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Savoir diagnostiquer précocement

un rhumatisme psoriasique

RESUME: Le psoriasis est une maladie inflammatoire systémique associée a de nombreuses comor-
bidités qui vont lourdement impacter la vie quotidienne des patients atteints. Au moins 20 % des pa-
tients ayant un psoriasis peuvent avoir un rhumatisme psoriasique associé. Les manifestations cuta-
nées du psoriasis précédant le plus souvent I’atteinte articulaire, son diagnostic et sa prise en charge
rapide peuvent éviter les destructions articulaires et I'impotence fonctionnelle qu’il peut entrainer.

Malheureusement, de nombreuses études ont clairement mis en évidence un retard et un défaut de
diagnostic fréquents potentiellement lourds de conséquences. Le dermatologue, en tant que praticien
central impliqué dans le psoriasis, peut donc jouer un role majeur de sentinelle pour le dépistage,
I’orientation et la prise en charge du rhumatisme psoriasique.

Z. REGUIAI
Service de Dermatologie, Polyclinique
Courlancy-Bezannes, REIMS.

en’est qu’en 1964 que I’Associa-
C tion des rhumatologues améri-

cains a reconnu le rhumatisme
psoriasique comme une entité indivi-
dualisée au sein du spectre des spondy-
larthropathies. Il avait été initialement
défini par Moll et Wright en tant que
rhumatisme inflammatoire associé a la
présence d’un psoriasis cutané et a I’ab-
sence de facteurs rhumatoides. Depuis,
les criteres se sont affinés et un certain
nombre d’outils d’aide au diagnostic ont
été développés.

La prévalence du rhumatisme psoria-
sique dans la population de patients
atteints de psoriasis est d’environ 20 %
(environ 25 % en cas de psoriasis modéré
a sévere et moins de 3 % avant I’age de
18 ans) [1]. Il affecte de maniére égale
les hommes et les femmes, et survient
le plus fréquemment entre 40 et 50 ans.
Une étude prospective de suivi d’une
cohorte de patients atteints de psoriasis
cutané avait objectivé une incidence
annuelle de survenue du psoriasis pour
2 a3 % des patients [2]. Dans 85 % des
cas, les manifestations cutanées du pso-

riasis précedent I’atteinte articulaire. En
moyenne, une durée de 10 ans sépare les
premiers signes cutanés du psoriasis de
la survenue des premiéres manifesta-
tions articulaires [3].

Pourquoi le diagnostic
de rhumatisme psoriasique
est-il important?

Le rhumatisme psoriasique est une
pathologie inflammatoire chronique
qui peut entrainer 1’apparition de
lésions érosives articulaires et forte-
ment impacter le pronostic physique
et fonctionnel des patients [4]. En plus
de cette destruction articulaire, le rhu-
matisme psoriasique est associé a de
trés nombreuses comorbidités cardio-
vasculaires (hypertension artérielle,
coronaropathies, accidents vasculaires
cérébraux, dyslipidémie, diabete et
syndrome métabolique), ophtalmolo-
giques (uvéite), hépatiques (stéatose
hépatique), psychiques (dépression) et
digestives (maladies inflammatoires du
colon et de I’intestin) [3, 5, 6].
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Dans ’arsenal thérapeutique dont nous
disposons, tous les traitements n’ont pas
la méme efficacité sur I’atteinte articu-
laire. Et selon que lethumatisme psoria-
sique est axial ou périphérique, les choix
thérapeutiques peuvent étre différents et
requérir une approche holistique de la
maladie, nécessitant notamment une
coopération multidisciplinaire entre le
dermatologue et le rhumatologue pour
le choix de la stratégie thérapeutique la
plus adaptée.

Aumoins 15 % des patients psoriasiques
ayant un thumatisme psoriasique actif
ne sont pas diagnostiqués [7]. Le rhu-
matisme psoriasique peut étre poten-
tiellement destructeur au niveau des
articulations. Dans une étude prospec-
tiveréalisée en 2003, des 1ésions érosives
articulaires étaient mises en évidence
pour 27 % des patients lors de leur visite
initiale et pour 47 % des patients dans
les 2 ans. Dans cette méme étude, une
rémission clinique était obtenue pour
26 % des patients chez lesquels un trai-
tement systémique était institué versus
11 % en I’absence de traitement [8].

Ces résultats étaient confortés par
Haroon et al. Dans cette étude, les inves-
tigateurs avaient classé les patients
atteints de rhumatisme psoriasique
en 2 groupes: consultants précoces ou
tardifs selon le délai de la consultation
rhumatologique par rapport a la surve-
nue des premiers symptdmes (moins de
6 mois ou plus de 6 mois). Les résultats
en analyse multivariée objectivaient une
nette augmentation du risque de lésions
érosives articulaires, de I'intensité de la
douleur et du retentissement sur la qua-
lité de vie (questionnaire HAQ) pour les
consultants “tardifs” [9].

Le dermatologue a une place primordiale
pour le diagnostic précoce du rhuma-
tisme psoriasique. Si la prévalence du
rhumatisme psoriasique est faible dans la
population générale (estimée a 0,25 %),
elle est conséquente parmi les patients
ayant un psoriasis cutané (au moins 20 %
d’entre eux). Les manifestations cutanées

précédant dans la grande majorité des cas
les symptémes articulaires, le dermato-
logue se retrouve donc aux avant-postes
pour permettre un diagnostic rapide du
rhumatisme psoriasique.

Malheureusement, en pratique courante,
de trop nombreux patients passent au
travers des mailles du filet et ne sont
pas diagnostiqués malgré 1’existence
d’une atteinte articulaire. Ainsi, dans
une étude multicentrique internatio-
nale de 949 patients suivis en derma-
tologie, I’examen par un rhumatologue
permettait de mettre en évidence un
rhumatisme psoriasique pour 30 % des
patients et seulement 59 % d’entre eux
avaient été diagnostiqués comme tels par
leur dermatologue [10]! Une meilleure
connaissance des critéres diagnostiques
du rhumatisme psoriasique par les der-
matologues pourrait permettre un dia-
gnostic plus rapide et avoir un impact
significatif sur le fardeau de la maladie.

Quels éléments cliniques
pour le diagnostic
de rhumatisme psoriasique ?

Si, pour lerhumatologue, I’existence ou
pas d’un psoriasis cutané va permettre
d’individualiser le thumatisme psoria-
sique au sein du spectre des spondy-
larthropathies, pour le dermatologue
I’élément primordial a distinguer pour
un patient suivi pour un psoriasis et
signalant des douleurs articulaires va
étre de préciser le caractere des symp-
témes rhumatologiques: plutot inflam-
matoire (pouvant s’intégrer dans le
cadre d’un rhumatisme psoriasique)
ou mécanique (en faveur d’un rhuma-
tisme dégénératif et notamment de 1’ar-
throse). De maniere schématique, les
arthralgies inflammatoires sont plutét
des douleurs survenant au repos (avec
notamment un horaire nocturne), elles
peuvent diminuer avec I’activité et s’as-
socier a une raideur articulaire nécessi-
tant un dérouillage matinal. Un cedéme
etunerougeur desarticulations touchées
peuvent étre mis en évidence.

Certaines caractéristiques du psoriasis
peuvent permettre d’individualiser des
patients ayant un risque plus important
de voir apparaitre un thumatisme pso-
riasique notamment: un psoriasis plus
sévere [11], une atteinte du cuir che-
velu (fig. 1), des plis (fig. 2) notamment
inguinaux ou interfessier, et 'existence
d’une dystrophie unguéale (fig. 3) [12]. 11
existe également un lien significatifentre
I’obésité et le thumatisme psoriasique.
Ainsi, chaque augmentation d’un point
d’IMC au-dessus de 25 estassociée aune
augmentation de 5,3 % durisque derhu-

Fig. 2: Psoriasis des plis sous-mammaires.

Fig. 3: Psoriasis des ongles.
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matisme psoriasique [13] etun IMC > 30
al’age de 18 ans multiplie par 3 lerisque
de développer un rhumatisme psoria-
sique a I’age adulte [14].

Le rhumatisme psoriasique est une
maladie hétérogéne dans sa présenta-
tion clinique et son évolution [2]. Dans
leur description initiale, Moll et Wright
avaient distingué 5 phénotypes diffé-
rents: la spondyloarthrite avec atteinte
axiale dominante, la polyarthrite
symétrique ou asymétrique, I’oligo-
arthrite atteignant les orteils et/ou
les doigts, et I’arthrite mutilante qui est
une forme rare et trés destructrice de
rhumatisme psoriasique. Une enthé-
site (inflammation des points d’attache
des tendons et ligaments) est mise en
évidence pour 30 a 50 % des patients.
Elle est particulierement marquée au
niveau du fascia plantaire, du tendon
d’Achille, de la créte iliaque et de I’épi-
condyle. L’atteinte du fascia plantaire
se manifeste par une talalgie d’horaire
inflammatoire, survenant le matin au
lever lors du premier pas et s’amélio-
rant au cours de la journée. Elle est trés
évocatrice lorsque, survenant chez un
sujet jeune, elle est bilatérale ou a bas-
cule. Une dactylite est présente pour
40 a 50 % des patients avec un aspect
caractéristique dit “en saucisse”. Elle
est le plus souvent associée aux formes
séveres de thumatisme psoriasique. En
pratique courante, la distinction entre
les formes axiales (avec une atteinte
plus spécifique du rachis lombaire),
périphériques (oligoarthrite, enthésite,
dactylite) ou mixtes peut impacter la
stratégie thérapeutique.

Quels examens paracliniques
pour le diagnostic de
rhumatisme psoriasique ?

o Examens biologiques

La recherche de facteur rhumatoide
et d’anticorps antipeptides citrulli-
nés est négative pour plus de 95 %
des patients atteints de rhumatisme

psoriasique.

POINTS FORTS

B 20 a 30 % des patients ayant un psoriasis peuvent avoir un
rhumatisme psoriasique associé.

B Latteinte articulaire est trés souvent sous-diagnostiquée et
méconnue des patients et des médecins.

H Le retard de diagnostic et le défaut de prise en charge peuvent
lourdement impacter la qualité de vie et le pronostic fonctionnel
des patients atteints de rhumatisme psoriasique.

B Des critéeres diagnostiques bien individualisés peuvent permettre
d'orienter le diagnostic et de réduire 'impact du rhumatisme

psoriasique. Un quart des patients
ayant un rhumatisme psoriasique pré-
sente une sérologie HLA-B27 positive.
Une augmentation de la CRP et/ou
de la vitesse de sédimentation n’est
objectivée que chez 40 % des patients
suivis pour un rhumatisme psoria-
sique. Ces examens biologiques ont peu
d’intérét en pratique courante dans ce
contexte. Aucun biomarqueur n’existe, a
cejour, pour permettre de diagnostiquer
et/ou évaluer la sévérité ou la progres-
sion du rhumatisme psoriasique.

o Examens radiographiques

L’aspect caractéristique d'un rhumatisme
psoriasique associe des lésions érosives
et des appositions périostées (néofor-
mation osseuse juxta-articulaire), tou-
chant principalement les articulations
interphalangiennes proximales et dis-
tales [15]. Auniveau axial (rachis, sacro-
iliaque) la sacro-iliite est le plus souvent
asymétrique avec présence de syndesmo-
phytes. LIRM peut objectiver de maniére
plus précoce un cedéme osseux qui peut
précéder ’apparition des érosions.
Au niveau axial, I'IRM peut permettre
d’identifier des lésions inflammatoires
qui se produisent a I’angle des corps
vertébraux ou dans les ligaments inter-
vertébraux avant que ne surviennent les
ossifications caractéristiques telles que
les syndesmophytes [3]. L'échographie

peutjouer unrdle majeur pour permettre
la détection précoce de signes évocateurs
de rhumatisme psoriasique.

En 2019,le GRAPPA (Group for Research
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic
Arthritis) a précisé les criteres échogra-
phiques pouvant permettre de retenir un
diagnostic de thumatisme psoriasique
comprenant: la présence d’enthéso-
phytes, un épaississement hypoécho-
géne péri-tendineux, un hypersignal
Dopplerarticulaire ou péri-tendineux et
uneinflammation des enthéses auniveau
de 6 sites anatomiques d’intérét [16].
L’échographie reste cependant un exa-
men opérateur-dépendant et nécessite
une certaine expertise pour la détection
de ces signes précoces.

Quels outils ou critéres
pour retenir le diagnostic de
rhumatisme psoriasique ?

Il n’existe pas de critére diagnostique
universellement validé pour le rhu-
matisme psoriasique. Des criteres sont
néanmoins largement utilisés dans les
études cliniques pourindividualiser des
groupes homogenes de patients inclus:
les Classification Criteria for Psoriatic
Arthritis (critéeres CASPAR) qui reposent
sur la présence de lésions de psoriasis,
d’anomalies des ongles, de dactylite, de
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lésions articulaires visibles a la radio-
graphie et d’absence de facteur thuma-
toide [17]. En cas de de présence d’'un
rhumatisme inflammatoire (enthésite
et/ou arthrite axiale ou périphérique), sa
sensibilité est de 91,4 % et sa spécificité
de 98,7 % (tableau I).

De nombreux questionnaires ont été
développés pour la détection précoce
durhumatisme psoriasique. Les plus fré-
quemment utilisés sont le Toronto PsA
Screen (ToPAS), le Psoriasis Arthritis
Screening and Evaluation (PASE) et le
Psoriasis Epidemiology Screening Tool
(PEST). Malgré leur grande sensibilité

Critéeres Points

1. Psoriasis (un des items)
o Actuel

o Antécédent personnel

o Antécédent familial

et spécificité, leur usage en pratique
quotidienne reste limité par leur rela-
tive complexité et leur longueur. Leurs
principales caractéristiques sont résu-
mées dans le tableau II1[18, 19]. L'étude
CONTEST, qui évaluait I'intérét des
PEST, PASE et ToPAS, n’a pas permis de
mettre en évidence de différence signi-
ficative entre ces trois questionnaires
pour la détection du rhumatisme psoria-
sique. Dans cette étude, il était cepen-
dant signalé le taux élevé de faux positifs
et les difficultés plus grandes pour le
diagnostic des formes axiales et enthé-
sitiques de thumatisme psoriasique en
pratique courante [20].

NN

2. Onychose psoriasique

3. Absence de facteur rhumatoide

4. Dactylite (un des items)
o Actuelle
o Antécédent

(en dehors de l'arthrose)

5. Image d’ossification juxta-articulaire a la main ou au pied

Tableau I: Criteres CASPAR. Rhumatisme psoriasique si = 3 points chez un patient ayant une maladie articu-

laire inflammatoire.

Questionnaire

Caractéristiques

Sensibilité/spécificité

o Auto-questionnaire Sensibilité 70-86,8 %
ToPAS e 12 questions binaires (oui-non) Spécificité 93,1 %

e Avec sous-sections pour chaque question

o Photos et diagrammes

o Auto-questionnaire Sensibilité 59-82 %
PASE o 15 questions avec échelle de Likert de Spécificité 66-73 %

1 (pas du tout d’accord) a 5 (tout a fait d’accord)

EARP o Auto-questionnaire Sensibilité 85 %

e 9 questions Spécificité 78-85 %

o Auto-questionnaire Sensibilité 91,5%
STRIPP Speécificité 93,3%
SIPAS o Auto-questionnaire Sensibilité 79,%

e 5 questions Spécificité 87 %

o Auto-questionnaire Sensibilité 68-97 %
PEST o 5 questions binaires (oui ou non) Spécificité: 71-79 %

e Diagrammes
PURE-4 o Auto-questionnaire Sensibilité 85,7 %

o 4 questions binaires (oui ou non) Spécificité: 83,6 %

Tableau II: Questionnaires pour la détection du rhumatisme psoriasique.

B Conclusion

Des progres considérables ont été réa-
lisés dans la compréhension du pso-
riasis en tant que maladie systémique.
L'évolution du rhumatisme psoriasique
peut se compliquer de 1ésions érosives,
d’ankylose et de destructions articu-
laires qui peuvent étre destructrices de
maniere irréversible. L'identification de
plus en plus précise des voies inflam-
matoires impliquées dans la physiopa-
thogénese du psoriasis nous a permis
de bénéficier d’un arsenal thérapeu-
tique qui s’étoffe d’année en année, ces
traitements pouvant non seulement
“blanchir” nos patients mais également
diminuer le risque d’atteintes articu-
laires définitives.

Dans le cadre de la prise en charge glo-
bale de la maladie, le diagnostic rapide
du rhumatisme psoriasique par le der-
matologue est un élément fondamental
pour améliorer le pronostic fonctionnel
du patient et orienter la stratégie de trai-
tement en collaboration avec le thuma-
tologue.
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