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Rhumatisme psoriasique  
 Maladie inflammatoire chronique, clinique 

hétérogène, 

 Considérée d’abord comme forme clinque de la PR par 
la suite classée dans les  spondyloarthrites.

 Prévalence et conséquences sur le plan fonctionnel 
non négligeables 

 Actuellement meilleure compréhension de la 
physiopathologie 
 Tendance à l’individualisation 

 développement de nouveaux traitements. 





Rhumatisme psoriasique 
 Maladie hétérogène avec un grand spectre clinique 

(arthrite périphérique, enthésite, dactylite, 
atteinte axiale), extra-articulaire (psoriasis cutané, 
unguéal,) 

 une évolution clinique variable.

 associée souvent a de multiples comorbidités
(syndrome metabolique, obesite, diabete de type 2, 
hypertension, dépression) et a un risque 
cardiovasculaire accru.



Epidémiologie du rhumatisme 
psoriasique 

 Prévalence du RP/population générale :  0,1-1%

 prévalence du RP/psoriasis cutané: 40%

 Hommes = femmes (entre 30 et 50 ans).

 L’atteinte articulaire se développe : 5 à 10 ans 
après l’apparition des lésions cutanées (75%)

 Synchrone des manifestations articulaires dans 10 
à 15 % des cas ;

 Précèdent les signes cutanés : Chez 10 à 15 % des 
malades, les signes articulaires 



Epidémiologie RP en Afrique



Concept des spondyloarthrites

Concept et formes cliniques des spondyloarthrites



Intérêt du regroupement 

 Sur le plan diagnostique, le diagnostic général de 
SpA se fait grâce à un système de critères qui 
affirment le diagnostic si le score est > 6

 Sur le plan fondamental, les progrès réalisés dans 
l'une des affections se répercutent sur les autres 
(Pathogénie, thérapeutique)



Avancées dans la pathogénie du RP

 Facteurs génétiques 

 Facteurs environnementaux 

 Facteurs immunologiques



Avancées pathogéniques du PsA

Facteurs génétiques
 Les études initiales : locus HLA-Cw6 = ++ psoriasis/PsA

 étude récente : l'haplotype HLA-B * 27: 05: 02 associé à 
une enthésite, à une dactylite et à une sacroiliite
symétrique 

 haplotypes HLA-B * 08:01:01, HLA-C * 07:01:01 associés à 
une fusion articulaire, des déformations, une sacroiliite
asymétrique et une dactylite, 

 Plusieurs études ont identifié des loci non-HLA associés 
à l'arthrite psoriasique, notamment IL23R et TNFAIP3.



Avancées pathogéniques du PsA
Les facteurs environnementaux 

 Les infections, les traumatismes, le stress, 
l'obésité et le tabagisme: impliqués dans le 
déclenchement du PsA chez les personnes 
génétiquement prédisposées

 Une étude longitudinale a rapporté des preuves de
traumatisme avant l'apparition de l'arthrite 
psoriasique chez 24,6% des patients.

Goupille P, et al. Psoriatic arthritis precipitated by physical trauma. J Rheumatol 1991; 18: 633–34.



Avancées dans la pathogénie du RP
Facteurs immunologiques



Pathogénie des SpA

Les quatre stades de l’ankylosante



Pathogénie SpA

Pathogénie du stade II de la spondylarthrite ankylosante. 
 Actualités pharmaceutiques • Supplément formation au n° 527 • 2e trimestre 2013 



Différents types de cellules 
modulatrices de l’inflammations 



Facteurs immunologiques 



Pathologie synoviale et infiltrats 
cellulaires
 Perturbation vasculaire - facilite la migration des 

leucocytes à partir du sang périphérique
infiltration des cellules immunitaires dans 
l'articulation siège d’inflammation. 

 les cellules immunitaires activées libèrent des 
cytokines conduisant à l'inflammation

Synoviocytes /fibroblastes avec un phénotype anormal

prolifération et invasion, 

formation de pannus semblable à une tumeur capable 
de détruire cartilage articulaire et l’os





Les source de production de IL23



Pathogénie du PsA



Rôle de Th1/IL23



Pathogénie PsA
Pathogénie du remodelage osseux 



Manifestations ostéoarticulaires
du PsA
 Inflammation aigue ou chronique des articulations 

 Atteinte hétérogène, douleur d’horaire 
inflammatoire, évolution par poussée.

 Plusieurs entités cliniques intriqués ou se 
succédant

Atteinte IPD des doigts et orteils

 topographie asymétrique très évocatrice



Manifestations ostéoarticulaires
du PsA

Mono ou oligoarthrites asymétriques

 Atteintes grosses articulations, soit orteils ou 
doigts (MCP, MTP, IPP ou IPD)

 Aspect du doigt ou orteil en saucisse+++ très 
évocateur du RP

 Parfois atteinte symétrique portant confusion 
avec PR : oligo ou polyarthrite symétrique 
séronégative



Manifestations ostéoarticulaires
du PsA
Atteinte axiale ou spondylarthrite psoriasique

 Rachialgies inflammatoires souvent cervico-
dorsales

 Douleur fessière à bascule, rarement douleur 
thoracique antérieure

Forme mutilante

 Rare, 5% des cas. Ostéolyse phalanges et MCP, 
MTP. Aspect en lorgnette



Manifestations ostéoarticulaires
du PsA
Autres manifestations ostéo-articulaires

 Onycho-pachydermo-périostite

Entité pathognomonique associant onychose 
psoriasique, épaississement douloureux des 
parties molles et une ostéo-périostite ; prédomine 
sur l’hallux

 Orteil de Bauer

Atteinte unguéale de l’orteil et arthrite de l’inter-
phalangienne distale.



Orteils et doigt en saucisse 



Rhumatisme psoriasique



Rhumatisme psoriasique



Rhumatisme psoriasique 
Devant un rhumatisme inflammatoire débutant: 

 souvent difficile d’établir le diagnostic de 
rhumatisme psoriasique (RP).

 des critères de classification ont été récemment 
validés, leur valeur diagnostique précoce est en 
cours d’évaluation et d’optimisation.

 L’imagerie (échographie doppler, IRM) peut 
rendre service dans les situations précoces ou 
frustes.

Annales de dermatologie et de vénéréologie (2011) 138, 6-9



Critères CASPAR



Rhumatisme psoriasique 
Devant un rhumatisme inflammatoire débutant: 

 Les deux étapes majeures restent 

la recherche clinique, parfois radiologique, des 
caractéristiques propres du RP, 

l’élimination des principaux diagnostics 
différentiels d’un rhumatisme inflammatoire 
débutant.

 L’hésitation initiale avec le diagnostic de 
polyarthrite rhumatoïde n’est pas préjudiciable au 
patient

Annales de dermatologie et de vénéréologie (2011) 138, 6-9



Diagnostic précoce du rhumatisme 
psoriasique 



En pratique, quelles questions 
à poser par le dermatologue?
 Avez-vous déjà eu mal aux genoux, poignets, mains, 

pieds ? 
* Si oui, ces articulations
 étaient elles gonflées ?
 vous réveillaient-elles la nuit ?
 étaient-elles raides ou « rouillées » le matin ?

 Avez-vous souffert de douleurs lombaires, dorsales, 
cervicales ?
* Si oui, ces douleurs :
 vous réveillaient-elles la nuit ? 
 s’accompagnaient-elles d’une raideur le matin ?
 combien de temps durait cette raideur?

Bachelez H, Claudepierre P, Boulinguez S. Early detection of psoriatic arthritis: which tools are most practical? Ann Dermatol Venereol. 

2011;138 (6 Suppl 1):H6-9.



En pratique, quelles questions à
poser par le dermatologue ?
 Avez-vous souffert de douleurs dans les fesses ou 

de « sciatique » ?

* Si oui, ces douleurs :
 ont-elles été à droite ET à gauche ?

 vous réveillaient-elles la nuit ?

 s’accompagnaient-elles d’une raideur ou d’une boiterie 
le matin ?

 Avez-vous souffert de douleurs du thorax, y 
compris en touchant ? 

Bachelez H, Claudepierre P, Boulinguez S. Early detection of psoriatic arthritis: which tools are most practical? Ann Dermatol
Venereol. 2011;138 (6 Suppl 1):H6-9.



Les nouveaux concepts de 
prise en charge du PsA



Les nouveaux concepts de prise en 
charge du PsA

 La prise en charge précoce 

 L’approche « Treat to Target » T2T 

 Les comorbidités et la nécessité d’une prise en 
charge globale 



La prise en charge précoce

La prise en charge du rhumatisme psoriasique 

 diagnostic précoce de la maladie, 

 contrôle régulier avec adaptation du traitement a 
chaque visite jusqu’a atteindre 

 la rémission clinique ou une MDA 

 un dépistage des comorbidités associées.



La prise en charge précoce

La rémission clinique /L’EULAR recommandations

 cible principale du traitement la rémission clinique 
selon le score DAPSA (Disease Activity of PSoriatic
Arthritis) ou

 une faible activité de la maladie selon les scores MDA 
et DAPSA activité faible. Le GRAPPA 

 la rémission (définie par une très faible activité de la 
maladie [VLDA, Very Low Disease Activity]) est le but 
idéal du traitement,

 MDA est accepte comme objectif alternatif



DAPSA (Disease Activity of 
PSoriatic Arthritis)



● Dans le groupe contrôle strict, visite mensuelle avec schéma  thérapeutique  pré-défini
avec MTX 25 mg à 6S et à 12S si MDA non atteint anti-TNF si NAG et NAD ≥ 3 sinon 
combinaison de traitement 

● Dans le groupe soin standard, visite trimestrielle et pas de schéma thérapeutique défini
● Critère principal : % de répondeurs ACR 20 à S48

Coates LC et al. Arthritis Care Res (Hoboken). 2014 Sep;66(9):1410-6
Coates LC et al. Lancet. 2015 Dec 19;386(10012):2489-98

Application du T2T dans le Rhumatisme 
Psoriasique



Résultats Cliniques

Coates LC et al. Arthritis Care Res (Hoboken). 2014 Sep;66(9):1410-6
Coates LC et al. Lancet. 2015;386:2489-98



● Pas de différence des scores d’enthèse, de dactylite ou de l’atteinte 
unguéale

● Pas de différence structurale selon le score de Sharp modifié
● 1ere démonstration d’une meilleure efficacité clinico(articulaire)-

biologique

Résultats Cliniques

Coates LC et al. Arthritis Care Res (Hoboken). 2014 Sep;66(9):1410-6
Coates LC et al. Lancet. 2015;386:2489-98



Daniel Wendling, Cédric Lukas,  Clément Prati, Pascal Claudepierre , Laure Gossec, 
Philippe Goupille, Christophe Hudry, Corinne Miceli-Richard, Anna Molto,  Thao 
Pham, Alain Saraux,  Maxime Dougados

30° Congrès Français de Rhumatologie, Paris, 
10.12. 2017



Recommandation 1
 L'objectif de la prise en charge doit être 

l’obtention et le maintien de la rémission clinique 
ou à défaut un faible niveau d'activité.         D    9.66

30° Congrès Français de Rhumatologie, Paris, 
10.12. 2017



Recommandation 2
 Un outil validé doit être utilisé pour évaluer 

l’activité de la maladie. Les modalités et la 
fréquence du suivi dépendent du niveau d’activité 
de la maladie et de sa présentation clinique.     D    
9.25

30° Congrès Français de Rhumatologie, Paris, 
10.12. 2017



« Take Home » messages

 Intérêt d’un diagnostic et traitement précoces

 Très probable intérêt d’une stratégie T2T

 En thérapeutique : 

 intérêt d’un traitement de fond précoce, en général 
MTX

 Suivi rapproché et intensification si persistance 
d’activité clinico-biologique (ou progression 
structurale)

46



Traitement non pharmacologique

 Le traitement non pharmacologique consiste en :

l’éducation thérapeutique du patient ;

la pratique d’un exercice régulier tout au long de 
l’évolution de la maladie ;

et/ou des séances de kinésithérapie afin de 
corriger ou de minimiser les déformations 
vertébrales et  articulaires.



Traitement pharmacologique 
Médicaments utilisés en première intention

 AINS, 

une efficacité prouvée 

les toxicités gastro-intestinales, cardiaques et 
rénales non négligeables, 

L’emploi journalier de ces médicaments devrait 
être régulièrement et étroitement surveillé.

 Des injections locales de corticoïdes 

 Antalgiques 



Traitement pharmacologique 
 Médicaments utilisés en seconde intention

 Traitements de fond conventionnels (csDMARDs)

envisagée en cas de contre-indication ou 
d’intolérance au traitement de première intention 
(AINS), ou en cas d’échec du traitement de 
première intention, 

Aucune efficacité pour traiter les formes axiales 
et les enthésites. 

bénéfiques pour traiter les formes périphériques 
et extra-articulaires 



Traitement pharmacologique 
 Traitements de fond conventionnels (csDMARDs)

Aucun de ces médicaments n’a permis de prévenir 
ou de diminuer significativement la progression des 
dommages structuraux, 

Le traitement de fond peut débuter par l’un des 
médicaments suivants : 

la sulfasalazine (Salazopyrine®);

le méthotrexate (Novatrex®, Métoject®); 

le léflunomide (Arava®).



Traitement pharmacologique 
 Traitements de fond conventionnels (csDMARDs)

 La sulfasalazine (Salazopyrine®)

 La structure chimique : d’acide 5-aminosalicylique

La posologie usuelle : 1 g 2 fois par jour, atteinte 
par paliers hebdomadaires de 500 mg. 

efficace dans les formes précoces. bénéfique pour 
le traitement des formes précoces, délai 
d’efficacité est long



Traitement pharmacologique 
Le méthotrexate (MTX)

 Le immunosuppresseur bien connu, analogue de 
l’acide folique, qui inhibe la dihydrofolate
réductase (DHR) 

 La posologie : 5 à 7,5 mg/s, à augmenter si besoin 
par palier de 2,5 ou 5 mg/s jusqu’à un maximum de 
25 mg/ s.

 Toxicité hématologique et hépatique dose-
dépendante, limitée par une supplémentation en 
acide folique (15 mg/s administrés 24 à 48 h après 
le MTX 



Traitement pharmacologique 
Le léflunomide

 Immunodépresseur inhibant la dihydro-orotate
déshydrogénase et une action antiproliférative 
sur les lymphocytes T activés. Efficacité limitée 
pour traiter les arthrites périphériques : 100mg/j



Traitement pharmacologique 
Biothérapies, traitement par anti-TNFα 

Cinq anti-TNFα disponibles

 deux catégories, les anticorps monoclonaux et les 
récepteurs solubles du TNFα, 

l’infliximab ; 3 à 5 mg/kg 2eme, 4eme et 8 s

l’adalimumab ; 40 mg en S/C tous les 15 jours 

le golimumab ; 50 mg en S/C par mois 

l’étanercept, 50 mg en S/C hebdomadaire

Certolizumab, 400 mg en injection/ mois 



Taux de réponse des 5 anti-TNFα 
disponibles

 Lettre du rhumatologue N°444, septembre 2018



Traitement pharmacologique 
 Les autres biothérapies

L’abatacept (Orencia®), un inhibiteur du signal de 
co-stimulation transmis par les récepteurs 
CD80/CD86 d’une cellule présentatrice de 
l’antigène (CPA) au CD28 des lymphocytes T

L’anakinra (Kineret®) : une forme recombinante 
du récepteur antagoniste de l’interleukine-1 (IL-
1Ra), 

Le tocilizumab : (Roactemra®), un anticorps 
monoclonal humanisé dirigé contre l’IL-6R, 



Cibles thérapeutiques 



Mécanismes des nouveaux traitements 



Mécanismes des nouveaux traitements 



Mécanismes des nouveaux traitements 



Les nouveaux traitements 
 De nouveaux traitements sont le rhumatisme 

psoriasique (et le psoriasis). Ils ciblent des 
cytokines comme l’IL-12, l’IL-23 et l’IL-17 ou 
des mécanismes intracellulaires comme 
l’aprémilast :

 STELARA® (ustekinumab) administré par voie 
sous-cutanée est un inhibiteur sélectif de la voie 
des interleukines 12 et 23 ;



Les nouveaux traitements 
 TREMFYA ® (guselkumab) est un inhibiteur 

sélectif de la voie de l'interleukine 23, une 
protéine impliquée dans l'activation et la cascade 
de production de cytokines qui participent à la 
prolifération des kératinocytes à l'origine du 
psoriasis ;

 TALTZ ® (ixékizumab) et le COSENTYX ® 
(sécukinumab) sont des inhibiteurs de 
l'interleukine-17A, surexprimée dans le psoriasis ;



Les nouveaux traitements
 OTEZLA ® (apremilast) administré par voie orale 

est un inhibiteur de la phosphodiestérase
4 (PDE4) indiqué chez l'adulte dans le 
traitement en seconde intention du psoriasis en 
plaques chronique modéré à sévère et du 
rhumatisme psoriasique (RP) actif, seul ou en 
association avec un traitement de fond 
antirhumatismal (DMARD).



Traitement pharmacologique 

 Les autres biothérapies

Le sarilumab : anticorps, le sarilumab ou 
REGN88, entièrement humain

L’ustékinumab: L’anticorps monoclonal (Stelara®) 
dirigé contre une sous-unité commune à l’IL-12 et 
l’IL-23 

Le sécukinumab : anticorps monoclonaux dirigés 
contre le récepteur de l’IL-17, AMG-827 (anti-
IL17R) 







Principales études ciblant la voie IL-
23/Th17 dans la spondyloarthrite. 

Revue du rhumatisme 81 (2014) 447–450 



Arbre décisionnel 







Conclusion
 Meilleure connaissance de la pathogénie 

 La mise a disposition de nouveaux traitements 
efficaces 

 La validation scientifique de modalités de prise en 
charge 

La stratégie thérapeutique dans le rhumatisme 
psoriasique évolue actuellement beaucoup comme 
celle de la PR 





 ASAS : Assessment of international SpondylArthritis
Societyactivity score

 ASDAS: ASAS-endorsed disease score

 BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Dieases Activity 
Index 

 BASFI : Bath Ankylosing Spondylitis Fonctional
Activity

 CASPAR : ClASsification creteria for Psoriatic
ARthritis


