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Introduction

L'arthralgie/l'arthrite sont des manifestations fréquentes (70-95 %) du lupus érythémateux systémique (LES) et entrent en compte dans le calcul du score composite d'activité du lupus systémique SLEDAI (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) (score de 0 à 105, avec 4 points attribués à la variable arthrite). Dans ce score, l'arthrite est définie par la présence de « plus de 2 articulations douloureuses avec des signes inflammatoires locaux (douleur, tuméfaction ou épanchement articulaire) ». [START_REF] Bombardier | Derivation of the SLEDAI. A disease activity index for lupus patients. The Committee on Prognosis Studies in SLE[END_REF] Malgré la douleur articulaire rapportée par le patient, l'examen clinique montre un certain nombre de limites. L'échographie (US) est un outil validé qui a prouvé une très grande sensibilité pour l'évaluation des articulations et des tendons, en particulier dans la polyarthrite rhumatoïde (PR). [START_REF] Marhadour | Reproducibility of joint swelling assessments in long-lasting rheumatoid arthritis: influence on Disease Activity Score-28 values (SEA-Repro study part I)[END_REF][START_REF] Jousse-Joulin | Reproducibility of joint swelling assessment by sonography in patients with long-lasting rheumatoid arthritis (SEA-Repro study part II)[END_REF][START_REF] Wakefield | Musculoskeletal ultrasound including definitions for ultrasonographic pathology[END_REF][START_REF] Szkudlarek | Interobserver agreement in ultrasonography of the finger and toe joints in rheumatoid arthritis[END_REF][START_REF] Backhaus | Working Group for Musculoskeletal Ultrasound in the EULAR Standing Committee on International Clinical Studies including Therapeutic Trials. Guidelines for musculoskeletal ultrasound in rheumatology[END_REF][START_REF] Naredo | OMERACT Ultrasound Task Force. Reliability of a consensus-based ultrasound score for tenosynovitis in rheumatoid arthritis[END_REF] L'examen clinique montre une faible corrélation avec l'échographie en mode B pour l'évaluation des articulations gonflées dans la PR. [START_REF] Cheung | Reliability of patient self-evaluation of swollen and tender joints in rheumatoid arthritis: A comparison study with ultrasonography, physician, and nurse assessments[END_REF] C'est pourquoi le score DAS28 (activité de la maladie sur 28 articulations) évalué cliniquement peut être sous estimé par comparaison au DAS 28 échographique. [START_REF] Cheung | Reliability of patient self-evaluation of swollen and tender joints in rheumatoid arthritis: A comparison study with ultrasonography, physician, and nurse assessments[END_REF] Le recours à l'échographie articulaire en pratique courante n'est pas aussi fréquent dans le LES que dans la PR. Néanmoins, les études publiées ont retrouvé un nombre significatif de manifestations articulaires échographiques chez les patients atteints de LES comparativement à des sujets sains, mais à une moindre fréquence que dans la PR. [START_REF] Demirkaya | Musculoskeletal sonography in juvenile systemic lupus erythematous[END_REF][START_REF] Iagnocco | Wrist joint involvement in systematic lupus erythematosus, an ultrasonography study[END_REF][START_REF] Wright | Hand arthritis in systemic lupus erythematosus: an ultrasound pictorial essay[END_REF][START_REF] Delle Sedie | Ultrasound imaging for the rheumatologist. XXIV. Sonographic evaluation of wrist and hand joint and tendon involvement in systemic lupus erythematosus[END_REF][START_REF] Ossandon | Ultrasonographic depicton of knee joint alterations in systemic lupus erythematous[END_REF][START_REF] Torrente-Segarra | Hand and wrist arthralgia in systemic lupus erythematosus is associated to ultrasonographic abnormalities[END_REF][START_REF] Gabba | Joint and tendon involvement in systemic lupus erythematosus: an ultrasound study of hands and wrists in 108 patients[END_REF] Dans les études portant sur des patients lupiques avec ou sans douleur et/ou synovite clinique, la prévalence des épanchements articulaires (7-94 %), des synovites (25-80 %) ou des ténosynovites (12-65 %) était très variable. Un signal doppler (DP) positif a été retrouvé dans 10 % des cas. Ces études n'ont pas utilisé les scores échographiques standardisés selon les recommandations de l'OMERACT (Outcomes Measures in Rheumatology Clinical Trials) et l'exploration a été menée sur plusieurs sites articulaires et/ou tendineux. Aucun de ces travaux n'a établi de comparaison entre l'examen clinique et l'évaluation échographique standardisés. [START_REF] Demirkaya | Musculoskeletal sonography in juvenile systemic lupus erythematous[END_REF][START_REF] Iagnocco | Wrist joint involvement in systematic lupus erythematosus, an ultrasonography study[END_REF][START_REF] Wright | Hand arthritis in systemic lupus erythematosus: an ultrasound pictorial essay[END_REF][START_REF] Delle Sedie | Ultrasound imaging for the rheumatologist. XXIV. Sonographic evaluation of wrist and hand joint and tendon involvement in systemic lupus erythematosus[END_REF][START_REF] Ossandon | Ultrasonographic depicton of knee joint alterations in systemic lupus erythematous[END_REF][START_REF] Torrente-Segarra | Hand and wrist arthralgia in systemic lupus erythematosus is associated to ultrasonographic abnormalities[END_REF][START_REF] Gabba | Joint and tendon involvement in systemic lupus erythematosus: an ultrasound study of hands and wrists in 108 patients[END_REF] Tout comme dans la PR, ces études ont souligné l'utilité de l'échographie dans l'évaluation des atteintes articulaires et l'intérêt d'associer cette méthode d'imagerie à un score SLEDAI modifié.

A partir d'une évaluation échographique standardisée des articulations et des tendons, nous avions pour objectif de décrire les résultats échographiques observés au niveau des articulations et des tendons dans une population de patients atteints de LES, avec ou sans douleurs articulaires, -d'estimer la corrélation du nombre d'articulations cliniquement gonflées (NAG-C) et du score SLEDAI clinique (SLEDAI-C) avec le NAG-US (synovite échographique en mode B) et le SLEDAI-US (arthrites évaluées échographiquement et non cliniquement), -de mettre en évidence les caractéristiques spécifiques des patients atteints de LES sur la base des données échographiques obtenues en mode DP.

Méthodes

Nous avons mené une étude prospective transversale multicentrique sur une période s'étalant de septembre 2013 à mars 2015 et incluant des patients atteints de LES. En avril 2013, l'étude a été approuvée par le Comité de Protection de la Personne (CPP) de l'Université de Tours en France (numéro d'approbation 2013-A00501-44). Les patients ont été recrutés dans 7 centres de l'ouest de la France (Bordeaux, Brest, Le Mans, Nantes, Orléans, Rennes et Tours) au sein des services de rhumatologie, néphrologie, dermatologie et médecine interne. 

Critères d'inclusion.

Analyses statistiques

Les données ont été analysées avec le logiciel R (version 3.1. 

Conflits d'intérêts : Aucun
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 123 Figure 1: Répartition des atteintes US en fonction des symptômes articulaires cliniques présents au moment de l'évaluation échographique (en pourcentage de patients)

2.2. Evaluation clinique et échographique.

  Les autres données collectées étaient l'âge, le sexe, le statut tabagique, la durée du LES, les manifestations du LES depuis son apparition, les traitements antérieurs et en cours incluant les corticothérapies et les immunosuppresseurs, la protéine-C-réactive (CRP), la vitesse de sédimentation (VS), la positivité du facteur rhumatoïde (FR), des anticorps anti-peptides cycliques citrullinés (ACPA), anti-nucléaires (AAN) et anti-ADN au cours des 3 mois précédents. L'arthropathie de Jaccoud des mains a été définie par des déformations réductibles au niveau des mains sans érosion radiographique. Le rhupus a été défini chez les patients lupiques par la positivité du FR ou des ACPA et la présence de dommages structuraux à la radiographie des mains. Les radiographies bilatérales des mains et des poignets, réalisées au cours des 2 années précédentes, ont également fait l'objet d'une évaluation pour la recherche d'érosions (oui/non). L'activité du LES a été évaluée au moyen du score SLEDAI (0-105 points). Pour le calcul du score SLEDAI clinique (score SLEDAI-C), la variable « arthrite » (4 points) a été définie par la présence de « plus de 2 articulations douloureuses avec des signes inflammatoires locaux

	Nous avons inclus 151 patients adultes (≥18 ans) atteints de LES (selon les critères de
	classification SLICC 2012) avec ou sans manifestations articulaires. [16]
	Après avoir obtenu le consentement écrit des patients, un examen clinique standardisé des
	articulations a été réalisé par un rhumatologue. Ont été évalués la présence ou non de
	douleurs articulaires inflammatoires, l'échelle visuelle analogique pour la douleur articulaire
	(EVA 0-10), le nombre d'articulations gonflées et douloureuses (NAG, NAD) portant sur 40
	sites articulaires (épaules, coudes, poignets, genoux, chevilles, 10 métacarpo-phalangiennes
	[MCP], interphalangiennes proximales [IPP] et métatarso-phalangiennes [MTP]) et la
	présence d'une arthropathie déformante fixe ou réductible au niveau des mains
	(arthropathie de Jaccoud).
	Le même jour (ou moins de 36 heures après l'examen clinique), une échographie en mode B
	et en mode doppler puissance (DP) a été réalisée par un médecin expérimenté, en aveugle
	des résultats de l'examen clinique, et selon les critères de l'OMERACT et de l'EULAR (avec
	une sonde de 10-13 MHz). [4-7]
	Pour la recherche d'épanchements articulaires, d'hypertrophies synoviales (HS) et de
	ténosynovites, 40 articulations et 26 tendons (extenseurs des doigts I-IV, fléchisseurs I-IV,
	fibulaire et tibial postérieur) ont été étudiés. Pour la présence d'érosions, les articulations
	MCP 2 et 5 et MTP 5 ont été évaluées (8 articulations). Les anomalies échographiques
	(hypertrophie synoviale, épanchement, érosion et ténosynovite) ont été définies selon les
	cotations échographiques de l'OMERACT. [4, 7, 17, 18]
	Des cotations semi-quantitatives (de 0 à 3) ont été utilisées pour la recherche
	d'hypertrophies synoviales et de ténosynovites en mode B et en mode DP (DPUS),
	respectivement. [15-16] La détection des épanchements et des érosions a fait l'objet d'un
	score binaire (0 =aucun, 1 =présence).

La présence d'une synovite articulaire était définie par une cotation de l'hypertrophie synoviale (HS) de grade ≥ 1 en mode B et de grade ≥ 1 en mode DP. (douleur, tuméfaction ou épanchement articulaire) ». Pour le calcul du score SLEDAI échographique (score SLEDAI-US), 4 points ont été attribués à la variable « arthrite » lorsque plus de 2 hypertrophies synoviales (grade ≥1) étaient présentes en mode B. L'arthropathie de Jaccoud des mains a été définie par des déformations réductibles au niveau des mains sans érosion radiographique. Le rhupus a été défini chez les patients lupiques par la positivité du FR ou des ACPA et la présence de dommages structuraux à la radiographie des mains.

Résultats échographiques des articulations et des tendons dans une population de patients atteints de LES, avec ou sans douleurs articulaires.

  Dans le Tableau 1 figurent les caractéristiques des 151 patients atteints de LES et recrutés dans les 7 centres. Tous les patients remplissaient les critères de classification du SLICC 2012 et ont donné leur consentement éclairé. La majorité des participants était d'origine caucasienne (80 %), de sexe féminin (89 %) avec une durée moyenne d'évolution de la maladie de 12 ans. Dans 56 % des cas, les patients avaient été recrutés dans un service de rhumatologie, 20 % en dermatologie, 19 % en médecine interne et 5 % en unité de néphrologie. 93 % des participants avaient des antécédents de maladie musculosquelettique, 48 % de maladie vasculaire, 35 % de maladie systémique, 22,5 % de maladie rénale, 18,5 % de sérite et 13 % d'atteinte neurologique. Tous les patients avaient un antécédent de positivité des anticorps anti-nucleaires, 65,5 % des anti-ADN et 17,2 % des anti-Sm. A l'examen clinique, 46 % des sujets avaient des douleurs articulaires inflammatoires avec un faible NAG clinique, ce qui démontre les limites de l'examen clinique pour l'évaluation des articulations chez les patients atteints de LES. Cinq patients (3,3 %) présentaient une arthropathie de Jaccoud : aucun d'entre eux n'avait d'érosion radiographique au niveau des mains ni de positivité des ACPA, mais deux étaient FR positif. Une radiographie des mains a été réalisée chez 133 patients. Parmi eux, 15 patients (11,3 %) présentaient des érosions radiographiques au niveau des mains mais seulement 5 (3,8 %) répondaient aux critères du rhupus (4 étaient ACPA et FR positifs et 1 était ACPA positif et FR négatif). Parmi eux, 23 patients étaient asymptomatiques, ce qui signifie que 37 % des patients asymptomatiques avaient au moins 1 signal doppler au niveau des articulations ou des tendons. Le score DP moyen pour les 40 articulations étudiées s'élevait à 1,3. Les articulations ayant un score DP >1 étaient principalement les poignets, les MTP et les MCP.

	Au total, 59 érosions ont été observées chez 23 patients (15,2 %), sur les 1 208 corticales
	évaluées, notamment au niveau des articulations MCP2 (38,7 %) et MTP5 (36,7 %).
	3.3.
	Les anomalies échographiques sont décrites à la Figure 1 pour les patients avec (n =89) et
	sans (n =62) symptômes articulaires inflammatoires au moment de l'évaluation
	échographique. Lorsque des symptômes cliniques concomitants étaient présents, on
	retrouvait principalement des effusions et des hypertrophies synoviales (HS). A noter que
	dans 37 % des cas, les patients asymptomatiques avaient un signal DP positif.
	Les HS ont été détectées principalement au niveau des MTP (33 %) et des MCP (29 %) tandis 3. Résultats que les synovites siégeaient majoritairement aux MCP et aux poignets (Figure 2).

2 Core Team, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Autriche). Pour décrire les caractéristiques des patients et les données échographiques, les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les variables continues en moyenne et médiane (avec écart-type ET et étendue). Les scores de corrélation du NAG clinique avec le NAG en mode B ainsi que du SLEDAI clinique avec le SLEDAI-US ont été calculés au moyen du coefficient de corrélation intraclasse (ICC [Intervalle de Confiance à 95 %]).

[START_REF] Cicchetti | High agreement but low kappa: II. Resolving the paradoxes[END_REF] 

Pour évaluer les caractéristiques spécifiques des patients atteints du LES en mode DP, nous avons comparé les patients lupiques avec et sans signal doppler (≥ grade 1) par régression logistique. Une analyse univariée a tout d'abord été réalisée pour mettre en évidence les variables (avec p < 0,20) devant être incluses dans l'analyse multivariée. Le seuil de significativité a été fixé à 5 % (p<0,05).

3.1. Caractéristiques de la population.

3.2.

Nous avons retrouvé chez 134 patients (89 %) au moins une anomalie échographique. Les principales anomalies constatées étaient un épanchement articulaire (108 patients, 71,5 %), une hypertrophie synoviale (HS, 109 patients, 72,2 %) et une synovite (61 patients, 40,4 %). Un signal DP (≥ grade 1) était présent au niveau des articulations ou des tendons dans 44 % des cas (67/151). Sur les 3 926 tendons évalués, 143 présentaient une ténosynovite (3,6 % des tendons), 66 avec un signal doppler positif (1,7 % des tendons, 10 % des patients). Ces ténosynovites (avec ou sans signal DP) étaient principalement localisées au niveau des tendons fléchisseurs (I-V) des doigts et des extenseurs du poignet (Figure

3

).

Corrélation des scores NAG-C avec les scores NAG-US, et des scores SLEDAI-C avec les scores SLEDAI-US.

  Une proportion élevée d'anomalies articulaires échographiques a été observée chez les patients souffrant de LES (88 %), notamment ceux qui présentaient des symptômes articulaires concomitants, ce qui corrobore les résultats de Iagnocco et al.[START_REF] Iagnocco | Ultrasound evaluation of hand, wrist and foot joint synovitis in systemic lupus erythematosus[END_REF][START_REF] Lins | Ultrasound evaluation of joints in systemic lupus erythematosus: a systematic review[END_REF] Les anomalies échographiques étaient majoritairement localisées au niveau des poignets et des petites articulations de la main et du pied, tout comme dans la PR. Ont été principalement relevés des épanchements, des HS et des synovites. Si l'oedème des mains est un des symptômes musculo-squelettiques du LES, une ténosynovite n'a été retrouvée que chez 10 % des patients seulement. Cette répartition était identique chez les patients avec ou sans symptômes articulaires concomitants. Un signal DP articulaire ou ténosynovial (grade ≥ 1) a été relevé chez 67 patients (44 %). Il n'existe à ce jour aucune donnée sur la reproductibilité intra-et interobservateurs de l'échographie articulaire chez des patients atteints de LES. Contrairement aux résultats publiés précédemment, il n'a pas été mis en évidence de tableau spécifique dans notre cohorte de patients atteints de LES (Tableau 3). Dans l'étude de Torrente-Segarra et al., les anomalies relevées à l'échographie en mode DP ont été associées de manière significative au score SLEDAI et à la positivité des anticorps anti-ADN.[START_REF] Delle Sedie | Ultrasound imaging for the rheumatologist. XXIV. Sonographic evaluation of wrist and hand joint and tendon involvement in systemic lupus erythematosus[END_REF] Dans l'étude de Yoon et al., la présence de synovites échographiques a été corrélée à la VS et aux titres des anticorps anti-ADN.[START_REF] Yoon | Ultrasonography is useful to detect subclinical synovitis in SLE patients without musculoskeletal involvement before symptoms appear[END_REF] L'association retrouvée entre l'âge et la présence d'un signal doppler pourrait être liée aux modifications arthritiques. Néanmoins, certains points contredisent cette hypothèse. Tout d'abord, l'échographie chez les patients arthritiques révèle généralement des hypertrophies synoviales s'accompagnant d'ostéophytes mais rarement d'un signal doppler. Ces modifications sont majoritairement localisées au niveau des articulations IPP et IPD. Or, chez nos patients, les anomalies échographiques intéressaient principalement les poignets et les articulations MCP. Par ailleurs, l'âge moyen des patients inclus dans l'étude était de 45 ans, ce qui reste relativement jeune pour l'arthrite. Tani et al. : 10 patients atteints de rhupus (coexistence d'un LES et d'une PR selon les critères de classification 1987 pour la PR) c'est-à-dire 9,7 % des patients.[START_REF] Tani | Rhupus syndrome: assessment of its prevalence and its clinical and instrumental characteristics in a prospective cohort of 103 SLE patients[END_REF] Après détection des érosions échographiques dans notre cohorte de patients atteints de LES, 6 patients supplémentaires remplissaient les critères pour le rhupus, augmentant ainsi la prévalence du rhupus à 7,3 %. Si l'échographie articulaire ne semble pas modifier de manière significative le score SLEDAI dans le LES, cet outil s'avère utile pour détecter les atteintes articulaires et tendineuses chez les patients arthralgiques sans présence d'articulations gonflées et pour aider à la décision thérapeutique. L'échographie est également un outil d'intérêt pour le diagnostic précoce du rhupus qui nécessite une prise en charge plus agressive. L'utilisation plus large de l'échographie chez tous les patients atteints de LES requiert d'évaluer au préalable la reproductibilité intra-et interobservateurs. Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection de la Personne (CPP) de l'Université de Tours, France.

	Chez les patients sans articulation gonflée à l'examen clinique (N = 93, 61,6%), 83,9% (78/93)
	présentaient au moins une anomalie à l'échographie en mode B et/ou en mode doppler,
	64,5 % (60/93) avaient une SH et 63,4 % (59/93) un épanchement observé en mode B. La corrélation du NAG-C avec le NAG-US était donc faible (ICC =0,34, IC 95 % 0,17-0,48) (Tableau 2). En dépit de ces résultats, le SLEDAI-C montrait une corrélation satisfaisante avec le SLEDAI-US, certainement attribuable à la variable « arthrite » qui ne représente que 4 points sur les 150 que compte ce score composite. A noter que le score SLEDAI-US était supérieur de 4 points au SLEDAI-C chez 51 % des patients, en raison de la détection des synovites asymptomatiques. 4. Discussion L'échographie articulaire est une méthode d'imagerie rarement réalisée dans le LES pour la recherche des atteintes articulaires et tendineuses. Pour évaluer l'apport de l'échographie dans cette population de patients, nous avons mené une étude multicentrique incluant 151 patients consécutifs atteints de LES, avec ou sans symptômes articulaires. Dans tous les cas, Nous avons également retrouvé une proportion élevée d'anomalies échographiques infracliniques chez les patients asymptomatiques. En effet, 53 des 62 patients sans symptômes articulaires présentaient au moins 1 anomalie à l'échographie (85 %). Parmi eux, 46 (87 %) avaient un antécédent d'atteinte articulaire. [20-24] Cette observation est liée à la faible corrélation du NAG clinique avec le NAG en mode B. Yoon et al. ont déjà rapporté un taux élevé de synovites infracliniques (58 %) dans le LES asymptomatique. La présence de synovites échographiques est un facteur prédictif de symptômes musculo-squelettiques à 6 mois. [22] De plus, des érosions échographiques ont été observées sur 4 % des sites articulaires étudiés (5,9 % dans l'étude de Piga et al.) ce qui correspond à 15 % des patients (23/151). [25] Mais seulement 15 patients (11,3 %) présentaient des érosions des mains à la radiographie. Pour les patients ayant des érosions échographiques, le délai moyen entre la radiographie des mains et l'échographie était de 3,4 mois. Comme dans la PR, l'échographie fait preuve d'une meilleure sensibilité que la radiographie pour la détection des érosions osseuses. La prévalence du rhupus (selon la définition suivante : érosions radiographiques des mains et positivité du FR ou des ACPA) dans notre cohorte était de 3,8 %. Ce résultat est inférieur à celui rapporté par Approbation éthique :

3.4. Comparaison des patients atteints de LES avec et sans signal doppler à l'échographie.

L'analyse univariée a montré des différences significatives entre les patients DP+ (présence de doppler) et DP-(absence de doppler) en ce qui concerne l'âge, le NAG-C et le taux de CRP (Tableau 3). Le sexe, la durée de la maladie, la consommation de tabac, la positivité des ACPA, du FR et des anticorps anti-ADN, le rhupus et le taux de complément n'ont pas été associés au signal DP chez les patients atteints de LES. En utilisant la régression logistique, seul l'âge plus élevé était associé à la présence d'un signal DP (p =0,01). Aucune différence selon le type de traitement n'a été identifiée entre les patients DP+ et DP-: respectivement 19,4 % et 20,2 % des patients recevaient du MTX. Dans respectivement 54 % et 61 % des cas, une corticothérapie concomitante était administrée. l'échographie était standardisée et réalisée, en aveugle de l'examen clinique, selon les critères du groupe OMERACT. Pour la première fois, 40 sites articulaires et 26 tendons ont fait l'objet d'une exploration bilatérale. En matière de faisabilité, la durée de l'examen échographique était d'environ 30 minutes lorsque réalisé par un échographe expérimenté.

Tableau 1 : Caractéristiques des patients atteints de LES et inclus dans sl'étude (N=151)

  

	Age, moyenne±ET (années)	45.6±14.8
	Femmes, n (%)	134 (88.7)
	Fumeur actuel, n (%)	34 (22.5)
	Durée du LES, moyenne±ET (années)	11.9±9.7
	Douleur articulaire inflammatoire*, n (%)	70 (46.3)
	EVA douleur (0-10), moyenne±ET	2.8 ± 2.6
	médianne [étendue]	2.1 [0-7.8]
	NAD (/40), moyenne±ET,	4.4 ± 6.4
	médianne [étendue]	2 [0-34]
	Au moins une synovite clinique, n (%)	58 (38.4)
	NAG clinique (/40), moyenne±ET	1.5 ± 3.6
	médianne [étendue]	0 [0-36]
	SLEDAI clinique, moyenne±ET	2.9±3.5
	médianne [étendue]	2 [0-16]
	Arthropathie de Jaccoud, n (%)	5 (3.3)
	Rhupus, n (%)	4 (2.6)
	Corticothérapie orale en cours, n (%)	80 (53.0)
	Dose de corticoïdes mg/jour, moyenne±ET	5.9±10.3
	Methotrexate en cours, n (%)	30 (19.8)
	Hydroxychloroquine en cours, n (%)	102 (67.5)
	VS (mm 1ère heure), moyenne±ET	19.5 ± 19.1
	CRP (mg/l), moyenne±ET	6.9 ± 12.2
	Anticorps anti-nucléaires, n (%)	137 (90.7)
	Anticorps anti-ADN, n (%)	68 (45.0)

*Douleurs nocturnes et/ou raideurs matinales. ET : écart-type Tableau 2 :

corrélations entre le NAG clinique et échographique en mode B et entre les scores SLEDAI NAG

  : nombre d'articulations gonflées. Et : écart-type. ICC : corrélation intraclasse avec son intervalle de confiance.

	Tableau 3 :			
		Clinique	Echographie	Corrélation
		moyenne±ET	moyenne±ET	ICC [IC 95%]
	NAG/40	1.5 ± 3.6	3.6 ± 5.15	0.34 [0.17-0.48]
				Faible corrélation
	SLEDAI	2.9 ± 3.5	4.8 ± 3.3	0.68 [0.26-0.84]
				Bonne corrélation

Facteurs associés à la présence d'un signal doppler puissance (DP≥ grade 1) chez les 151 patients atteints de LES (articulations et tendons)

  

		DP+, N=67	DP-, N=84	REG LOG*, p
	Sexe, %	88	89.3	1
	Age, moyenne±ET	45.5±14.8	42.8±12.9	0.01
	(années)			
	Fumeur actuel, %	20.9	29.2	0.58
	Durée du LES,	11.9±9.7	11.3±8.9	0.89
	moyenne±ET (années)			
	Rhupus, %	15.2	4.0	0.11
	EVA douleur (0-10),	2.8±2.6	2.4±2.4	0.23
	moyenne±ET			
	SLEDAI-C, moyenne±ET	2.9±3.5	2.9±3.5	0.41
	NAG-C/40,	1.6±3.6	0.8±1.7	0.20
	moyenne±ET			
	CRP, moyenne±ET	6.9±12.2	5.9±9.7	0.04
	(mg/l)			
	Anti-ADN positifs, %	41.8	48.8	0.49
	ACPA positifs, %	10.7	6.4	0.52
	FR positif, %	23	16.4	0.43
	Faible complément, %	37.5	38.7	0.50

*Le modèle de régression incluait l'âge, le NAG-C, la CRP, le rhupus, le centre d'inclusion. NAG-C : nombre d'articulations gonflées cliniques, ET : écart-type. DP+ : présence d'au moins un signal doppler de grade ≥1 au niveau des articulation et des tendons. DP-: absence de signal doppler.