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PLAN

Première partie

• Rhumatologie

• Approche des polyarthrites

• Polyarthrites

• Polyarthrite rhumatoïde

• Polyarthrites séronégatives

• Polymyalgia rheumatica et 
artérite à cellules géantes

Deuxième partie

• Polyarthrites

• Spondyloarthropathies

• Arthrite psoriasique

• Monoarthrites

• Infectieuses

• Micro-cristallines

Troisième partie

• Connectivites

• Vasculites

• Fibromyalgie



DEUXIÈME PARTIE



SPONDYLOARTHROPATHIES (SPA)



SPA: DÉFINITION ET TERMINOLOGIE

• Ensemble des entités rhumatologiques associées avec une atteinte inflammatoire de la colonne 
vertébrale et/ou des articulations sacro-iliaques

• Caractérisée par la lombalgie à caractère inflammatoire

 Spondylarthropathie/arthrite séronégative

 Spondylarthropathie/arthrite axiale vs périphérique

 Spondylite axiale

 Spondlyloarthropathie/arthrite non radiographique

 Spondylite ankylosante



Spondylarthrite:
0,5-2 % de la population 

Lombalgie chronique 5% = inflammatoire



SPA: LOMBALGIE INFLAMMATOIRE

Critères de l’American SpondyloArthritis Society - ASAS (4/5)

• Début avant l’âge de 40 ans

• Début insidieux

• Amélioration de la douleur/raideur avec l’exercice

• Pas d’amélioration avec le repos

• Douleur la nuit (s’améliorant avec le mouvement)

Autres caractéristiques possibles: raideur matinale, fessalgie alternante, amélioration avec l’usage d’AINS



N Engl J Med 2016;374:2563-74.



Nature Rheumatology











Anti-IL17
Anti-IL12/23
Anti-IL23
Inhibiteurs des JAKs











ARTHRITE PSORIASIQUE (APSO)



ÉPIDÉMIOLOGIE

• Psoriasis cutané: 2-3% de la population

• Arthrite psoriasique: 30% des patients avec psoriasis (environ 1% de la population)

• 60% développe l’arthrite dans les 10 ans suivant la maladie cutanée

• 20% simultanément (dans les 1-2 ans)

• 10% plus d’un an avant





Où chercher le psoriasis?
• Coudes
• Genoux
• Cuir chevelu
• Derrière les oreilles
• Paumes des mains
• Plantes des pieds
• Ombilic
• Interfessier
• Scrotum/plis inguinaux
• Ongles



DISTRIBUTION

• Oligo-articulaire

• Poly-articulaire

• Distale

• Spondylite

• Arthrite mutilante

Oligo-articulaire Poly-articulaire Distale

MutilanteSpondylite



MANIFESTATIONS

• Psoriasis

• Arthrite

• Dactylite

• Enthésite

• Spondylite (HLA-B27)

• Uvéite

• Maladie inflammatoire de l’intestin (Crohn, colite ulcéreuse)

• Atteinte unguéale



Inhibiteur 
PDE4
Apremilast
(OtezlaMD)
Biosimilaires
Auro, Jamp, 
GLN, Mint, 
Pms, Sandoz

Anti-Anti-TNF
Adalimumab
Certolizumab
Etanercept
Golimumab
Infliximab

Anti-IL23
Guselkumab 
(TremfyaMD)
Risankizumab 
(SkiriziMD)
Tidrakizumab 
(IlumyaMD)

Anti-IL17
Secukinumab
(CosentyxMD)
Ixekizumab
(TaltzMD)
Bimekizumab
(BimzelxMD)
Brodalumab
(SiliqMD)

Anti-IL12/23
Ustekinumab
(StelaraMD)



MONOARTHRITE



MONOARTHRITE

À différentier des atteintes péri-articulaires (e.g. bursite, tendinopathie, entorse, cellulite, dermite de stase, etc.)

Diagnostic différentiel de la monoarthrite Causes non communes de monoarthrite

Arthrite septique (bactérienne, mycobactérienne,
fungique)
Arthropathies microcristallines
• Goutte
• Pseudo-goutte (Calcium pyrophosphate dihydrate

deposition disease (CPPD))
• Hydroxyapatite deposition disease (HADD)
• Autres cristaux (e.g. corticostéroïdes)
Trauma (fracture, dérangement interne, hémarthrose)
Ostéoarthrite (OA)
Nécrose avasculaire
Synovite villonodulaire pigmentée

Rhumatisme palindromique
Arthrite juvénile idiopathique
Autres polyarthrites (e.g. PAR)

Adapted from: Rheumaology Secrets, 8th edition, 2015.



ANALYSE DU LIQUIDE SYNOVIAL (PONCTION ARTICULAIRE)

• Test le plus important dans une 
monoarthrite

• NE JAMAIS PONCTIONNER UNE 
ARTICULAIRE “PROTHÈSÉE”

• Analyse à faire:

• Couleur/Transparence

• Viscosité (blanc d’oeuf)

• Décompte leucocytaire

• Cultures

• Visualisation des cristaux en microscopie 
polarisée

• Inutiles: glucose, protéines, LDH, acide 
urique, pH, électrolytes, anticorps



Type Quality Quantity Cell count 
(cells/mm3)

Cultures Microscopy Associated conditions

Normal Yellow
Translucid
Viscous

Minimal 0-200 Negative No crystal
<2 PMN/HPF

Normal

OA Yellow
Translucid
Viscous

Moderate 200-2000 Negative No crystal
<5 PMN/HPF

OA

Inflammatory Yellow
Trouble
Non viscous

Moderate-
High

2000-50 000 Negative No crystal
5-25 PMN/HPF

CTD, sero-negative arthritides, JIA, vasculitis,
auto-inflammatory syndromes, viruses, HADD

Strongly negative bi-
refringent needle-
shaped crystals

Gout

Midly positive bi-
refringent
rhomboid-shaped 
crystals

Pseudo-gout (CPPD)

Positive No crystal
5-25 PMN/HPF

Gonococcal, mycobacterial, fungal

Septic Purulent
Opaque
Non viscous

Moderate-
High

>50 000; often
>100 000

Positive No crystal
>25 PMN/HPF

Bacterial

Negative Crystal
>25 PMN/HPF

Crystal arthropathies (pseudo-septic)

Hemarthrosis Red
Opaque
Non viscous
Non 
coagulating

Moderate-
High

Mostly RBC 
(non nucleated
elements)

Negative
(except if 
septic)

Mostly RBC (non 
nucleated elements)

Traumatic tap
Internal derangement
Fracture
Tumors
Coagulopathies
Intense inflammation (bacterial, crystals)

S. Chartrand 2016



MICROSCOPIE POLARISÉE

Gout and others crystal arthropathies, 1st edition 2012
ACR Rheumatology Image Library, 
http://images.rheumatology.org/ 

Hochberg Rheumatology, 6th edition 2015.

Goutte

Tophus

CPPD

Corticostéroïdes

HADD



ARTHRITE SEPTIQUE
MEHMET BERKMEN AND MARIA 
PENIL “NEURONS” COMPOSED OF 
NESTERENKONIA, DEINOCOCCUS AND 
SPHINGOMONAS BACTERIA



MICRO-ORGANISMES IMPLIQUÉS

• Bactéries mono-articulaires: gonocoque vs autres

• Bactéries poly-articulaires: 10% des arthrites non-gonocociennes, gonocoque disséminé, rhumatisme 
articulaire aigu, endocardite infectieuse

• Virales (surtout poly-articulaires): parvovirus, rubéole, herpetoviruses (e.g. EBV), HAV, HBV, HCV, HIV, 
entéroviruses, alphaviruses (e.g. Chikunguya), Zika

• Fungiques: maladie de Whipple

• Spirochètes: maladie de Lyme, syphilis

• Mycobactériennes: axiales, périphériques, ostéomyélite, dactylite, ténosynovite, bursite

• Parasitaires

• Arthrite réactive: Chlamydia, Salmonella, Shigella, Yersinia, Campylobacter, post-Streptococcique



NON-GONOCOCCIQUES

• Staphylococcus aureus: 2/3 des cas, 50% MRSA

• Streptocoques des groupes A/B: 1/3 des cas

• Bacilles Gram-négatifs: 1/5 des cas

• Stretococcus pneumonia: 3%

• Polymicrobiennes: 4%

<2 mois 2 mois-5 ans 5-15 ans >15 ans

S. aureus
Streptocoques du 
groupe B
Bacilles Gram-
négatifs

Kingella kingae
S. aureus
S. pyogenes
S. pneumoniae
Haemophilus 
influenzae

S. aureus
S. pyogenes

S. aureus (PAR, drogues)
Bacilles Gram-négatifs (ROH, cancer, 
diabètes)
S. pneumoniae (ROH, Hbpathies)
Pseudomonas aeroginosa (drogues)
Pasteurella multocida (chat/chien)

Adapted from: Rheumaology Secrets, 8th edition, 2015.



NON-GONOCOCCIQUES: PRÉSENTATION

• Genou 55% (hanche, cheville, épaule, coude)

• Poly-articulaire 10-19% (mauvais pronostic, patient très malade)

• Symptômes locaux: douleur, rougeur, chaleur, épanchement, MEC impossible, position fixe

• Symptômes systémiques: fièvre, sueurs, frissons, leucocytose, augmentation des paramètres inflammatoires

• Analyse du liquide synovial:

• >100 000 cellules/mm3 très suggestif (mais seulement dans 20-40% des cas)1

• Coloration de Gram: 75% Cocci +, 50% Bacilles -

• Cultures: 70-90% de positivité

• Radiographie: pas utile (enflure des tissus mous, tardivement perte de carticlage, érosions osseuses, 
déformation et ankylose)

JAMA 2007;297:1478-88.



NON-GONOCOCCIQUES: TRAITEMENT
• Drainage

• Débridement chirurgical (orthopédie): hanche, épaule, axiale, inhabilité à faire un drainage acceptable, 
prosthèse, corps étranger, non-réponse après quelques jours d’antibiotiques/drainage, diagnostic tardif

• Analgésie

• Antibiotique (microbiologie-infectiologie)

• Cocci Gram-positif: Vancomycine (>50% MRSA)

• Bacilles Gram-positif (Listeria): Ampicillin+Gentamycin

• Diplocoque Gram-negatif (N. gonorrheae): Ceftriaxone

• Bacillles Gram-negatif: Ceftriaxone ou Cefotaxime

• Aucune bactérie au Gram, patient immunocompétent: Vancomycin

• Aucune bactérie au Gram, patient immunocompromis: Vancomycin+Ceftriaxone ou Cefotaxime

• Physiothérapie: passive puis active puis avec MEC

• Pronostic: 2-10% de mortalité (poly-articulaire, comorbidités), 30-50% avec douleur et/ou limitation



Migratoire
Additive

Sans douleur
Non prurigineux
Maculopapulaire
Vésiculaire
Tronc et extrémités

Genou
Poignet
Cheville
Coude

Adapted from: Hochberg Rheumatology, 6th edition, 2015.



GONOCOCCIQUE
• 1-3% des patients avec gonorrhée

• Habituellement jeunes patients en bonne santé, milieux urbains, non-Caucasien, statut socio-
économique bas, faible éducation, ATCD ITSS, prostitution

• Positivité des cultures: liquide synovial <25%, génito-urinaire 80% (plus avec amplification par PCR), 
rectum 20%, pharynx 10%, sang <10%, peau rare

• Traitement:
• Drainage répétitif sur quelques jours, chirurgie rarement indiquée

• Ceftriaxone 1 g IM/IV die pour 7-10 jours suivi par Cefixime 400 mg PO bid pour 7 jours

• Allergie aux β-lactam: Spectinomycin 2 g IM q12 heures

• Azithromycin 1 g PO X1 ou doxycycline 100 mg PO bid pour 7 jours (traiter la Chlamydia chez tous)

The Chief Public Health Officer’s Report on the State of Public Health in Canada 2013
Infectious Disease: The Never-Ending Threat

Public Health Agency of Canada, www.publichealth.gc.ca



ARTHROPATHIES
MICROCRISTALLINES



ARTHROPATHIES MICRO-CRISTALLINES

• Monosodium urate (MSU) (acide urique, urate)➜ Goutte

• Calcium pyrophosphate dihydrate (CPPD)➜ Pseudo-goutte

• Basic calcium phosphate (BCP)

• Calcium hydroxyapatite (HA)

• Octocalcium phosphate

• Tricalcium phosphate



MONOSODIUM URATE (GOUTTE)



Allantoin

Uricase

Adapté de: Rheumatology Secrets, 8th edition, 2015.

Goutte
Pathophysiologie



Surproduction (10%) Sous-excrétion (90%)
Collecte urinaire de 24 heures:
>800 mg = surproduction
<800 mg = sous-excrétion

PRPP synthetase overactivity
HGPRT partial deficiency (Kelley-Seegmiller)
HGPRT complete deficiency (Lesch-Nyhan)
G6PD deficiency (high ATP turnover)
F1P aldolase deficiency (high ATP turnover)

Maladie rénale
Acidose

Troubles myélo- et lymphoprolifératifs
Troubles hémolytiques
Chimiothérapie

Uromodulin-associated kidney disease
FJHN
MCKD types 1 and 2

Myogenic glycogenoses (types III, V, VII) impairment
Systemic inflammatory conditions (including psoriasis)
Vasopressin-resistant diabetes insipidus
Bartter, Gitelman, Down syndromes

GOUTTE: PATHOPHYSIOLOGIE



GOUTTE: TERMINOLOGIE/ÉPIDÉMIOLOGIE

• Hyperuricémie >>> goutte clinique (15% des hyperuricémiques)

• Hommes: >420 μmol/L (>7.0 mg/dL)

• Femmes: >360 μmol/L (>6.0 mg/dL)

• Goutte aigüe

• Goutte chronique

• Goutte tophacée

• Néphropathie goutteuse 
• Néphrolithiase d’acide urique

• >2% des hommes >30 ans et des femmes >50 ans; 9% des hommes et 6% des femmes >80 ans



GOUTTE: PRÉSENTATION

• Facteurs de risque d’une crise aiguë:
• Introduction ou retrait soudain d’un traitement hypouricémiant

• Alcool et/ou fruits de mer (lobster party)

• Sepsis, infarctus du myocarde, maladie aiguë sévère (hospitalisation), trauma, chirurgie, déshydration, nutrition 
IV

• Attaque soudaine avec une ou plusieurs articulations enflées/chaudes/rouges/douloureuses (1re MTP 
(podagre), tarse, cheville, genou)

• Fièvre, frissons, sueurs

• Leucocytose, augmentation des paramètres inflammatoires 

• Analyse du liquide synovial: liquide citrin trouble jusqu’à opaque (“purulent”), non visceux, >50 000 
cellules/mm3 à >100 000 cellules/mm3 (pseudo-septique)



Goutte: maladie à multiples facettes



GOUTTE:
DIAGNOSTIC

Ann Rheum Dis 2015;74:1789–98. 



GOUTTE: MALADIE DESTRUCTIVE

Œdème des tissus mous
Densités calcifiées des tissus mous (tophus/tophi)
Érosions “punched out”, à bords sclérotiques, aux marges suspendues (Mickey Mouse ears)



GOUTTE: TRAITEMENT

• Parce que ce n’est pas une maladie bénigne

• Douleurs aiguës et chroniques

• Atteinte de la qualité de vie

• Déformations

• Perte de productivité/travail

• Visites médicales urgentes

• Hospitalisations

• Prolongation d’hospitalisation

• Beaucoup de cas et en augmentation

Arthritis Care Res 2016 Feb 11. Epub ahead of print.
Semin Arthritis Rheum. 2015;45:75-80.

Si vous traitez
les crises aiguës

SVP traiter la maladie
à long terme!



Anti-IL1 Arthritis Care Res
2012;64:1447–61.

Goutte:
Traitement
de la crise
aiguë



Arthritis Care Res 2012;64:1447–61.

Goutte:
Traitement
de la crise
aiguë



Arthritis Care Res
2012;64:1447–61.

Transition
Pas avec:
Cyclosporine
Tacrolimus
Clarythromycin
Erythromycin



Diurétiques de l’anse
Thiazides
Cyclosporine
Tacrolimus
Aspirine faible dose
Acide nicotinique
Ethambutol
Pyrazinamide

Goutte:
Traitement à
long terme

Maladie érosive
1 seule crise mais majeure

Arthritis Care Res 2012;64:1431–46.

Cibles thérapeutiques:
<360 μmol/L (<6.0 mg/dL)
<300 μmol/L (<5.0 mg/dL) avec tophi



• Legumes
• Nuts
• Vegetable proteins

Goutte:
Traitement à
long terme

Contribue 
seulement à 60 
μmol/L (1.0 
mg/dL)

Arthritis Care Res
2012;64:1431–46.



CALCIUM PYROPHOSPHATE DEPOSITION 
DISEASE - CPPD (PSEUDO-GOUTTE)



CPPD: TERMINOLOGIE/ÉPIDÉMIOLOGIE

• Asymptomatique (lanthanique): présence radiographique sans manifestation clinique (chondrocalcinose)

• Aiguë (pseudo-goutte): arthrite mono-/oligo-articulaire; genoux, poignets, chevilles

• Chronique (pseudo-rhumatoïde): arthrite polyarticulaire

• Arthropathie à pyrophosphate (pseudo-ostéoarthrose): OA associée à la CPPD; dans des articulations 
usuellement non atteintes par de l’O (MCPs, poignets, coudes) 

• Arthropathie tumorale (pseudo-tophacée): accumulations périarticulaires

• Dépôts tendineux (pseudo-hydroxyapatithique): Achilles, triceps, obturateurs

• Arthropathie destructive (pseudo-neuropathique): Charcot-like

• Sténose cervicale: ligamentum flavum, ligament transverse de l’atlas

• Syndrome de la dent couronnée (crowned dens syndrome): accumulation autour du processus odontoïde

• Atteinte axiale (pseudo-spondyloarthropathique): calcufications intervertébrales et des sacro-iliaques

• Rare avant 50 ans, 10-15% des 65-75 an, >85% des >80 ans



CPPD AIGUË: PRÉSENTATION

• Facteurs de risque de crise aiguë:
• Sepsis, infarctus du myocarde, maladie aiguë sévère 

(hospitalisation), trauma, chirurgie, déshydration

• Attaque soudaine avec une ou plusieurs articulations 
enflées/chaudes/rouges/douloureuses (poignets, 
genoux, chevilles)

• Fièvre, frissons, sueurs

• Leucocytose, augmentation des paramètres 
inflammatoires

• Analyse du liquide synovial: liquide citrin trouble jusqu’à 
opaque (“purulent”), non visqueux, >50 000 
cellules/mm3 à >100 000 cellules/mm3 (pseudo-
septique)

• Recherche de causes associées: Créatinine, Ca, PO4, Mg, 
phosphatase alcaline, Fe saturation



CPPD AIGUË: TRAITEMENT

Ann Rheum Dis 2011;70:571–5.



HYDROXYAPATITE DEPOSITION DISEASE - HADD



HADD: TERMINOLOGIE

• Périarthrite: capsules articulaires (pseudo-podagre), tendons (coiffe des rotateurs, longus colli), bourse

• Arthropathie: asymptomatique, aiguë (crown dens syndrome), destructive (épaule de Milwaukee), 
ostéoarthrose

• Tissus mous:

• Calcinose: connectivites

• Calcifications métastatiques: insuffisance rénale

• Calcinose tumorale



HADD: PRÉSENTATION

• Attaque soudaine avec une ou plusieurs articulations enflées/chaudes/rouges/douloureuses ou autour 
d’un tendon

• Fièvre, frissons, sueurs

• Leucocytose, augmentation des paramètres inflammatoires

• Analyse du liquide synovial: liquide citrin trouble jusqu’à opaque (“purulent”), non visqueux, souvent 
sanguinolent, >50 000 cellules/mm3 à >100 000 cellules/mm3 (pseudo-septique)



HADD: DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

• Diagnostic

• Liquide synovial: coloration au rouge Alizarin en cytologie

• Radiographie peut montrer des calcifications des tissus mous

• Traitement: essentiellement le même que pour les crises aiguës de goutte/pseudo-goutte
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