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La polyarthrite rhumatoïde (PR) est associée à un risque accru de diabète sucré [START_REF] Solomon | Risk of diabetes among patients with rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis and psoriasis[END_REF][START_REF] Müller | The metabolic profile in early rheumatoid arthritis: a high prevalence of metabolic obesity[END_REF][START_REF] Ursini | Prevalence of Undiagnosed Diabetes in Rheumatoid Arthritis: an OGTT Study[END_REF][START_REF] Jiang | Diabetes mellitus risk factors in rheumatoid arthritis: a systematic review and meta-analysis[END_REF]. La glycémie à jeun (GJ) élevée est associée à une inflammation, des produits terminaux de glycation avancée et un stress oxydatif qui pourraient être responsables de dégradations articulaires [START_REF] King | The adverse effects of diabetes on osteoarthritis: update on clinical evidence and molecular mechanisms[END_REF]. Les effets du diabète et d'une GJ élevée sur la PR étant encore peu documentés, nous avons souhaité évaluer la relation entre présence d'une GJ élevée et d'un diabète au moment du diagnostic de la PR et résultats cliniques et radiographiques.

Dans une analyse longitudinale de la cohorte « Étude et Suivi des POlyarthrites Indifférenciées Récentes » (ESPOIR), une étude observationnelle multicentrique prospective de patients présentant une polyarthrite débutante non traitée [START_REF] Combe | The ESPOIR cohort: a ten-year follow-up of early arthritis in France: methodology and baseline characteristics of the 813 included patients[END_REF], nous avons étudié 601 patients remplissant les critères de 2010 de l'American College of Rheumatology et de l'European League Against Rheumatism pour la PR. Le comité d'éthique a approuvé l'étude (n o 020307) et les participants ont donné leur consentement éclairé par écrit. Nous avons étudié l'impact de i) une glycémie plasmatique à jeun (GJ) élevée à l'inclusion en comparant trois groupes : glycémie normale (< 5,5 mmol/l), moyenne (≥ 5,5 et < 7 mmol/l) et élevée (≥ 7 mmol/l) (9) ; et ii) un diagnostic de diabète existant fondé sur les antécédents médicaux du patient et/ou la prise d'antidiabétiques (oraux ou insuline). Tous les scores DAS 28 et mSharp total disponibles pour la première période de suivi de trois ans ont été comparés entre les groupes de GJ par des modèles mixtes multivariés incluant le sexe, l'âge, l'indice de masse corporelle, la présence de facteur rhumatoïde ou d'anti-CCP, le score DAS 28 à l'inclusion, la prise de glucocorticoïdes avant l'inclusion et la prise de DMARD biologiques pendant les trois premières années. L'évolution du score DAS 28 dans le temps a également été ajustée selon le taux de CRP à l'inclusion. L'analyse du score mSharp total a par ailleurs été ajustée selon le score mSharp total à l'inclusion. Enfin, l'aire sous la courbe (ASC) du score DAS 28 a été comparée en utilisant un modèle mixte multivarié ajusté selon les mêmes paramètres. Les mêmes modèles ont été utilisés pour analyser le diabète existant à l'inclusion.

Les caractéristiques des patients à l'inclusion sont décrites dans le tableau 1. Nous avons constaté qu'une GJ élevée à l'inclusion était associée de manière indépendante aux variations du score DAS 28 sur trois ans (ASC du DAS 28 sur trois ans : 10,6 ± 4,2, 8,8 ± 3,1 et 9,1 ± 3,5 respectivement pour une GJ à l'inclusion élevée, moyenne ou normale ; p < 0,0001 et β estimé ± ES : 0,70 ± 0,19 ; p < 0,001) après ajustement multivarié (figure 1A). Une GJ élevée à l'inclusion a également été associée de manière indépendante aux variations du score mSharp total pendant les trois premières années, après ajustement multivarié (β = 6,67 ± 2,22 ; p < 0,01) (figure 1B). L'analyse de sensibilité réalisée en excluant les patients sous glucocorticoïdes avant l'inclusion a donné des résultats analogues pour les scores DAS 28 (β = 0,70 ± 0,19 ; p < 0,001) et mSharp (β = 6,63 ± 2,19 ; p < 0,01). De même, les patients déjà diabétiques avaient un score DAS 28 significativement plus élevé sur trois ans (ASC : 9,4 ± 4,3 contre 9,1 ± 3,4 respectivement pour les patients diabétiques et non diabétiques ; p < 0,01) après ajustement multivarié (figure 1C). Le pourcentage de patients ayant un score DAS 28 de rémission à trois ans était de 47,2 % dans le groupe non diabétique contre 23,5 % dans le groupe diabétique (p = 0,054). La présence de diabète à l'inclusion a été associée de manière indépendante aux variations du score mSharp total à trois ans (β = 4,02 ± 1,94 ; p < 0,05) après ajustements multiples (figure 1D).

En conclusion, un diabète et une GJ élevée au moment du diagnostic de PR ont été associés à de mauvais résultats cliniques et radiographiques dans la PR débutante. Une surveillance spécifique de la glycémie pourrait être bénéfique pour ces patients. Des études explorant l'impact du contrôle glycémique sur les résultats de la PR sont nécessaires.
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Tableau 1. Caractéristiques des patients à l'inclusion selon la glycémie plasmatique à jeun à l'inclusion.

Glycémie à jeun à l'inclusion

Variations des scores DAS 28 et mSharp total pendant les trois premières années selon la glycémie à l'inclusion.

  Les variations du score DAS 28 ont été analysées selon les catégories de glycémie (A) ou les antécédents de diabète (C) ; les variations du score mSharp total ont été analysées selon les catégories de glycémie (B) ou les antécédents de CCP), la prise de glucocorticoïdes avant l'inclusion et la prise d'un traitement biologique durant les trois premières années. Catégories de glycémie plasmatique à jeun : 5,5 à 7 mmol/l pour une glycémie prédiabétique et ≥ 7 mmol/l pour une glycémie diabétique.** Bêta : estimation pour une glycémie diabétique et non diabétique dans le dossier médical dans un modèle multivarié mixte ajusté selon l'âge, le sexe, le score DAS 28 à l'inclusion, l'IMC, la présence de FR ou d'anti-CCP, le score mSharp total à l'inclusion, la prise de glucocorticoïdes avant l'inclusion et la prise d'un traitement biologique durant les trois premières années. GJ : glycémie à jeun.

	Normale 479 47 ± 12 Figure 1. diabète (D). DAS 28 : score d'activité de la maladie dans 28 articulations ; GJ : glycémie Moyenne Élevée Valeur p Nombre 96 26 -Âge (ans) 54 ± 10 54 ± 13 < 0,0001 Indice de masse corporelle (kg/m²) 25,0 ± 4,6 26,1 ± 4,5 26,5 ± 4,9 0,017 plasmatique à jeun à l'inclusion. * Bêta : estimation pour une GJ élevée contre normale dans
	Femmes, n (%) un modèle multivarié mixte ajusté selon l'âge, le sexe, le score DAS 28 et la CRP à 378 (79) 65 (68) 20 (73) 0,053
	Antécédents de diabète, n (%) Traitement par insuline l'inclusion, l'IMC, la présence de facteur rhumatoïde (FR) ou d'anticorps antipeptides 6 (1,25) 6 (6,25) 12 (46,1) < 0,0001 1 (0,2) 1 (1,0) 4 (16,0) < 0,0001 Traitement par antidiabétiques oraux 3 (0,6) 2 (2,1) 4 (16,0) < 0,0001 cycliques citrullinés (anti-
	Positivité FR, n (%)	281 (59)	44 (46)	10 (38)	0,010
	Concentrations de FR	163 ± 680	123 ± 440	79 ± 194	0,055
	Positivité anti-CCP, n (%)	240 (50)	45 (47)	9 (38)	0,514
	Concentrations d'anti-CCP	605 ± 1 636 639 ± 1 397 108 ± 167	0,176
	Épitope partagé (%)	57	55	72	0,300
	DAS 28	5,4 ± 1,2	5,4 ± 1,3	6,0 ± 1,7	0,047
	Score mSharp total	5,0 ± 7,1	7,0 ± 9,0	7,5 ± 10,0	0,076
	Tabagisme (%)	47	49	54	0,758
	CRP (mg/l)	20 ± 33	26 ± 36	31 ± 37	0,086
	VS (mm)	30 ± 24	32 ± 25	37 ± 31	0,432
	TNF-α (pg/ml)	2,7 ± 6,2	2,5 ± 2,7	2,2 ± 2,2	0,994
	IL-6 (pg/ml)	271 ± 1 468 291 ± 1 339 288 ± 735	0,490
	Prise de glucocorticoïdes avant l'inclusion, n (%)	71 (14,8)	6 (6,3)	5 (19,2)	0,057
	Glycémie plasmatique à jeun : normale < 5,55, prédiabétique ≥ 5,55 et < 7, diabétique
	≥ 7 mmol/l ; anti-CCP : anticorps antipeptides cycliques citrullinés ; IMC : indice de masse
	corporelle ; CRP : protéine réactive C ; DAS 28 : score d'activité de la maladie dans
	28 articulations ; VS : vitesse de sédimentation ; IL-6 : interleukine-6 ; FR : facteur
	rhumatoïde ; TNF-α : facteur de nécrose tumorale alpha.