
Arthropathies



Principaux signes & symptômes

• Douleur

• Epanchement articulaire

• Déformation

• Limitation de la mobilité

• Amyotrophie 



Douleur articulaire (arthralgie)



Préciser la douleur

• Chronologie : aiguë ou chronique (> 3 mois)

• Type : 
– Mécanique : liée à la mobilisation et l’effort, calmée par le repos, absente la nuit 

– Inflammatoire : dérouillage matinal d’au moins 30 min

• Topographie et nombre: mono-, oligo- (2 ou 3) ou poly- (>3) articulaires; 
axiale, périphériques rhizoméliques (proximales) ou acroméliques (distales); 
symétriques ou non

• Intensité: avec impact de l’éventuel traitement

• Facteurs aggravants ou calmants

• Circonstances déclenchantes

• Rythme 

• Signes associés: impotence fonctionnelle, instabilité, blocage

• Signes extra-articulaires: asthénie, anorexie, amaigrissement; frissons, fièvre, 
infection récente; autres 



Examen physique

• Examen articulaire

– Inspection: épanchement, signes locaux 

d’inflammation; déformation, boiterie

– Palpation: chaleur, points douloureux, épanchement

– Mobilités passive et active

– Mouvements anormaux: laxité, rupture ligamentaire  

• Examen locorégional

• Examen général





Epanchement articulaire



Examen physique

• Ancienneté

• Signes locaux inflammatoires

• Limitation des amplitudes articulaires

 DD: hygroma, bursite, ténosynovite, phlegmon 

des gaines, érysipèle, lésion tumorale juxta-

articulaire



Ponction articulaire



Analyse du liquide synovial

• Sang : hémarthrose

– Mécanique, inflammatoire, infection, à cristaux, tumorale

• Citrin: 

– < 2000 éléments/mm³ : liquide mécanique

• arthrose, ostéonécrose, algodystrophie, lésion méniscale

– > 2000 éléments/mm³ : liquide inflammatoire

• à cristaux : arthropathie microcristalline (urate, pyrophosphate de 
calcium) 

• sans cristaux : rhumatisme inflammatoire, vascularite, connectivite, 
arthrite virale

• à examen bactériologique positif: arthrite septique 

• Purulent : cf liquide inflammatoire



RDP, 2011, 61:1443





Exclure origine non articulaire 



Absence de signe articulaire objectif 

(épanchement, limitation mobilité articulaire)

• Douleurs locorégionales:
– Lésions osseuses, dont ostéonécrose aseptique, infarctus osseux, 

ostéomyélite infectieuse, métastases, myélome, maladie de Paget, 
algodystrophies, fibromyalgie

– Lésions musculaires = myalgies (« courbatures ») : origine virale, 
médicamenteuse, inflammatoire

– Lésions vasculaires 

– Lésions capsulo-ligamentaires, bursites : « rhumatisme à hydroxyapatite » 
(épaule, hanche)

• Douleurs projetées: 
– Lésions articulaires (hanche projetée au genou) 

– Lésions viscérales (cardiaque, pulmonaire, digestive)

• Douleurs par atteinte nerveuse radiculaire ou tronculaire



Les myalgies (myopathies)

• Déficit pur de la force musculaire

• Atrophie musculaire à la longue

• Pas de troubles sensitifs

• Crampes

• Douleurs (myalgies)

• Myotonie (lenteur à la décontraction musculaire)



Les myalgies liées aux statines

• apparition de myopathies dans 10 à 20 % des cas

• dans la majorité des cas :  myalgies simples sans composante inflammatoire ou 

auto-immune musculaire

• peuvent être généralisées ou localisées à un groupe musculaire, souvent aux 

membres inférieurs. 

• cause de faiblesse musculaire, de fatigabilité, de courbatures ou de crampes

• existence de tendinites sous statines

• surviennent généralement dans les mois suivant l’introduction du traitement 

mais peuvent se voir après plusieurs années de traitement

• cèdent à l’arrêt de la statine mais souvent après plusieurs semaines. 

• rhabdomyolyse exceptionnelle (3,2 cas /100 000 patients traités) 



• Douleurs bilatérales et étendues : 
douleurs du côté gauche et du côté droit du 
corps, au dessus et au dessous de la taille, 
associées à des douleurs du squelette axial 
(colonne cervicale, dorsale, lombaire et 
douleur de la paroi thoracique antérieure)

• Douleurs à la palpation digitale de 11 des 
18 points sensibles suivants : 

– Occiput (insertion des muscles sous-
occipitaux)

– Rachis cervical inférieur (versant antérieur 
des espaces intertransversaires C5-C7)

– Trapèzes (milieu du bord supérieur)

– Sus-épineux (à l’origine de l’épine de 
l’omoplate)

– 2° articulation chondrosternale

– Épicondyle

– Points iliolombaires

– Grand trochanter

– Genou (près de l’interligne interne)

• Le diagnostic de fibromyalgie est retenu si 
les critères 1 et 2 sont présents et si les 
douleurs durent depuis au moins 3 mois.

Fibromyalgie  
Critères de l’American College of Rheumatology

RDP, 2007, 57: 2051



Révision des critères diagnostiques 

2016 

• douleurs diffuses touchant au moins 4 sur 5 

régions du corps

• symptômes présents depuis au moins 3 mois 

• association d’un score de douleurs diffuses > 7 et 

un score de sévérité > 5 ou association d’un score 

de douleurs diffuses de 4 à 6 et un score de 

sévérité > 9 

• diagnostic n’excluant pas une pathologie associée.





Les grandes présentations cliniques

• Monoarthrite

• Polyarthralgies non inflammatoires

• Polyarthrite récente (< 3mois)



Monoarthrite

Les principaux diagnostics à évoquer sont :

• Arthrite septique (infectieuse)

• Goutte

• Arthrose  

• Polyarthrite rhumatoïde





Arthrites purulentes (septiques)



Tableau clinique
• Stades

– Précoce: < 7 à 10 jours : lésions réversibles

– Tardif: > 7 à 10 jours: souvent une destruction ostéoarticulaire

• Douleur inflammatoire et impotence fonctionnelle. 

• Examen physique:  

– gonflement, épanchement articulaire, chaleur locale avec parfois rougeur 

(perceptibles pour les articulations superficielles)

– raideur articulaire douloureuse avec souvent attitude antalgique (flessum)

• Localisations : genou (40%), hanche(15%), épaule (15%), cheville 

(5 à 8%), coude (5 à 8 %), poignet (5 à 8 %), main et pied (5 à 

6%)

• Syndrome infectieux : variable 

– grave: fièvre élevée, frissons, altération de l’état général, hypotension 

artérielle. 

– absence de fièvre dans 15 à 60% des cas





Diagnostic

• ponction articulaire 

• bilan radiographique de l’articulation (IRM dans 

les cas difficiles)

• examens biologiques sanguins : hémogramme, 

VS, CRP, ionogramme, créatininémie, urée, 

glycémie, coagulation, tests hépatiques 

• prélèvements bactériologiques: hémocultures, et 

urines, gorge, porte d’entrée cutanée, etc.









Formes particulières

• Polyarthrite aiguë septique (15 % des arthrites):

– Le plus souvent 2 articulations, mais parfois 5 ou plus.

– Hémocultures sont positives dans 80% des cas 

– Rechercher d’autres localisations, notamment endocardite. 

– Mortalité: 30%.

• Au cours de la polyarthrite rhumatoïde

• Arthrites gonococciques: dans 42 à 85% des gonococcies 

systémiques (souvent oligo- ou polyarthrite septique)



Arthrites microcristallines







Goutte













Médicaments hyperuricémiants 

(Prescrire 2023)
• les cytotoxiques, du fait de la lyse des cellules tumorales

• l'aspirine, même à faible dose, et autres salicylés

• les diurétiques de l'anse tels que le furosémide, le bumétanide, le pirétanide ; les diurétiques thiazidiques tels que 

l'hydrochlorothiazide ; le triamtérène

• un médicament utilisé dans l'angor : l'ivabradine

• un antiagrégant plaquettaire : le ticagrélor ;

• un hypotenseur inhibiteur de la rénine : l'aliskirène

• l'acide nicotinique

• l'hormone parathyroïdienne et un peptide analogue de l'hormone parathyroïdienne, le tériparatide

• un hyperglycémiant : le diazoxide

• un antagoniste de la vasopressine hypernatrémiant : le tolvaptan

• les enzymes pancréatiques

• des immunodépresseurs : la ciclosporine, le tacrolimus (inhibiteurs de la calcineurine), l'acide mycophénolique (inhibiteur de la 

synthèse des purines)

• des antituberculeux : l'éthambutol, le pyrazinamide

• des antirétroviraux : le ritonavir, le lopinavir, la didanosine

• un antifongique : l'amphotéricine B

• un antiparkinsonien : la lévodopa

• un bronchodilatateur : la théophylline

• un chélateur : l'acide édétique



Pyrazinamide 

• transformé par hydrolyse dans le foie en un métabolite actif. 

• Ce métabolite actif est ensuite hydroxylé par la xanthine oxydase puis éliminé 

principalement par les reins. Ce métabolite est en compétition avec l'acide 

urique pour cette élimination rénale.

• L'allopurinol est d'ordinaire un médicament de premier choix pour traiter 

l'hyperuricémie quand elle est symptomatique, mais l'allopurinol aggrave 

l'hyperuricémie liée au pyrazinamide : en inhibant la xanthine oxydase, il cause 

une accumulation du métabolite à l'origine de l'hyperuricémie. Le fébuxostat, 

autre inhibiteur de la xanthine oxydase, est malvenu aussi. Le probénécide 

aussi inhibe l'excrétion du pyrazinamide et majore l'effet hyperuricémiant.







Chondrocalcinose





Rhumatisme apatitique





Polyarthralgies non inflammatoires



Les polyarthralgies mécaniques

• Arthrose: de loin la première cause (genoux, hanche, IPP et IPD doigts – 
nodosités de Bouchard et d’Heberden)

• Chondrocalcinose: très fréquent chez le sujet > 60 ans (chez le jeune : 
rechercher hémochromatose, HPT I, maladie congénitale), en dehors des 
manifestations inflammatoires aiguës

• Causes iatrogéniques : fluoroquinolones, pyrazinamide, b-bloquants, 
antiulcéreux, inhibiteurs de l’aromatase, etc.

• Syndrome d’hypermobilité articulaire: sujet jeune, sujet à entorses et luxations 
récidivantes, tendinopathies, hyperélasticité cutanée, morphotype marfanoïde, 
arachnodactylie, signes oculaires (paupières tombantes, myopie), polapsus 
mitral, génital ou rectal; rarement dans le cadre d’un syndrome de Marfan, 
d’Ehlers-Danlos ou d’une homocystinurie

• Maladies de surcharge (thésaurismoses): hémochromatose primaire, dépôts 
amyloïdes (hémodialysés, amyloïdose), maladies rares (Wilson, Gaucher, etc.)



Causes rares d’arthrose

(le plus souvent primitive)

• Maladies métaboliques: hémochromatose, 
maladie de Wilson, ochronose, maladie de 
Gaucher

• Maladies endocriniennes: hypothyroïdie, 
acromégalie, hyperparathyroïdie primaire

• Hémoglobinopathie: drépanocytose, thalassémie

• Syndromes d’hypermobilité articulaire: Ehlers-
Danlos, Marfan, etc.  

• Ostéochondrodysplasie





Polyarthrite récente (< 3mois)

• Douleurs articulaires d’horaire inflammatoire 

(réveil nocturne, raideur matinale)

• Gonflements articulaires (épanchement)

• Signes inflammatoires locaux

• Impotence fonctionnelle 



1. Etablir qu’il s’agit bien d’une arthrite.

• Examen physique : gonflement articulaire, signes 

inflammatoires locaux

–  DD: arthralgies inflammatoires (pas d’élément 

objectif, causes diverses)

• Syndrome inflammatoire biologique (habituel)

• Ponction articulaire

• Imagerie (arthrite profonde): échographie, IRM







Déformation en col de cygne



Déformation en boutonnière



Doigt en saucisse (rhumatisme psoriasique)



2. Orientation étiologique

Faire la distinction entre

• Cause mécanique (« dégénératif »)

• Cause inflammatoire

– Infectieuse

– Non infectieuse

Il faut avant tout éliminer :

• Arthrite infectieuse

• Maladie systémique

• Polyarthrite rhumatoïde



Anamnèse

• Terrain: femme (MAI), adulte jeune (SpA), sujet > 50 ans 
(Horton)

• Antécédents familiaux 

• Antécédents personnels : syndrome de Raynaud, cancer, 
photosensibilité, thromboses, uvéite, psoriasis, aphtose, asthme

• Facteurs favorisants (arthrites septiques): immunosuppression, 
diabète, éthylisme, injections iv

• Événements antérieurs récents: porte d’entrée infectieuse, 
angine, uvéite, urétrite, diarrhée, infection génitale, morsure de 
tique ou érythème migrant, syndrome sec, phénomène de 
Raynaud

• Médicaments : hypolipémiants, quinolones, barbituriques, vaccin, 
immunothérapie par inhibiteurs de point de contact immunitaire

• Symptômes généraux: fièvre, anorexie, amaigrissement



Examen articulaire

Nombre et topographie des articulations

• Arthrite septique: monoarthrite

• Spondylarthrites: atteinte oligoarticulaire asymétrique + 

rachis + ASI + orteil ou doigt en saucisse

• Arthrite IPD: rhumatisme psoriasique ou arthrose

• Atteinte rhizomélique: pseudoarthrite rhizomélique, 

polyarthrite rhumatoïde

• Arthrite rhumatoïde : atteinte symétrique doigts, 

poignets, orteils (sauf IPD)



Examen physique général: 

fondamental!
Peau

• rash urticarien: infection virale, médicaments, 
maladie de Still, Kawazaki

• éruption du visage et des zones photoexposées: 
LED, maladies virales (PV B19, arboviroses), 
médicaments, vaccins

• livedo, purpura palpable, ulcères, ischémie 
pulpaire (vascularite): syndrome des 
antiphospholipides, purpura rhumatoïde, vasculite 
à ANCA, cryoglobulinémie, Buerger

• sclérodactylie :  sclérodermie

• érythème intermittent:  maladie de Still

• érythème noueux :  sarcoïdose, entérocolopathie, 
Yersinia, tuberculose, Behçet, médicaments

• nodules rhumatoïdes (sous-cutanés)

• psoriasis cutané du cuir chevelu et des ongles

• pustulose palmoplantaire du SAPHO (synovite, 
acné, pustulose palmo-plantaire, hyperostose et 
ostéite)

• érythème migrant de la maladie de Lyme

• érythème viral (parvovirus, rubéole)

• hippocratisme digital

Sphère ORL

• aphtose buccale: Gougerot-Sjögren, Crohn, 
Behçet

• atteinte des glandes salivaires : syndrome de 
Gougerot-Sjögren

• atteinte du parodonte et perte dentaire : 
sclérodermie, syndrome de Gougerot-
Sjögren

• lésion du nez: maladie de Wegener,  
polychondrite atrophiante

• lésions des oreilles: polychondrite, tophus 
goutteux

• foyers infectieux (sinus, gorge, dents) : 
rhumatismes poststreptococciques, 
postinfectieux, endocardite infectieuse



Yeux

• sécheresse et kératoconjonctivite : 
syndrome de Gougerot-Sjögren

• sclérite: polyarthrite rhumatoïde,  
vascularites

• conjonctivite: syndrome de 
Fiessinger-Leroy-Reiter

• uvéite: spondylarthropathies, 
entérocolopathies, maladie de 
Behçet et sarcoïdose

Coeur

• valvulopathie: rhumatisme 
articulaire aigu, endocardite 
d’Osler, endocardite aseptique 
lupique (Libman-Sacks) et 
spondylarthropathies

• péricardite: lupus, polyarthrite 
rhumatoïde

Atteinte vasculaire

• phlébite : syndrome des 
antiphospholipides (primaire ou 
associé à un lupus)

• syndrome de Raynaud: 
sclérodermie, autre connectivite

• lésion artérielle ou artériolaire 
d’une vascularite



Poumon-plèvre

• Pneumopathie infectieuse: Chlamydia 
pneumoniae

• Nodules pulmonaires multiples: 
Wegener, sarcoïdose, métastases

• PID: PR, Goujerot-Sjogren, LED, 
sclérodermie, polymyosite, sarcoïdose, 
vascularites, lymphomes

• Asthme: Church-Strauss

• Lésions parenchymateuses: vascularites 
(maladie de Wegener), tuberculose, 
sarcoïdose, cancer

• Pleurésie: lupus, polyarthrite 
rhumatoïde, cancer, tuberculose, Still

• Adénopathies médiastinales: 
sarcoïdose, lymphome, tuberculose, 
cancer

Tube digestif

• Diarrhée: arthrite réactionnelle, 
entérocolopathies, Whipple, maladie 
cœliaque 

• Troubles digestifs des 
entérocolopathies inflammatoires 
(rectocolite ulcérohémorragique, 
maladie de Crohn)

• Douleurs abdominales: maladie 
périodique, purpura rhumatoïde, MICI, 
vascularites

Foie

• Ictère, cholostase, cytolyse hépatique: 
hépatites virales (B, C), hépatites auto-
immunes, hémochromatose, Still, 
cirrhose biliaire primitive



Rate-ganglion

• Splénomégalie: infection chronique 
(endocardite), lymphome

• Adénopathies: infections, 
lymphomes, lupus, vascularite, 
sarcoïdose

Rein & appareil uro-génital

• Atteinte rénale: lupus, vascularite

• Urétrite, balanite: gonococcies, 
arthrite réactionnelle

• Aphtose: maladie de Behçet, 
maladie de Crohn

• Colique néphrétique: goutte

Système nerveux central et 
périphérique

• neuropathies périphériques 
(polynévrite, multinévrite): 
Gougerot-Sjögren, vascularite, 
polyarthrite rhumatoïde, 
cryoglobulinémie, sarcoïdose, lèpre

• atteintes centrales (AVC, 
leucoencéphalopathies, méningo-
encéphalite) : neurolupus, 
vascularites, syndrome des 
antiphospholipides, neurobehçet, 
Lyme



Examens complémentaires

Biologie

• HC

• Syndrome inflammatoire

• EHC

• Acide urique

• Tests hépatiques

• CPK

• Bilan rénal

• FR, anti-CCP

• ANCA

• FAN

• C3, C4, CH50

• AG HLA-B27

• Sérologies: HVB, HVC, VIH, 
chlamydia, Borrelia, Yersinia, 
salmonellose, parvovirus B19

Imagerie 

• TDM thorax

• Articulations (RX ou écho ou IRM): 
mains + poignets; pieds; bassin +ASI; 
genoux

Autres 

• Examen liquide synovial

• Examen ophtalmologique

• Biopsie : lésions cutanées, glandes 
salivaires, etc.



3. Diagnostic étiologique de la 

polyarthrite



I. Infections



Polyarthrite infectieuse ?
Arthrites bactériennes 

(staphylocoque, streptocoque 

groupe B, BGN)

(Mono)arthrite aiguë 

fébrile

Polyarticulaire dans 10 à 

15% des cas

Ponction articulaire avec culture, 

hémoculture

Rechercher porte d’entrée, 

endocardite

Polyarthrite HVB Phase préictérique

Polyarthrite mains

Tests hépatiques, sérologie

Infections à parvovirus B19 Polyarthrite aiguë

Jeune femme

rash

Sérologie 

Viroses : rubéole, EBV, CMV, HIV Arthrites ou arthralgies 

transitoires

Sérologie 

Borréliose de Lyme Piqûre de tique, érythème 

chronique migrateur

Sérologie (Borrelia burgdorferi)

Brucellose Contact avec du bétail, 

leucopénie

HC, sérologie

Maladie Whipple Grosses articulations puis 

malabsorption (diarrhée)

Biopsie duodénale, PCR tropheryma 

whippelii (sang, selles, salive, 

duodénum, liquide synovial)

Arboviroses : Chikungunya, dengue Voyage « tropical »



Polyarthrite postinfectieuse?

Arthrite réactionnelle Sujet jeune dans les semaines suivant une infection (conjonctivite, uréthrite, 

cervicite ou diarrhée): syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter (syndrome oculo-

urétro-synovial), entérocolopathie, etc.

urogénitale Chlamydia trachomatis

Ureaplasma urealyticum

digestive Salmonella, Shigella, Yersinia, 

campylobacter, Clostridium difficile, 

Helicobacter pylori

respiratoire Chlamydia pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis (rhumatisme 

de Poncet)

cutanée Propionobacterium acnes, BCG, Borrelia 

burgdorferi, Leptospira, Bartonella

Poststreptococcique 10 à 15 jours après angine à 

Streptocoque du groupe A + 

rash + évt atteinte cardiaque 

(enfant)

ASLO



II. Inflammation systémique



Spondylarthropathie ?
Spondylarthrite ankylosante Homme jeune

Poussées axiales de type 

inflammatoire: rachis, ASI

Parfois: mono ou oligoarthrite 

périphérique (MI)

RX et IRM ASI

Typage HLA B27

Rhumatisme psoriasique Axiale et/ou périphérique Lésions cutanées: cuir chevelu, 

pourtour auriculaire, faces d’extension 

des membres, plis fessiers, ongles

Rhumatisme des entérocolopathies diarrhée

SAPHO : syndrome acné-pustulose-

hyperostose-ostéite

Pas de sacroiléite, ni de signes cutanés 

& HLAB27 nég

Arthrites réactionnelles Mono- ou oligoarhtrite

Quelques jours ou semaines après 

infection génitale ou digestive Sujet 

jeune

Syndrome de Fiessinger-Leroy-

Reiter: conjonctivite + uréthrite + 

arthrite

Typage HLA B27



Spondylarthrites : les deux formes







Prise en charge

csDMARD : MTX, sulfasalazine 



Polyarthrite auto-immune?
Lupus érythémateux disséminé Variables : arthralgies migratrices, polyarthrites aiguës 

ou subaiguës

Autres manifestations: fièvre, cutanées, viscérales, 

générales

Leucopénie,

VS augmentée, CRP N

AC antinucléaires: non spécifique

AC anti-ADN natifs ou anti-Sm

Dermato-polymyosite Déficit proximal force musculaire, myalgies, dysphagie

Signes cutanés évocateurs

CPK, aldolase

FAC, AC anti JO

EMG

Sclérodermie systémique Variables : oligo ou polyarthralgies migratrices, 

polyarthrites aiguës ou subaiguës

Signes cutanés, acrosyndrome

anticorps anti-topoisomérase 1 (Scl 70) 

Syndrome de Sharp (connectivite 

mixte)

Syndrome de Raynaud + polyarthalgies (ites) +  

myalgies + doigts boudinés 

Pas d’atteinte viscérale sévère

AC antinucléaires type U1 RNP

Syndrome de Gougerot-Sjögren Le plus souvent polyarthralgies, moins souvent 

polyarthrites

Syndrome sec

Myalgies 

Test de Shirmer, lampe à fente

Biopsie glande salivaire

FR, FAN (anti-SSA ou anti-SSB)

Polyarthrite rhumatoïde Femme d’âge moyen

Polyarthrite bilatérale tendant à être symétrique à 

prédominance distale (mains et pieds dont IPP)

FR, anti-CCP

Rhumatisme œdémateux du sujet 

âgé (> 70 ans)

Présentation caractéristique: polyarthrite aigué, parfois 

fébrile, volumineux œdèmes des 4 membres 

Syndrome inflammatoire majeur

Absence FR

Corticosensible (sauf  si paranéoplasique)



La polyarthrite rhumatoïde

Le diagnostic de la 

polyarthrite rhumatoïde 

débutante est une 

urgence !

Il faut en effet bloquer 

rapidement 

l’inflammation par un 

traitement adéquat.



Démarche diagnostique

1. Affirmer l’existence d’une synovite clinique 
(évt par échographie ou IRM)

2. Exclure les autres diagnostics possibles: 
infectieuses, microcristallines, 
paranéoplasiques, connectivites, vascularites, 
spondylarthrites

3. Si lésions radiologiques typiques : polyarthrite 
rhumatoïde

4. Sinon: critères ACR/EULAR 2010 : score  6 







Critères de classification ACR/EULAR 2010 pour le diagnostic

de la polyarthrite rhumatoïde débutante. 

ACPA : anti-peptides ou protéines citrullinées



Anti-CCP2



Traitement 







Anticorps anti-nucléaires (AAN)

• Méthodes : 

– immunofluorescence indirecte (IFI) : très sensible mais peu spécifique 

(criblage): 

• peut avoir différents aspects: homogène, moucheté ou nucléolaire

• aspect homogène : typiquement associé à la présence d’anticorps anti-ADN (évocateur 

d’un LED)

• aspect moucheté:  présence d’auto-anticorps anti-antigènes nucléaires solubles (anti-

ECT) présents dans plusieurs maladies auto-immunes 

• Le seuil de positivité pour les anticorps antinucléaires habituellement retenu correspond 

à un titre supérieur à 1/160 

– enzyme linked immunosorbent assay (ELISA):  détermine le type précis 

d’auto-AC (test quantitatif)











Vascularite systémique?
Pseudo-polyarthrite rhizomélique Sujet âgé (> 60 ans), myalgies, signes généraux, fièvre, AEG

Rechercher Maladie de Horton

Syndrome inflammatoire

Corticosensible 

Biopsie artère temporale

Maladie sérique Contexte sérothérapie ou prise médicaments (phénytoïne, 

cyclines …)

+ fièvre, rash, adénopathies, protéinurie, hyperéosinophilie

Purpura rhumatoïde Arthrites MI + purpura polymorphe + douleurs abdominales + 

protéinurie

Augmentation IgA sériques

Périartérite noueuse Fièvre, AEG, signes cutanés, myalgies, neuropathie 

périphérique + évt signes viscéraux 

Biopsie musculaire : vascularite 

nécrosante moyens vaisseaux

Rhumatisme 

« cryoglobulinémique »

Purpura, myalgies, Raynaud, GN, neuropathie périphérique FR, C4 bas, C3 N

Cryoglobuline mixte type II ou III

Vascularite à ANCA Wegener : anti-PR3

Churg-Strauss: hyperéosinophile

Polyangéite microscopique: GN rapidement progressive

Maladie de Takayasu Femme jeune, fièvre, vertiges

« femmes sans pouls »

Maladie de Behçet Oligo ou polyarthrite grosses et petites articulations

Aphtose buccale et génitale

Uvéite, signes cutanés, signes neurologiques ou vasculaires

Maladie de Buerger Homme jeune grand  fumeur

Raynaud, ischémie puis gangrène extrémités

échoDoppler, artériographie MI



Anticorps anticytoplasme des polynucléaires (ANCA)

• dirigés contre des antigènes localisés dans le cytoplasme 

des polynucléaires neutrophiles

• Méthodes :

– IFI : test de criblage: 2 aspects en fluorescence

• cytoplasmique (c-ANCA) 

• périnucléaire (p-ANCA)

– ELISA:

• c-ANCA: anticorps antiprotéinase 3 (anti-PR3) 

• p-ANCA : anticorps antimyélopéroxidase (anti-MPO).



Vasculites à ANCA 





Vasculites primaires

Granulomatose avec 

polyangéite





Changement de terminologie

• granulomatose avec polyangéite (GPA) 

(anciennement maladie de Wegener), 

• Polyangéite microscopique (PAM) 

• Granulomatose éosinophilique avec polyangéite 

(GEPA) (anciennement maladie de Churg-

Strauss)



Autres polyarthrites inflammatoires ?

Maladie de Still de l’adulte Fièvre + rash fugace

Péricardite, pleurésie, 

cytolyse hépatique

Hyperleucocytose à PN

Syndrome inflammatoire

Hyperferritinémie (avec 

diminution de sa partie 

glycosylée)

Polychondrite chronique 

atrophiante

Chondrite oreille, nez, 

larynx + atteinte oculaire et 

cochléo-vestibulaire

Aphtose ou vasculite 

cutanée

Evolution par poussée

Fièvre récurrente héréditaire 

(dont FMF)

Anamnèse Analyses génétiques



Polyarthrites granulomateuses ?

Sarcoïdose Oligoarthrite MI + 

érythème noueux 

(syndrome de Löfgren)

Formes moins 

caractérisqtiques : 

oligoarthrite distale, 

polyarthrite

Rechercher adénopathies 

médiastinales

LB, biopsie

Syndrome d’Ackerman 

(dermatite granulomateuse 

interstitielle)

Placard inflammatoire 

cutané (en corde ou en 

bande sur le tronc) + 

polyarthrite non spécifique

Associé à lupus ou maladies 

lymphoprolifératives ou 

cancéreuses



III. Rhumatismes microcristallins



Polyarthrite microcristalline?

Goutte Mono ou oligoarthrite 

membres inférieurs (gros 

orteil)

Homme d’âge moyen

Ponction: cristaux urate

Chondrocalcinose 

(pseudogoutte)

Mono-, oligo- ou 

polyarthrite 

(« pseudopolyarthrite 

rhizomélique »)

Sujet âge moyen ou âgé

Ponction: cristaux 

pyophosphate de calcium

RX: calcifications 

articulaires (bassin, 

genoux, poignets)

Rhumatisme à hydroxy-

apatite

Épaule: tendinopathie 

calcifiante hyperalgique 

avec bursite puis arthrite



IV. Affections malignes



Polyarthrite « maligne »?

Polyarthrite 

paranéoplasique

De type « PR » mais signes généraux 

inquiétants

Ostéoarthropathie 

hypertrophiante 

pneumique de Pierre 

Marie-Bamberger

Grosses articulations des membres

Hippocratisme digital

Œdèmes extrémités

RX, scinti: périostose

Dermatomyosite Lésions musculaires et/ou 

dermatologiques

CPK

Vascularites : 

leucocytoclasiques, 

purpura rhumatoïde, 

Wegener, PAN, 

micropolyangéite

Cf  vascularites



Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique de 

Pierre Marie-Bamberger



Hippocratisme digital



http://www.cri-net.com/base_image/viewImage.asp?ID=2D1A7AAA1D




(Dermato)polymyosite

http://dermis.multimedica.de/bilder/CD039/550px/img0074.jpg
http://dermis.multimedica.de/bilder/CD027/550px/img0053.jpg
http://dermis.multimedica.de/bilder/CD211/550px/img0082.jpg


Signe (papules) de Gottron



V. Causes iatrogènes



Polyarthrite iatrogène?

Injections intravésicales de BCG Grosses articulations, 

vers la 5ème instillation

Syndrome 

inflammatoire 

majeur

Vaccins: rubéole, 

exceptionnement VHB

Polyarthrite subaiguë

Cytokines: interféron, IL2, G et 

GM-CSF

Goutte : diurétiques thiazidiques, 

furosémide, ciclosporine, 

pyrazinamide, chimiothérapie

Tableau de goutte Hyperuricémie 

Lupus induits: salazopyrine, 

minocycline, phénytoïne, INH, 

carbamazépine, etc

Polyarthrite distale 

symétrique, éruption 

maculopapuleuse, 

fièvre, sérites

AC anti-histones



Immunothérapie par inhibiteur des 

points de contact immunitaire









ASCO guidelines

















La sarcoïdose



Maladie granulomateuse

































Associations possibles à d’autres 

maladies systémiques

• sclérodermie

• syndrome de Sjögren

• spondylarthrite ankylosante

• rectocolite ulcéro-hémorragique 

• maladie de Crohn



Traitement 


































	Diapositive 1 Arthropathies
	Diapositive 2 Principaux signes & symptômes
	Diapositive 3 Douleur articulaire (arthralgie)
	Diapositive 4 Préciser la douleur
	Diapositive 5 Examen physique
	Diapositive 6
	Diapositive 7 Epanchement articulaire
	Diapositive 8 Examen physique
	Diapositive 9 Ponction articulaire
	Diapositive 10 Analyse du liquide synovial
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13 Exclure origine non articulaire 
	Diapositive 14 Absence de signe articulaire objectif (épanchement, limitation mobilité articulaire)
	Diapositive 15 Les myalgies (myopathies)
	Diapositive 16 Les myalgies liées aux statines
	Diapositive 17 Fibromyalgie   Critères de l’American College of Rheumatology
	Diapositive 18 Révision des critères diagnostiques 2016 
	Diapositive 19
	Diapositive 20 Les grandes présentations cliniques
	Diapositive 21 Monoarthrite
	Diapositive 22
	Diapositive 23 Arthrites purulentes (septiques)
	Diapositive 24 Tableau clinique
	Diapositive 25
	Diapositive 26 Diagnostic
	Diapositive 27
	Diapositive 28
	Diapositive 29
	Diapositive 30 Formes particulières
	Diapositive 31 Arthrites microcristallines
	Diapositive 32
	Diapositive 33
	Diapositive 34 Goutte
	Diapositive 35
	Diapositive 36
	Diapositive 37
	Diapositive 38
	Diapositive 39
	Diapositive 40 Médicaments hyperuricémiants (Prescrire 2023)
	Diapositive 41 Pyrazinamide 
	Diapositive 42
	Diapositive 43
	Diapositive 44 Chondrocalcinose
	Diapositive 45
	Diapositive 46 Rhumatisme apatitique
	Diapositive 47
	Diapositive 48 Polyarthralgies non inflammatoires
	Diapositive 49 Les polyarthralgies mécaniques
	Diapositive 50 Causes rares d’arthrose (le plus souvent primitive)
	Diapositive 51
	Diapositive 52 Polyarthrite récente (< 3mois)
	Diapositive 53 1. Etablir qu’il s’agit bien d’une arthrite.
	Diapositive 54
	Diapositive 55
	Diapositive 56
	Diapositive 57
	Diapositive 58
	Diapositive 59 2. Orientation étiologique
	Diapositive 60 Anamnèse
	Diapositive 61 Examen articulaire
	Diapositive 62 Examen physique général: fondamental!
	Diapositive 63
	Diapositive 64
	Diapositive 65
	Diapositive 66 Examens complémentaires
	Diapositive 67 3. Diagnostic étiologique de la polyarthrite
	Diapositive 68 I. Infections
	Diapositive 69 Polyarthrite infectieuse ?
	Diapositive 70 Polyarthrite postinfectieuse?
	Diapositive 71 II. Inflammation systémique
	Diapositive 72 Spondylarthropathie ?
	Diapositive 73 Spondylarthrites : les deux formes
	Diapositive 74
	Diapositive 75
	Diapositive 76 Prise en charge
	Diapositive 77 Polyarthrite auto-immune?
	Diapositive 78  La polyarthrite rhumatoïde
	Diapositive 79 Démarche diagnostique
	Diapositive 80
	Diapositive 81
	Diapositive 82 Critères de classification ACR/EULAR 2010 pour le diagnostic de la polyarthrite rhumatoïde débutante.  ACPA : anti-peptides ou protéines citrullinées
	Diapositive 83 Anti-CCP2
	Diapositive 84 Traitement 
	Diapositive 85
	Diapositive 86
	Diapositive 87 Anticorps anti-nucléaires (AAN)
	Diapositive 88
	Diapositive 89
	Diapositive 90
	Diapositive 91
	Diapositive 92 Vascularite systémique?
	Diapositive 93 Anticorps anticytoplasme des polynucléaires (ANCA)
	Diapositive 94 Vasculites à ANCA 
	Diapositive 95
	Diapositive 96 Vasculites primaires
	Diapositive 97
	Diapositive 98 Changement de terminologie
	Diapositive 99 Autres polyarthrites inflammatoires ?
	Diapositive 100 Polyarthrites granulomateuses ?
	Diapositive 101 III. Rhumatismes microcristallins
	Diapositive 102 Polyarthrite microcristalline?
	Diapositive 103 IV. Affections malignes
	Diapositive 104 Polyarthrite « maligne »?
	Diapositive 105 Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique de Pierre Marie-Bamberger
	Diapositive 106 Hippocratisme digital
	Diapositive 107
	Diapositive 108
	Diapositive 109 (Dermato)polymyosite
	Diapositive 110 Signe (papules) de Gottron
	Diapositive 111 V. Causes iatrogènes
	Diapositive 112 Polyarthrite iatrogène?
	Diapositive 113 Immunothérapie par inhibiteur des points de contact immunitaire
	Diapositive 114
	Diapositive 115
	Diapositive 116
	Diapositive 117 ASCO guidelines
	Diapositive 118
	Diapositive 119
	Diapositive 120
	Diapositive 121
	Diapositive 122
	Diapositive 123
	Diapositive 124
	Diapositive 125 La sarcoïdose
	Diapositive 126 Maladie granulomateuse
	Diapositive 127
	Diapositive 128
	Diapositive 129
	Diapositive 130
	Diapositive 131
	Diapositive 132
	Diapositive 133
	Diapositive 134
	Diapositive 135
	Diapositive 136
	Diapositive 137
	Diapositive 138
	Diapositive 139
	Diapositive 140
	Diapositive 141
	Diapositive 142 Associations possibles à d’autres maladies systémiques
	Diapositive 143 Traitement 
	Diapositive 144
	Diapositive 145
	Diapositive 146
	Diapositive 147
	Diapositive 148
	Diapositive 149
	Diapositive 150
	Diapositive 151
	Diapositive 152
	Diapositive 153
	Diapositive 154
	Diapositive 155
	Diapositive 156
	Diapositive 157
	Diapositive 158
	Diapositive 159

