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Mme A., 33 ans

présente des douleurs articulaires des mains et
des pieds depuis 3 mois .

Elle se sent de plus tres fatiguée.

Elle est révelllée la nuit et se sent raide 3h
chaque matin.

Elle est génée dans son travail (dessinatrice), et
ne peut plus jouer au tennis.




Mme A., 33 ans

Examen clinigue:

1 Gonflements et douleurs des IPP et MCP

} Pas de signe extra articulaire

} T° :38,5° C

} Poids: 47 Kg (perte de 5 Kg depuis 3 mois)







Question 1

Quels sont les 2 diagnostics qui vous semblent
les plus probables?

Infection

Syndrome de Gougerot - Sjogren
Polyarthrite rhumato Tde débutante
Lupus

Spondylarthrite ankylosante

1.
2.
3.
4.
5.
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Orientations diagnostiques

Devant des douleurs articulaires inflammatoires

Diagnostics a évoquer
anectivite)

Rhumatisme inflammatoire

chronique ALupus
APolyarthrite rhumato  ide ASyndrome de Gougerot Sjogren
ASpondylarthropathies ﬁgccnlr?:;?tai\r/?:éem e
AArthrite indifférenciée APoly/Dermato Myosite
AGoutte
AChondrocalcinose ﬁWegem/arl FI;AN
ARh a hydroxyapatite Horton / PP

Diagnostics différentiels a évoquer ++++

Péri arthrite
AEpaules AHépatite C / infection virale AMyélome/métastases

AHanches AArthrite septique / Endocardite AParanéoplasique
ALyme / Whipple



Orientations diagnostiques

Douleurs articulaires

\ 1. Interrogatoire: douleur inflammatoire? +++

AMode de début? Progressif/ stress/ grossesse/ ménopause
., traumatisme/ prise ou perte de poids

AHoraire inflammatoire? Raideur matinale/ réveils

nocturnes

AEffet des Tt? AINS/CTC

2. Type doatteinte art

Localisation précise? Doigts: MCP? IPD?/ rachis/

genou ‘ \

AN + Rechercher de signes extra articulaires+++




Orientations diagnostiques

Mono ou Oligo - ul :
articulaire

A Arthrite indifférenciée APR en phase d3ao

A PR débutante

A SPA+++ A Connectivites (Lupus,
Gougerot)

A CCA, Goutte+++
A Vascularites

A Arthrite septique

A Arthrite septique sur
endocardite




Orientations diagnostiques

. -~ Atteinte axiale
A Arthrite indifférenciée ou?

A PR (MCP, IPP) "~ APRrrachis cervical ++
A SPA périphérique A SPA +++

| A SPA +++

A Arthrite septique

A CCA, goutte+++

A Connectivites
A Vascularites

A Arthrite septique

—_ _IPb >

A Rhumatisme psoriasigt




Orientations diagnostiques

Signes extra articulaires?

@ thora@ Syndrome de R@

Diarrhée (glaire, sang)

RN




Oligo - polyarthrite débutante « nue »
(ou arthralgies inflammatoires)

PR ++

Connectivite:
ALED
AWegener
ASSc
ASjégren
AMyosite

Autres:
AParanéoplasiques
Ainfections




Question 2

Quels examen demandez vous?

1. VS, CRP
2. Anticorps: AAN, ADN, Facteurs rhumato ides et
anti CCP

3. Radiographies des mains et pieds de face

4+, S®r ol ogi e de | oh®patite
5. Tous
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Bilan a réaliser / polyarthrite

1) Recherche doi RA:NFSavR@ORPt | 0 n

2) Margueurs immunologiques

B PR: FRetanti CCP

B Connectivites (Lupus, Gougerot ). AAN et ADN
Pour les AAN (Ac anti nucléaires), spécificité parfois évocatrices:
- SSa: Lupus cutaneé, Sjogren
- SSh: Sjogren
- Sm: LED

B Vascularite : ANCA

3) Diagnostic différentiel

B Heépatite C
B Infection (+/ - HAA)
S EPP et IEP: myélome




Devant suspicion MAI'non
sp®cifiioque doo

— T~

Anti - nucléaires: ANA FR

Si n®gatif => stop sauf é AntiCCP
Si positif = 1/160

Anti - ADN natif 1
+
Anti - nucleaires solubles: ENA PR

+/ - Anti - synthétases...

!

Connectivites: LED, GS, CM,
Sclérodermies, polymyosites
B ———



Intéréet des anti-CCP et FR
dans la PR récente

Sensibilit¢ | Specificite | |\ 5 | \p\

m 96%  |84% |81%
W 01%  |74% |81%

63% 88% 2% 83%

39% 91% |78%

Schellenkens G. Arthritis Rheum 2000,43:155




Anti—-CCP et FR en dehors de la PR

No. (%) N (%)
of anti-CCP-  of BF-

Patient group (o) positive sera  poative sra

Eleumatic dissass (325) T2 43 (14) —

syeterme lupue eryibe matoens (6L 1 2

syeternie scleroas (62) 3 &

Osteoarthrtis (27 () 1

Feactive arthrtis (40) 1 4

Polyroyoeitizf et matoryosttis }Er:’ﬂ} () £

Prmaty sjdgren’s syndrome (50) 1 17 —

W asetlitiz (309 1 4
Irfections dizeases (366) B2 46 (13} —
Healthy indivi doals (120 1 0

Schellenkens G. Arthritis Rheum 2000,43.:155



Anticorps & PR

1 Le FR et les anti CCP doivent étre
recherchés dans une PR débutante.

+ Leur presence ne suffit pas a affirmer le Dg
en | 0absence de cliniqgu:

v Leur absence est un facteur de bon
pronostic (mai s noexcl ut




Polyarthrite
Rhumatoide



La Polyarthrite Rhumatoide

} Le plus fréquent des rhumatismes inflammatoires
chroniques (1%)

}  Forte prédominance féminine :

4 femmes pour 1 homme il
}  Atout age, - 8 Lo s
mais pic entre 40 et 60 ans oo

1 Atteinte inflammatoire de la synoviale: synovite
1 Risque: destruction articulaire

Handicap ==> Altération de la qualité de vie




Manifestations radiologiques

. Pincements articulaires

1 Erosions articulaires
BCartilagineuses
BOsseuses



Diagnostic initial de la PR HAS
Recommandations HAS 2007

A Bilan biologique :
I NFS, VS, CRP
I lonogramme, uree, creatinine, transaminases
| Bandelette urinaire

| Facteur rhumatoide, anticorps anti - CCP
ABI I an dol mageri e syst ®ma
I Thorax

I 2 mains face
I 2pleds F & %
| Echographie articulaire si doute

HAS sept. 2007 Recommandations PR



Les traitements de la PR

r I
(igs bs mal I
I
I
I
I
I
I
: T
emps
oy |
Traitement s: do aTrditemgnisae fond
A Antalgiques (paracetamol, A « Classigues »:. Méthotrexate,
tramadol , morphineé);rava, Sal azopyr.i
AAINS A « Bilotherapies »: Enbrel,

A Cortico ides PO ou IV

Humira, Remicade, Cimzia,
Mabthera, Orencia, RoActemra



Objectifs du TT de fond HAS

Un objectif:
obtenir la rémission complete
sans corticothérapie + sans evolution radiographique

Diagnostic précoce
==> |nstauration rapide Tt de fond Traiter
Impact sur:

wDouleur
wkFonctions de vie quotidienne urgence
wQualité de vie +++
wAtteinte structurale +++
wComplications +++

HAS sept. 2007 Recomman dations PR



Stratégies thérapeutiques

 Corticothérapie
BA but symptomatique
BEn attendant | oeffet du TT d
BA demi - vie courte, par voie orale, Prednisone
BPosologie minimale efficace, la plus courte
BlJamai s doébassauts cortisoniqu
BMaximum : 0,15mg/kg/jour
BDécroissance progressive sur qg mois
BSI cortico - dépendance, envisager chgt TT

HAS sept. 2007 Recommandations

p— g—



Stratégies thérapeutiques

1 Traitement de fond de 1 €™ intention
Bralentir la progression !

BMethotrexate (I - Meth®, Metoject®)
BLeflunomide (Arava®) en alternative

BSulfasalazine (Salazopyrine®) en alternative

|

i € Y Si Cl ou échec :
Si échec - intolerance Mabth o
ou cortico - dépendance: =) - Mabinhera
Anti-T N E - Orencia®
’ - RoActemra®

HAS sept. 2007 Recommandations

p— g—



Stratégies thérapeutiques

La PR est active, ou évolutive,

» 501t aver un score de DAS 28 > 5,1
» 501t aver un score de DAS 28 = 3,2 et une corticodépendance!
» 50it avet [a présence ou la progression des lésions structurales & l'imagerie

Prescrire en fonction du niveau d'activité de la PR, &g, comarbidités, souhait du patient

\

/

MTX associé a anti-TNF Alpha®

(4]

Adalimumab

Infliximal

Cl awx
anti-THF alpha

3l intolérance

oui o
Y L L] ¥
Association TT de fond MTX assoclé i Anti-TNF alpha en Antl-TNF alpha associé
MTX associé & rituximab ou & abatacept monothéraple & un autre TT de fond
sulfasalazine ou & anarakinra Etanercept, adalimumab, que MTX
ou & ciclosporine pas pour inflimab Par exemple
ou & sulfasalazine [Eflunomide ou
e & hydrogychloroguing sulfasalazine ou
ou & [Eflunomide azathioprine
ou aux sels d'or ou hydrosgychloroquine

A

HAS sept. 2007 Recommandations PR




Spondylarthrite



Concept de spondylarthropathie

Sibilia J., Pham T., Sordet C., Jaulhac B., Claudepierre P. Spondylarthrite
ankylosante et autres spondylarthropathies. EMC



Poser le diagnostic

1 3 éléments clés

BCliniques
1 Signes et symptdmes personnels et familiaux

BBiologiques
1 Analyse de sang

Blmagerie
{| Lésions caracteristiques




Eléments cliniques

1 Interrogatoire du patient  a la recherche des

symptomes cliniques les plus frequents

B Douleurs rachidiennes réveillant la nuit, maximales le matin
et au repos

B Douleurs des fesses
BGonfl ement doul oureux doune ou pl us
B Raideur de la colonne vertébrale

BG°ne © | dinspiration
B Fatigue
B Inflammation des yeux (uveéites), diarrhée chronique, psoriasis

B Antécédents familiaux

; Examen clinique




Bilan biologique

} Miseenévidencedes si gnes doi nf |l &
BAugmentation de la vitesse de sédimentation (VS)
BAugmentation de la protéine C reactive (CRP)

Bl nconstant (a 50 % des cas)

} Miseenévidencede | dantig ne HLA
BEN faveur du diagnostic de la SA, mais insuffisant

BPresent chez 10 % de la population générale

BPrésent chez 90 % des patients souffrant de SA




;Les examens doigodégparlese s on
douleurs du patient

1 En premiere intention, il faut rechercher
B Une atteinte des articulations sacro - iliaques
B Une atteinte de la charniere dorso - lombaire

1 Plusieurs techniques
B Radiographie standard en 1 €' intention
B Imagerie par resonnance magnetique




