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RÉSUMÉ : Un nouveau score d’activité, le score ASDAS, a récemment été validé par le groupe ASAS (Assessment 

in Ankylosing Spondylitis International Society) dans la prise en charge de la spondyloarthrite (SpA) permettant 

aux cliniciens d’avoir des objectifs thérapeutiques plus clairs. Cependant, aucun seuil de rémission n’a été 

défini pour ce rhumatisme inflammatoire. La littérature est pauvre sur ce sujet, et les définitions de la 

rémission dans la SpA sont floues. L’obtention d’un seuil de rémission semble cependant fondamentale pour 

guider la prise en charge du clinicien, mais les divers aspects cliniques et radiologiques de la spondyloarthrite 

rendent difficile l’élaboration d’une définition consensuelle de la rémission.
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La rémission dans la spondyloarthrite

L
es recommandations concer-
nant la prise en charge des rhu-
matismes inflammatoires chro-

niques font régulièrement l’objet de mise 
à jour. Depuis peu, ces recommandations 
intègrent la notion de rémission de la 
maladie [1]. Cet objectif thérapeutique, 
récemment redéfini par l’American 

College of Rheumatology et l’European 

League Against Rheumatism [2], est bien 
connu dans la polyarthrite rhumatoïde 
(PR) comme étant désormais la cible à 
atteindre par le clinicien pour assurer au 
patient une prise en charge optimale de 
sa maladie. Ceci est également préconisé 
dans la spondyloarthrite (SpA). 

Cependant, cette définition de la rémis-
sion reste floue et aucun score d’activité 
ne la définit actuellement clairement [3].
Le score d’activité BASDAI clive les 
spondyloarthrites en actives et inactives 
sans que cet état puisse être apparenté à 
la rémission [4]. En 2011, la validation du 
score ASDAS (Ankylosing Spondylitis 

Disease Activity Score) par le groupe 
ASAS (Assessment in Ankylosing 

Spondylitis International Society) a 
permis l’obtention de différents seuils 
d’activité. Le seuil d’inactivité, c’est-
à-dire un score ASDAS inférieur à 1,3, 
peut être, selon les auteurs, assimilé à 
une rémission. Mais, quels sont les véri-

tables critères de définition cliniques, 
radiologiques et/ou biologiques de cette 
notion dans la SpA ?

[ Définition de la rémission

La littérature ne rapporte que peu de 
publications. Certaines études ont tenté 
de définir la rémission. En effet, en 2001, 
l’étude d’Anderson J et al. a validé des 
critères de rémission partielle définie 
par une valeur inférieure à 20 sur une 
Échelle Visuelle Analogique (EVA) allant 
de 0 à 100 pour chacun des 4 domaines 
suivants : EVA de l’évaluation globale du 
patient, EVA douleur, fonction calculée 
par le score BASFI et inflammation (cor-
respondant à la moyenne des réponses 
aux questions 5 et 6 du BASDAI) [5]. 
Cependant, ces critères ont été critiqués, 
car ils incluaient, pour l’évaluation de 
la fonction, le score BASFI – qui semble 
plus relatif aux dommages structuraux 
en lien avec l’ankylose qu’à l’activité 
inflammatoire de la maladie [6].

Il est pourtant évident pour tous qu’un 
seuil de rémission dans la SpA doit être 
validé, le problème étant l’obtention 
d’une définition claire lorsque le dia-
gnostic même de certaines formes non 
radiologiques est incertain. Il reste que la 
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définition de la rémission semble com-
pliquée. En effet, le rapport de Smolen 
et al., publié en 2013, qui rappelle les 
objectifs thérapeutiques de la prise en 
charge des spondyloarthrites, apparente 
la rémission à une maladie inactive [3].

Il apparaît néanmoins que la rémis-
sion dans la SpA doive nécessairement 
inclure plusieurs aspects de la maladie.

1. Rémission clinique

La rémission clinique selon Smolen et al. 
se définit comme étant l’absence de signes 
cliniques ou biologiques significatifs de 
l’activité inflammatoire de la maladie 
[3]. La rémission clinique pourrait donc 
correspondre à une disparition totale des 
rachialgies inflammatoires dans les formes 
axiales et des dactylites, enthésites et/ou 
arthrites dans les formes périphériques. 
Se pose cependant le problème des mani-
festations extra-articulaires comme les 
uvéites, par exemple. Un patient sans dou-
leur lombaire après la mise sous traitement 
doit-il être considéré comme en rémission 
s’il fait des uvéites récidivantes ?

2. Rémission biologique

L’état de rémission biologique avec une 
disparition du syndrome inflammatoire 
semble également évident et nécessaire 
à atteindre. Toutefois, toutes les SpA 
ne sont pas associées à un syndrome 
inflammatoire [7], le monitoring des 
formes sans élévation des marqueurs 
biologiques inflammatoires devient 
plus compliqué pour l’atteinte des 
objectifs. On peut également noter que, 
pour la moitié de ces SpA sans syn-
drome inflammatoire, il est plus facile 
d’accéder au stade de “rémission” avec 
le score ASDAS correspondant au seuil 
de maladie inactive qu’avec les critères 
du score ASAS 20, notamment s’il s’agit 
d’une SpA ancienne avec atteinte struc-
turale importante [8]. D’autre part, cer-
taines études ont relevé que l’absence 
de syndrome inflammatoire biologique 
n’était pas systématiquement associée à 

l’absence de progression radiologique. 
Il semblerait que, chez les patients en 
rémission clinique sous anti-TNF, l’ap-
parition en IRM de syndesmophytes ait 
été observée sur des zones non inflam-
matoires préalablement à l’IRM [9].

3. Rémission perçue par le patient

La rémission doit également être ressen-
tie par le patient [10]. De nombreuses 
études ont dans ce sens évalué un seuil 
de score d’activité BASDAI et/ou ASDAS 
correspondant au PASS, c’est-à-dire le 
Patient Acceptable Symptomatic State, 
état ou seuil en deçà duquel le patient se 
considère dans un état acceptable pour 
sa maladie. L’étude de Maksymowych 
a permis, à l’aide de courbes ROC, de 
déterminer des cutt-off du score BASDAI 
avec le PASS à 4,8 [11]. L’étude française 
de Tubach et al. avait corrélé la notion de 
PASS et le score BASDAI, révélant un 
seuil BASDAI à 3,4 [12]. Enfin, en 2012, 
l’étude espagnole de Rodriguez-Lozano 
et al. a évalué le PASS et l’ASDAS-CRP 
auprès de 190 patients ; le seuil ASDAS-
CRP a été déterminé à 2,54 et le seuil 
BASDAI à 4,2, à l’aide de courbes ROC 
[13]. Enfin, dans notre récent travail por-
tant sur 200 patients, nous avions corrélé 
le PASS et les scores BASDAI et ASDAS. 
Nos résultats rapportaient un seuil 
ASDAS-CRP correspondant au PASS à 
2,3 et un seuil BASDAI correspondant 
au PASS à 4,1 [14]. Cependant, cet état 
peut être assimilé à un état de bien-être, 
mais ne semble pas correspondre selon 
les patients à un état de rémission vraie.

4. Rémission radiologique 

ou magnétique

Enfin, la notion de rémission radiolo-
gique ou magnétique serait à prendre 
en compte. Les études sur ce sujet sont 
contradictoires. Il est vrai que le lien 
précis entre “rémission” clinique et 
radiologique ne semble pas clairement 
établi. En effet, il a été montré que des 
lésions inflammatoires de type Romanus 
magnétique pouvaient apparaître chez 

des patients en rémission clinique sous 
traitement de type anti TNFα [10].

À l’inverse, qu’en est-il des Romanus 
graisseux qui apparaissent sur un coin 
antérieurement inflammatoire de l’IRM 
rachidien : est-ce un signe en imagerie 
de rémission liée à une guérison de l’in-
flammation ?

[ Conclusion

Il apparaît donc que l’élaboration d’une 
définition claire et consensuelle de la 
rémission dans la spondyloarthrite est 
compliquée. Certaines notions restent à 
éclaircir : peut-on assimiler le seuil de 
maladie inactive à un seuil de maladie 
en rémission ?

D’autres études sont donc nécessaires. 
D’une part, auprès des patients, car 
comme le rappellent les dernières 
recommandations ASAS/EULAR de 
prise en charge de la SpA, la prise en 
compte de l’avis et du ressenti du patient 
dans l’évaluation de sa maladie ont un 
intérêt considérable dans l’implication 
et l’adhésion au traitement et dans la 
prise en charge globale de la maladie 
[15]. Une étude qui valide un seuil 
ASDAS correspondant à la rémission 
perçue par le patient serait donc néces-
saire. D’autre part, auprès des experts 
et des cliniciens, pour évaluer les items 
pertinents à inclure dans la définition 
de la rémission.
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