sont
survenus plus fréquemment chez le groupe de
patients avec UD (5 vs 3, P=0.001) (Tableau 1).

Pour ce qui est du reste des données
démographiques, la durée d’évolution de la
maladie, les facteurs de risque cardiovasculaire, les
facteurs d’exposition, les présentations cliniques et
immunologiques, les données capillaroscopiques
et les traitements regus, nous n’avons pas noté de
différences significatives entre les deux groupes de
patients avec et sans UD (Tableau 1 et 2).

Les résultats des scores des mesures

La mobilité globale de la main des patients était
réduite en présence d'UD en ce qui concerne les
scores de I'HFI (30,92 vs 16,13, p<0,0001), le
Kapandji (68,16 vs 85,72, p <0,0001) et ceux de
I’AHFI (9,96 vs 3,61, p <0,0001). Le handicap global
a été évalué par le score HAQa qui était plus
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques et immunologiques et traitements des patients de I'étude avec
sclérodermie systémique avec ou sans ulcéres digitaux

Parameétres Tous les patients UD+ UD- P
N=100 N=25 N=75

Type de ScS

Forme cutanée limitée 59 (59) 6 (24,0) 42 (56,0) 0,0001

Forme cutanée diffuse 41 (41) 19 (76) 22(29,3)
score cutané de Rodnan 10,06+9,60 16,72+11,23 7,69+7,73 <0,0001
modifié, moyenne+ET
Distance inter incisive (mm), 33,70+8,68 28,80+9,47 35,18+7,91 0,972
moyenne+ET
Sclérodactylie 79/99 (79,8) 24 (96) 55/74 (74,3) 0,054
Phénomeéne de Raynaud 99 (99) 25 (100) 74/75 (98,7) 0,562
Cicatrices déprimées 67 (67) 22 (88) 45 (60) 0,010
Nécros digitale 8(8) 7 (28) 1(1.33) <0.001
Amputation digitale chirurgicale 4(4) 2(8) 2 (2.66) 0.42
Télangiectasies 51/100 (51) 19/25 (76,0) 32/75 (42,7) 0,004
Capillaroscopie 58 (58) 13 (52) 45 (60) 0,483

Mégacapillaires 37/51 (72,54) 5/9 (55,56) 32/42 (76,19) 0,208

Raréfactions capillaires 34/50 (68) 5/9 (55,56) 29 (38,7) 0,377

Hémorragies capillaires 31/50 (62) 5/9 (55,55) 26/41 (63,4) 0,660
PAPS >35 mmHg 26/66 (39,39) 12/20 (60) 14/46 (30,43) 0,013
CRS 1(1) 0 (0) 1(1,8) 0,565
Atteinte cesophagienne 80 (80) 23(92) 57 (76) 0,83
Atteinte gastro-intestinale 86 (86) 24 (96) 62 (82,7) 0,096
Dyspnée 55 (55) 16 (64) 39 (52) 0.357
PID 46/72 (63,88) 11/18 (61,11) 35(64,81) 0,777
Arthralgies 74 (74) 20 (80) 54 (72) 0,430
Rétraction tendineuse 41 (41) 17 (68) 24 (32) 0,002
Myalgies 32(32) 8/25 (32) 24 (32) 1,000
Calcinose 14 (14) 9 (36) 5(6,7) <0,0001
Bilan immunologique

ACA 23/76 (30,26) 5/18 (27,78) 18/58 (31,03) 0,793

Ac anti-Scl70 33/76 (43,42) 10/18 (45,55) 23/58 (39,66) 0,282
Traitements

Inhibiteurs calciques 86 (86) 20 (80) 66 (88) 0,318

Bosentan 10 (10) 7 (28) 3(4) 0,001

Sildénafil 8(8) 4 (16) 4 (5,3) 0,089
Physiothérapie 17 (17) 5/25(20) 12/75 (16) 0,645

Passée 15 (15) 5/25 (20) 10/75 (13,3) 0,419

Actuelle 8 (8) 2/25 (8) 6/75 (8) 1,000

UD+ ; présence d’ulceres digitaux ; UD-

: absence d’ulceres digitaux; UD: ulcéres digitaux; ScS: sclérodermie

systémique ; ET : écart type ; PID : pneumopathie interstitielle diffuse ; PAPS : pression artérielle pulmonaire systolique ;
CRS: crise rénale ; Ac: anticorps; ACA: anticorps anti-centromeéres. Tous les paramétres sont exprimés en nombre
(pourcentage) sauf indiqué autrement.

Tableau 3 : Résultats des scores de mesure des patients de I'étude atteints de sclérodermie systémique selon
la présence ou non d'ulcéres digitaux

Scores Tous les patients UD+ UD- P
N=100 N=25 N=75
HFI (4-42) 19,83+13,59 (4-42) 30,92+£11,10 (7-42) 16,13+12,32(4-42) <0,0001
Kapandji modifié (0-100) 81,33+it%,)37 (11- 68,16£22,34 (11-100) 85,724_r1104£5 (46- <0,0001
AHFI (0-30) 5,20+-6,14 (0-29) 9,96+7,17 (0-29) 3,61+4,86 (0-27) <0,0001
HAQa (0-3) 1.02+0.78 (0-3) 1.53+0.76 (0.13-3) 0.86+0.71 (0-2.50) 0,001
HAD dépression (0-21) 9,30+4,67 (0-20) 10,48+3,92 (4-19) 8,91+4,86 (0-20) 0,146
HAD anxiété (0-21) 8,98+4,54 (0-19) 10,80+£3,91 (3-19) 8,37+4,60 (0-19) 0,022

Les différents parametres sont exprimés en moyenne * écart type (extrémes)

UD+; présence d’ulceres digitaux ; UD-: absence d’'ulcéres digitaux ; UD : ulceres digitaux ; HFI : Hand Functional Index ;
AHFI : Arab Hand Functional Index ; HAQa : Arab Health Assessment Questionnaire ; HAD : Hospital Anxiety and
Depression Scale
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augmenté en présence d'UD (1,45 vs 0,72, p
<0,001) (Tableau 3). Il existait un score de
dépression plus élevé que le score d'anxiété (9,30

Discussion

Notre cohorte a colligé 100 patients atteints de ScS,
assez similaire a une autre étude algérienne de 144
sujets. En effet, nos patients avaient une durée de
maladie plus courte (6 vs 12 ans), étaient évalués
au méme age (46 ans), avaient moins d'UD (25% vs
63,2%) et de PID (63,88 vs 70,1%), une fréquence
d'arthralgie plus élevée (75 vs 63,2 %), et presque
la méme proportion de télangiectasies (51 vs 57,6
%), de nécrose digitale (8 contre 9%) et calcinoses
(14 contre 18,1%)[24].

Les caractéristiques cliniques des patients
semblent présenter des similitudes avec le groupe
de patients d'Asie de I'Est de 1'étude multiethnique
canadienne sur la ScS, qui comprenait
principalement des descendants blancs (74), afro-
caribéens (58), sud-asiatiques (70), hispaniques
(30), arabes (9), Premiéres Nations (7) et Perse (7)
[25]. En effet, la prévalence du sous-type diffu (41
vs 48 %), de la calcinose (14 vs 9 %), de 1'UD (25 vs
26 %), des télangiectasies (51 contre 57 %) et la
CRS (1 contre 1 %) dans notre cohorte étaient
similaires au groupe d'Asie de I'Est. Néanmoins,
dans le groupe arabe de I'étude canadienne, il y
avait plus de calcinoses (33 contre 14 %) et de
télangiectasies (67 contre 51 %), moins d'PID (33
contre 63,88 %) et une fréquence d'UD
relativement identique (22 contre 25 %) que
rapportés chez nos patients.

Les UD surviennent plutot au début de la maladie
[26, 27] et représentent un bon prédicteur de
I’évolution clinique de la maladie. Dans une étude
prospective, les patients avec UD développent des
atteintes d’organes 2 a 3 ans plutot que chez les
patients sans UD [10]. Leur présence est souvent
associée a une forme plus sévere de la maladie
comme lors de l'extension de l'atteinte cutanée
dans la ScS [10, 26, 28], la présence de 'HTAP [10]
etla PID [12, 28]. Dans une étude de 2016, il a été
noté que les UD peuvent annoncer la survenue
d’atteinte des organes internes chez les patients en
phase tres précoce de la maladie [27, 29].

Les patients ayant des UDont une durée
d’évolution plus importante (Si-Ahmed [30]), plus
de formes diffuses (auteur, Si-Ahmed [30]), des
antécédents d’'UD (Bérezné [31], Si-Ahmed [30])
plus de cicatrices déprimées (auteur, Mouthon
[12], Bérezné [31]), plus de télangiectasies
(auteur), plus de sclérose cutanée (auteur, Si-
Ahmed [30]), plus de calcinoses (auteur, Mouthon
[12] et Bérezné [31]), plus d’arthralgies

(Bérezné [31]), une PAPS > 35 mm Hg (notre
étude) et ont bénéficié de plus de traitement par
Bosentan dans notre travail et celui de Bérezné
[31] (Tableau 4).

vs 8,98), sans différence significative selon la
survenue d'UD (Tableau 3).

Dans I'étude EUSTAR, qui avait pour but d’évaluer
si l'antécédent d’'UD a la consultation est un
prédicteur d’atteinte vasculaire, d’'une aggravation
clinique et de la survenue de déces, parmiles 3196
patients, 34,1% avaient un ATCD d'UD. Les UD
étaient prédictifs de survenue d’UD durant les
visites de suivi, d'une élévation de la PAPS a
I'échographie cardiaque, de tout événement
cardiovasculaire (nouveaux UD, augmentation de
la PAPS et une insuffisance du ventricule gauche
(VG) et de la survenue du déces [32].

Une analyse récente des résultats cliniques chez les
patients avec UD a montré que les patients avec
AAT ont développé le PR plutét et qu'ils étaient
plus jeunes lors de la survenue du premier UD [38].
Les AAC chez les patients atteints de PR annoncent
la survenue de la ScSl [33-35] sans augmenter le
risque d’apparition d’'UD. Certaines études
mentionnent une incidence plus faible d’'UD chez
les sujets AAC par rapport aux AAT ou d’autres Ac
[26, 36, 37].

Le score moyen de I'AHFI des groupes étudiés était
similaire a celui de la population tunisienne avec
polyarthrite rhumatoide (5,20 vs 6,1) pour laquelle
il a été développé et validé pour la premiére fois.
Les scores AHFI sont significativement différents
selon la survenue de I'UD. Autrement dit, lorsque
les UD sont présents, le handicap de la main est
encore plus important (Tableau 3).

En faisant une comparaison avec les autres
travaux, nous pouvons conclu que les patients avec
UD de fagon significative ont une mobilité manuelle
plus réduite (auteur, Mouthon [12]) avec un HFI et
un Kapandji plus bas significativement, un
handicap de la main plus important (auteur,
Mouthon [12] [38] et Bérezné [31] et pas Ennis
[11]), un handicap global plus sévere (auteur,
Mouthon [12] et Bérezné [31] non retrouvé par
Mouthon [12] et Ennis [11]). Nous avons constaté,
ainsi que Bérezné, que les patients avec UD étaient
plus anxieux [31] (Tableau 5). Les UD sont souvent
tres douloureux [11, 38].

Notre travail comporte certaines limites d’ordre
méthodologique et logistique : en raison d'un
recrutement multicentrique, les moyens humains
et matériels et les méthodes de suivi pourraient
étre propres a chaque centre compte tenu de
I'absence de recommandations nationales. Treize
des 17 patients de sexe masculin colligés dans cette
étude ont été exposés a la silice, ce qui représente
un biais de recrutement. Il y a lieu de relever les
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Tableau 3 : Caractéristiques épidémiologiques des patients sclérodermiques selon la présence ou non des
ulcéres digitaux de certains travaux

Parameétres Tous les patients UD+ UD- P
Durée d’évolution depuis le 1er
symptome hors phénomeéne
Notre étude 6,54+6,23 7,8245,55 6,29+6,46 0,166
Si-Ahmed [30] 8,34+8,95 11,33+£11,39 5,20+4,29 0,018
Antécédents d’'UD
Notre étude NF NF NF NF
Bérezné [31] 113 (59,8) 54 (90) 59 (45,7) <0,0001
Si-Ahmed [30] 13 (21,66) 12 (40) 1(3,6) 0,002
Cicatrices déprimées
Notre étude 67 (67) 22 (88) 45 (60) 0,010
Mouthon [12] 148 (59,7) 61 (91) 65 (44,5) 0,0001
Bérezné [31] 105 (55,5) 55(91,7) 50 (38,7) <0,0001
Score cutané de Rodnan modifié
Notre étude 10,06+9,60 16,72+11,23 7,69+7,73 <0,0001
Si-Ahmed [30] 12,65+6,18 14,79+5,36 10,43+6,28 0,006
Calcinose
Notre étude 14 (14) 9/25 (36) 5/75 (6,7) <0,001
Mouthon [12] 72 (29) 35(58,3) 37 (30,3) 0,0001
Bérezné [31] 55 (29,1) 24 (40) 31 (24) 0,02
Forme cutanée diffuse
Notre étude 41 (41) 19 (76) 22(29,3) <0,0001
Si-Ahmed [30] 39 (65) 24 (80) 15 (50) 0,03
Arthralgies
Notre étude 74 (74) 20/25 (80) 54/75 (72) 0,430
Bérezné [31] 120 (63,5) 45 (75) 75 (58,1) 0,02
Bosentan
Notre étude 10 (10) 7 (28) 3(4) 0,001
Bérezné [30] 24/187 (12,8) 12/60 (20) 12/127 (9,4) 0,04

UD : ulceres digitaux ; NF : Non fait. Les données sont exprimées nombre (%) sauf pour la durée d’évolution, le score de
Rodnan en moyennezécart type.

difficultés de réalisation de certains examens para

cliniques parfois non di
hospitalo-universitaires

sponibles dans les centres
(pléthysmographie, TDM

thoracique

coupe

fine  haute

résolution,

I’échographie cardiaque et le bilan immunologique.

Tableau 4 : Comparaison des différents scores des tests et échelles utilisés en fonction de la présence ou non des
UD dans la Sclérodermie systémique en littérature

HFI (4-42) Tous les patients UD+ UD- P
Notre étude 19,83£13,59 (4-43) 30,92+11,10 (7-43) 16,13£12,32 (4-42) <0,0001
Mouthon [12] 20,30£22,76 (16-40) 23,92+12,05 (2-40) 18,69£26,20 (4-40) 0,048

Kapandji modifié (0-100)

Notre étude 81,33+-18,37(11-100) 68,16+22,34 (11-100) 85,72£14,55 (46-100)  <0,0001
Mouthon [12] 77,87£3+20,13 (13-100)  70,09£22,64 (13- 100) 81,57+17,84 (36-100) 0,001

CHFS (0-90)

Mouthon [12] 20,15+19,57 (0-87) 27,38+20,68 (2-86) 16,73+18,19 (0-87) 0,0001
Mouthon [38] 32+21 38420 25419 <0,0001
Ennis [11] 14 (4-29) 25 (18-47) 0,11

Bérezné [31] 20,2+183 27,8+19,1 16,717 <0,0001
I(“O‘{;rg)et“de AHFI 5,204-6,14 (0-29) 9,96+7,17 (0-29) 3,61+4,86 (0-27) <0,0001

HAQ (0-30)

Notre étude 1,04+0.80 (0-3) 1,55+0,88 (0,17-3) 0,88£0,74 (0-2,83) 0,001
Mouthon[12] 1,2+0,73 (0-3) 1,210,72 (0-2,75) 0,93£0,71 (0-3) 0,008
Bérezné [31] 1,120,8 1,4+0,84 120,74 0,001

HAD anxiété (0-21)

Notre étude 8,98+4,54 (0-19) 10,803,91 (3-19) 8,37+4,60 (0-19) 0,022
Bérezné [31] 8,9+4,5 1045 8,5+4,2 0,04

UD: ulceres digitaux; HFI: Hand Functional Index; AHFI: Arab Hand Functional Index; CHFS: Cochin Hand Functional Scale;
HAQ: Health Assessment Questionnaire; HAD: Hospital anxiety and depression. Les paramétres sont exprimés en
moyennexécart type (extrémes) sauf pour Ennis en médiane (quartiles).
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Il aurait été souhaitable d’évaluer la qualité de vie
par une échelle comme le SF 36 en version traduite
et adaptée en arabe.

L’étude de comparaison s’est faite avec des patients
suivis au centre de référence expliquant que les
patients de la cohorte caucasienne avaient une
prise en charge optimale.

Conclusion

Les patients sclérodermiques avec UD avaient plus
de manifestations vasculaires, une atteinte cutanée
plus séveére, étaient plus fréquemment de forme
diffuse et avaient un plus mauvais pronostic.
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