Bernard fally

En Amérique du Nord, les affections rhumatismales constituent la « premiére » cause de maladies
chroniques et d’incapacités physiques. Elles sont caractérisées par de la douleur et une perte pro-
gressive des fonctions articulaires ou des tissus mous. Comme médecins de premiére ligne, nous
voyons ces affections tous les jours. Avec le vieillissement de la population et I'accés limité aux res-
sources spécialisées, nous devons maximiser nos habiletés en matiére de diagnostic, de traitement

et de prise en charge de ces maladies.

Cascliniquen® 1

'y a quinze jours, M. Boiteux, 50 ans, s’est présenté
au service de consultation sans rendez-vous oivil avu
un de vos collegues. Il accusait depuis quatre semaines
une douleur d’apparition progressive au genou droit avec
gonflement. La mise en charge était douloureuse. Il pré-
sentait, de plus, des arthralgies de quelques articula-
tions interphalangiennes distales des deux mains. Votre
collegue lui a alors prescrit des anti-inflammatoires. Il
revient vous voir aujourd hui parce qu'il ne va pas mieux.
1l présente un épanchement au genou droit et a la che-
ville gauche accompagné d’une raideur matinale per-
sistant deux heures aprés le réveil. Son mal de dos qui
Pincommode depuis des années est pire depuis quelques
semaines. Il a de la difficulté a se lever du lit le matin.
- trouble de sommeil, retrait social)’.

Il a impression d’étre dans un « bloc ».

Cas cliniquen®2

M"™ Raquée, 32 ans et sans antécédents médicaux,
vient vous voir pour des douleurs articulaires évoluant
depuis maintenant deux mois. Elle décrit des douleurs
touchant les deux mains. De plus, elle ressent depuis -
quelque temps une grande fatigue. Elle est triste, épuisée
et dort mal. A lexamen physique, vous constatez des
gonflements et des limitations aux articulations inter-
phalangiennes proximales des 2°, 3° et 4° doigts de la
main gauche et des articulations métacarpophalan-
- quent, de réduire les déformations et les incapacités
Le D' Bernard Fallu, omnipraticien, exerce d la Clinique

médicale de Val-Bélair en banlieue de Québec.

- giennes des 2° et 3° doigts de la main droite.

Selon les estimations, le nombre d’Américains at-
teints d’arthrite ou d’une autre affection rhumatis-
male, qui était de 43 millions a la fin des années
1990, passera a 60 millions en 2020. Ces troubles
constituent 17 % des maladies chroniques invali-
dantes contre 10 % pour les maladies cardiaques.
Larthrose représente a elle seule la moitié de ces af-
fections, la fibromyalgie, 10 % et la polyarthrite rhu-
matoide, 5 %’.

Ces maladies ont des effets socio-économiques
considérables (absentéisme au travail, cotts de santé,
hospitalisation, médicament), sans parler de leurs
effets sur les patients et leurs familles (douleur, dé-
formations, perte d’estime de soi, trouble d’atten-
tion, trouble de concentration, anxiété, dépression,

Le défi : un bon diagnostic

En tant quomnipraticiens, nous devons poser un
diagnostic et entreprendre un plan de traitement ef-
ficace et énergique.

ATurgence, si Time is muscle en présence d’un pa-
tient en infarctus, dans nos cabinets, Time is joints. En
intervenant rapidement, nous sommes en mesure d’at-
ténuer, voire de soulager la souffrance, de diminuer
Iincapacité fonctionnelle des patients, de limiter la
destruction articulaire dans certains cas et, par consé-

along terme”.
Les affections rhumatismales forment un ensemble
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Questions payantes

® Q1: Atteinte inflammatoire ou mécanique ?

® (Q2: Atteinte aigué ou chronique ?

®Q3: 0u? Quelle est Ia topographie des atteintes articulaires ?
® Q4: Est-ce qu’il y a des manifestations générales

ou extra-articulaires ?

hétérogene de plus de 100 maladies ou troubles cli- :
niques divers. Qu’on pense a I'arthrose, a la fibro-
myalgie, 4 la polyarthrite rhumatoide, 2 la goutte,
au lupus, autant de troubles variés qui different par :
leur prévalence, leur physiopathologie ou leur ta-
- mode de présentation et d’évolution d’une personne

Le défi consiste a adopter une démarche rigoureuse,
mais simple afin de trouver la ou les causes possibles :
- premire ligne, car elles sont trop complexes. Elles

Une anamnese détaillée et un examen physique :
complet sont les outils diagnostiques les plus im-
les bonnes questions ! (encadré 1)
du diagnostic. Les examens paracliniques sont utiles
pour confirmer un diagnostic soupconné, pour com-
pléter les criteres diagnostiques (parfois), pour suivre :
le traitement (dans certains cas) ou pour établir un

bleau clinique.

des symptdomes cliniques de notre patient.

portants. Votre « clinimetre », c’est de 75 % a 80 %

facteur pronostique.

et peu spécifique chez un patient atteint d’une po-

a 75 % des polyarthrites rhumatoides débutantes.

spécifiques, par exemple :
® atteinte inflammatoire ou mécanique ;
® mode d’apparition : aigu, subaigu, chronique;
® groupe d’age;
® articulation touchée;
® association avec des signes ou des symptomes
extra-articulaires (généraux, cutanés, oculaires, gastro-
intestinaux, etc.) ;
® association avec des marqueurs sérologiques
spécifiques ;
® évolution, dans le temps, des atteintes articulaires
(migratrices, intermittentes et additives (c’est-a-dire
une atteinte monoarticulaire, devenant oligoarti-
culaire, puis polyarticulaire).

Tous les patients ne présenteront pas le profil ty-
pique attendu. Il peut y avoir une variabilité dans le

a une autre pour la méme affection.
Les classifications exhaustives sont peu utiles en

sont, tout au plus, un outil de référence. Ne nous
éloignons pas de la réalité clinique et posons-nous

Ala fin de cette démarche, vous aurez un tableau
clinique évocateur vous permettant de procéder a
un examen physique ciblé et de prescrire les analyses
de laboratoire pertinentes.

. _— . Q1: Atteinte inflammatoire ou mécanique ?
Des analyses sanguines non ciblées sont source -

d’erreurs et de confusion. Le test de détection du :
facteur rhumatoide, par exemple, est peu sensible -
- I'inflammation, mais sont des signes relativement
lyarthrite aigué. Il est fréquemment positif dans le
cas de syndromes infectieux (virus de I’hépatite B,
virus d’Epstein-Barr) et n’est positif que dans 25 %
lines ou septiques.

De nombreuses classifications sont proposées
dans les ouvrages de référence a partir de critéres -

(tableaul)
La rougeur et la chaleur sont caractéristiques de
rares en thumatologie. Elles sont des signes d’une in-

flammation particuli¢rement importante comme
celle qui est présente dans les synovites microcristal-

Le gonflement articulaire doit étre recherché sys-
tématiquement. Il est parfois discret au niveau des

Une anamnése détaillée et un examen physique complet sont les outils diagnostiques les plus im-
portants. Votre « clinimétre », ¢’est de 75 % a 80 % du diagnostic.

Des analyses sanguines non ciblées sont source d’erreurs et de confusion. Le test de détection du
facteur rhumatoide, par exemple, est peu sensible et peu spécifique chez un patient atteint d’une
polyarthrite aigué.

PeyRRIRY RS

Les polyarthropathies : un vrai casse-téte !



articulations de la main ou du pied. Il limite 'am-
plitude articulaire ainsi que la fonction articulaire et
est responsable de douleur en fin de mouvement.

La raideur articulaire matinale est un symptome
clef en rhumatologie. Elle serait attribuable a une
turgescence nocturne de la membrane synoviale qui
s’atténue progressivement apres le réveil et la mobili-
sation. Une raideur de plus d’'une heure est caracté-
ristique des arthrites inflammatoires. Plus elle débute
tot dans la nuit, réveillant ainsi le patient, plus elle se
prolonge dans 'avant-midi, et plus vous avez affaire
a une maladie inflammatoire évolutive.

La raideur mécanique est bréve, elle peut étre ma-
tinale ou faire suite a une immobilisation de courte
durée (repas). Elle peut saccompagner d’une sensa-
tion de blocage qui cede apres quelques pas. La dou-
leur est pire en fin de journée et est augmentée par la
mise en charge ou la mobilisation répétée de I'arti-
culation atteinte'”.

Question payante

A quel moment de la journée vous sentez-vous le
mieux ¢ Et le pire ? Apres combien de temps sentez-
vous une amélioration ?

Q2: Aigué ou chronique ?

Les polyarthropathies (plus de quatre articulations
touchées) aigués sont, par définition, présentes depuis
moins de six semaines. Elles peuvent étre le reflet

d’une atteinte articulaire a ses débuts (polyarthrite :
rhumatoide, lupus), mais doivent d’abord nous faire -
- prolonge, moins la cause virale est probable?.

Les arthrites virales et la polyarthrite rhumatoide Q3: Ou?Quelle estlatopographie

penser a une atteinte infectieuse”.

sont les causes principales de polyarthrite aigué.

Les arthrites virales, en général, se résolvent spon-
tanément en moins de six semaines et sans séquelles
(rubéole, parvovirus Byo, entérovirus, virus d’Epstein-
Barr). Parmi les autres états infectieux pouvant étre
responsables d’un tableau de polyarthrite infec-
tieuse, notons la méningococcémie, les hépatites B
et G, le sida, la maladie de Lyme et les infections a - _ )
streptocoques. Les polyarthrites virales disparais- . Foserundiagnostic

sent, en général, en une période de quelques jours

edsboiiasbadlh

Diagnostic différentiel des polyarthropathies inflammatoires
par rapport aux polyarthropathies non inflammatoires

Polyarthrites chroniques (> quatre articulations,
> six semaines) les plus fréquentes

Inflammatoires ® Polyarthrite rhumatoide

® Lupus érythémateux disséminé
©® Polymyosite

® Syndrome de Reiter

® Psoriasis arthropathique

® Goutte

® Arthrite entéropathique

® Polyarthropathie associée a la sarcoidose
® Polyarthropathie associée aux vasculites

©® Polymyalgia rheumatica
® Sclérodermie

Non inflammatoires  © Arthrose
© Goutte polyarticulaire
©® Maladie de Paget
©® Fibromyalgie
& Hyperlaxité articulaire
©® Hémochromatose

Source : Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt MF, Weisman MH.
Rheumatology. 3¢ éd. Saint-Louis : Mosby. Site Internet : www.rheumtext.com

(Page consultée le 15 novembre 2005)

a quelques semaines, mais peuvent persister pen-
dant quelques mois (hépatite C). Plus le délai se

des atteintes articulaires ?

A Taide d’un autocollant ou d’un tampon encreur
représentant un squelette humain, il est utile d’in-
diquer au dossier la distribution des atteintes arti-
culaires pour poser un diagnostic et faire le suivi cli-
nique (figures I et 2).

Certaines affections ont une distribution assez

Les arthrites virales et Ia polyarthrite rhumatoide sont les causes principales de polyarthrite aigué.
Repere
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Polyarthrite rhumatoide i Arthrose

Figure 1. Topographie articulaire de type polyarthrite rhumatoide
. Figure 2. Topographie articulaire de type spondylarthropathie

et arthrose

Source : Bessette L, Camerlain M, Morin E, Raiche P, Turcotte A.
Pour Avancement de la Rhumatologie. Atelier de formation. Cahier :
i (Page consultée le 15 novembre 2005)

du participant. FMOQ 2004 ; 3.

constante, ce qui facilite le diagnostic. Par ailleurs, une
atteinte oligoarticulaire (touchant de deux a trois ar-
ticulations) peut évoluer dans le temps vers une at- . . .
teinte polyarticulaire plus classique. En outre, il faut Topographie artlc.ulalre .
différencier les atteintes mécaniques de celles qui sont de type polyarthrite rhumatoide (figure 1)
plutét inflammatoires chez un patient présentant
- sont caractéristiques de la polyarthrite rhumatoide,
mais sont aussi présentes dans d’autres affections

- (lupus, collagénose, arthrite virale, plus rarement

deux affections concomitantes.

Faire le suivi clinique

11 faut faire le suivi clinique de I'évolution de la ma- -

Les polyarthropathies : un vrai casse-téte !

— Emplacement des enthésopathies
— Emplacement des arthropathies

Source: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME Weisman MH.
Rheumatology. 3° éd. Saint-Louis: Mosby. Site Internet: www.rheurmtext.com

ladie et de I'efficacité du traitement.

On reconnait trois types de topographies articulaires:

Les topographies de type polyarthrite rhumatoide

psoriasis arthropathique). L'atteinte articulaire est
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Association des signes et symptomes et pathologies articulaires

Partie du corps

Signes et symptomes

Diagnostics possibles

Systéme nerveux

Maux de téte Lupus érythémateux disséminé (LED), artérite temporale
Engourdissements, paresthésie Neuropathie de compression
Faiblesses Myosite, neuropathie

Accidents vasculaires cérébraux

Syndrome antiphospholipide

Crises convulsives

LED

Bouche Sécheresse de la bouche Syndrome de Sjogren
Ulcéres buccaux Arthrite réactive, maladie de Behget ou
maladie inflammatoire intestinale
Yeux Sécheresse oculaire Syndrome de Sjogren
Rougeurs oculaires Spondylarthropathie
Perte de vision Artérite temporale
Peau Psoriasis Psoriasis arthropathique
(éruptions Livedo reticularis LED
cutanées) Erythéme noueux Sarcoidose
Autres Infection virale
Photosensibilité Connectivite
Ulcéres Maladie de Behcet, vasculites
Phénomeéne de Raynaud Sclérodermie, connectivite
Nodules & Arthrose, polyarthrite rhumatoide, goutte, LED
® Rhumatisme articulaire aigu, polyartérite noueuse
® Histiocytose multicentrique, LED
Alopécie LED
Systéme Pleurites Connectivite

respiratoire

Difficultés respiratoires, essoufflements

Polyarthrite rhumatoide

Appareil digestif

Diarrhée

Arthrite réactive, maladie inflammatoire de I'intestin

Appareil
génito-urinaire

Calculs rénaux

Goutte

Dysurie, ulcéres génitaux, pertes vaginales

Arthrite réactive, maladie de Behget, arthrite gonococcique

Appareil Antécédents traumatiques Fractures
locomoteur Ruptures ligamentaires
Symptomes Malaise Maladie inflammatoire, néoplasie
non spécifiques Fiévre LED, arthrite septique
Perte de poids, anorexie Arthrite inflammatoire ou néoplasique
Fatigue Arthrite inflammatoire
Age avancé Polymyalgia rheumatica
Appareil Thrombose, thrombo-embolie Syndrome antiphospholipide
circulatoire Anémie Polyarthrite rhumatoide
Antécédents Fausses couches précoces et tardives, retard Syndrome antiphospholipide
obstétricaux de croissance intra-utérine, hypertension

de la grossesse avec protéinurie

Source : Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH. Rheumatology. 3¢ éd. Saint-Louis : Mosby. Site Internet : www.rheumtext.com
(Page consultée le 15 novembre 2005)
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Figure 3. Enthésopathie achilienne droite
Source : Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt MF, :
Weisman MH. Rheumatology. 3° éd. Saint-Louis : Mosby. Site Internet :

www.rheumtext.com (Page consultée le 15 novembre 2005)

typiquement symétrique et intéresse principalement
les articulations distales, soit les articulations méta- -

carpophalangiennes et interphalangiennes proxi-
males de la main et métatarsophalangiennes du pied.

On trouve aussi des atteintes articulaires du poignet, -

du coude, de I’épaule et du genou™.

Topographie de type arthrose (figure 1)

Les topographies articulaires de type arthrose sont
caractéristiques de 'arthrose, mais peuvent aussi
évoquer une hémochromatose. Latteinte est ici plu-
tot asymétrique et intéresse les articulations inter- -
phalangiennes distales et proximales de la main, car-
pométacarpienne du pouce et acromioclaviculaire. :
Dans le membre inférieur, le genou, la hanche et Iar-
ticulation métatarsophalangienne du premier orteil

sont les articulations les plus touchées’.

Topographie
de type spondylarthropathie (figure 2)

Les topographies articulaires de type spondylar-
thropathie sont présentes chez les patients atteints

de spondylarthropathie ou d’arthrite séronégative.

Elles regroupent un ensemble d’entités cliniques
comportant des atteintes oligoarticulaires plutot que
polyarticulaires. Dans ce groupe, on cherchera des at-
teintes articulaires axiales ou rhizoméliques ainsi que '
la présence de sacroiléites et d’enthésopathies. Les en- ¢
theses les plus fréquemment touchées sont celles du :
tendon d’Achille et de la créte iliaque. Ce groupe est -

représenté par les affections suivantes:

Les polyarthropathies : un vrai casse-téte !

® la spondylite ankylosante ;

© le psoriasis arthropathique’;
® larthrite réactionnelle;

® larthrite entéropathique.

Q4: Y a-t-il des manifestations générales
ou extra-articulaires ?

La revue des appareils et des systemes a la recherche
d’atteintes extra-articulaires associées aux maladies
rhumatismales devra étre systématique et exhaus-
tive et commencer par une vérification de I’état
général (température, perte de poids, asthénie). Cer-

. tains signes et symptomes peuvent étre présents de-
puis longtemps de telle sorte que le patient ne vous
- en parlera pas spontanément. Vous devez donc étre
- trés précis au moment de "anamnese (présence
- d’aphtes, de sécheresse oculaire, de phénomene de
Raynaud, de photosensibilité), a défaut de quoi vous
- vous priverez de données précieuses pour poser
- votre diagnostic™*”.

Vous trouverez au tableau II une liste de signes ou
symptomes ainsi que les affections qui y sont associées.

Examen physique

Lexamen physique doit étre, tout comme 'anam-
nese, systématique et exhaustif. Quel est I'état gé-
néral du patient ? A-t-il perdu du poids ? Se sent-
il faible ? Comment se mobilise-il ? Chaque systeme
doit étre examiné a la recherche de précieux signes
extra-articulaires.

Il est important d’évaluer attentivement les ar-
ticulations atteintes a la recherche de signes sub-
- tils d’inflammation :

. © Examen systématique du dos:

. & fleche occipitale, expansion thoracique, recti-
tude du rachis,

& limitation de la flexion antérieure (test de

Schober),

& distance doigts-sol,

& douleurs a la mise en charge des articulations

sacro-iliaques;

Epanchement dans le genou (signe du flot ou
du glagon) ;

Limitation de la mobilité des articulations mé-
tacarpophalangiennes, interphalangiennes proxi-
males et interphalangiennes distales en compa-
rant les deux mains ;
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Psoriasis arthropathique

Le psoriasis est présent chez 1,2 % de la population. Seulement de 5% a 7 % des patients qui en sont atteints auront une at-
teinte articulaire. Le pic d’apparition du psoriasis se situe entre 5 et 15 ans alors que les atteintes articulaires apparaitront plus
tardivement vers 30 ou 35 ans. Dans 75 % des cas, le psoriasis précéde I’atteinte articulaire et est synchrone dans 15 % des
cas. Enfin, dans 10 % des cas, I’atteinte articulaire précéde I'atteinte cutanée.

Le facteur rhumatoide est généralement absent comme dans les arthrites séronégatives. L'atteinte articulaire est polymorphe et
peut se présenter sous cing formes :

® Atteinte oligoarticulaire asymétrique dans plus
de 50 % des cas. Nous trouvons ici une at-
teinte oligoarticulaire, par exemple du genou
ou de la cheville associée a une atteinte de
quelques articulations interphalangiennes
proximales et distales de la main ou du pied
avec dactylites (figure 4).

® Atteinte prédominante des articulations inter-

phalangiennes distales (de 5% a10% des cas).  Figure4. Dactylite
Elle est associée & une atteinte unguéale (en dé Source : Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt MF, Weisman MH. Rheurma-

a coudre, onycholyse, dépression transverse des tology. 3° éd. Saint-Louis : Mosby. Site Internet : www.rheumtext.com (Page consultée le
L i 15 novembre 2005)
ongles, jaunissement des ongles, hyperkératose).

& Arthrite mutilante (5 % des cas). Ici, I'atteinte des articulations interphalangiennes proximales et distales est tellement impor-
tante qu’il y a ostéolyse et destruction de I’espace articulaire avec comme résultante « des doigts télescopiques ».

® Topographie de type polyarthrite rhumatoide : (de 10 % a 25 % des cas). Latteinte articulaire est indissociable des atteintes pé-
riphériques et est symétrique comme dans la polyarthrite rhumatoide.

® Atteinte axiale : (de 20 % a 40 % des cas). Nous trouvons ici une atteinte asymétrique des articulations sacro-iliaques
avec syndesmophytes.

A 'anamnése et a ’'examen physique, certains éléments peuvent nous orienter vers un diagnostic de psoriasis arthropathique.
lIs sont a chercher systématiquement : des antécédents familiaux de psoriasis, des Iésions cutanées typiques du psoriasis, des
Iésions cutanées plus discrétes au niveau du cuir chevelu, de I'ombilic, de I'anus ou du pli interfessier. La présence de dacty-
lites ou de doigts « saucisses », qui sont une combinaison de ténosynovites, de périostites et d’arthrite des articulations inter-
phalangiennes proximales et distales de la main ou du pied, est fortement évocatrice d’une atteinte articulaire psoriasique. Il en
est de méme pour la présence d’enthésites.

Une atteinte psoriasique importante associée a des lésions cutanées étendues chez un patient ayant un comportement sexuel
a risque doit orienter vers une infection concomitante par le VIH. Chez cette population, I’évolution des atteintes articulaires et
cutanées est beaucoup plus grave et les traitements traditionnels sont moins efficaces. Les agents immunodépresseurs, comme
le méthotrexate, doivent étre utilisés avec une grande précaution. Lexacerbation de 'immunodéficience aurait été mortelle pour
certains patients.

© Présence de douleur articulaire légere lorsque 'ar- - Discussion des cas cliniques
Hg;l:)i:(r)rrllozz ;l; hyperextension ou en hyper Discussion du cas e 1
© Recherche d’enthésites (figure 3)(tendinite achi- - M. Boiteux a présenté au départ une atteinte du ge-
lienne, fasciite plantaire, épicondylite) ; . nou dallure mécanique qui a évolué vers une atteinte in-
© Examen de la peau, des muqueuses et des pha- : flammatoire (Q1) et qui dure depuis six semaines (Q2).
néres a la recherche de signes extra-articulaires; | Au début, cette atteinte était plutot oligoarticulaire, mais
© Meéfiance nécessaire a 'égard des douleurs irradiées””.  a évolué vers un tableau polyarticulaire avec atteinte
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du rachis lombaire (Q3). Votre revue des appareils et
des systemes n’a pas été probante (Q4), mais a 'exa-
men physique vous avez noté quelques lésions cuta-
nées en gouttes érythématosquameuses (Psoriasis ? !
Tiens donc!). Vous regardez ses doigts et vous décou-
vrez que ses ongles présentent un aspect en dé a coudre
(Bingo!). M. Boiteux souffre probablement de pso-
riasis arthropathique.

Notez que les causes les plus probables de polyar-
thrite chronique chez un homme de 25 a 50 ans, que
Iaffection soit oligo- ou polyarticulaire, sont le go-
nocoque, le syndrome de Reiter, la spondylite anky-
losante, 'arthrose et ’hémochromatose. Apres 50 ans,

vous devez plutot penser a larthrose, a la polyarthrite

rhumatoide, aux polyarthrites aigués, a la présence ) :
¢ Date de réception : 9 mai 2006

de phosphates de calcium, a la polymyalgia rheuma-  Date dacceptation: 19 juin 2006

tica et aux arthrites paranéoplasiques.

Discussion du casn°2

A lanamnese et a Pexamen physique, vous avez pu
mettre en évidence chez M™ Raquée une atteinte in-
flammatoire (Q1) polyarticulaire évoluant depuis © —_— -
maintenant plus de six semaines (Q2). L'atteinte ar- B’b,’ogr ap hie
ticulaire bilatérale symétrique doit vous faire penser a
une polyarthrite rhumatoide, car c’est de loin laffec- -
tion la plus fréquente chez le groupe de patients auquel -
ap P artient M™ Raquée. Il 'y m/altP as d’atteintes 3. Klippel JH, Dieppe PA. Practical Rheumatology. Saint-Louis : Mosby ;
axiales a lanamneése. Elle est un peu jeune pour que
vous songiez a une atteinte arthrosique des articula-
tions interphalangiennes proximales et interphalan- _ . '
giennes distales (Q3). Vous n)m/ezpas mis en évidence, 5. Sterling GW. Rheumatology Secrets. 2° éd. Philadelphie : Hanley &
a la revue des appareils et des systémes, des symptomes
extra-articulaires évoquant une polyarthrite rhuma-
toide (Q4). Par contre, a lexamen physique, vous avez -
constaté une alopécie diffuse. En outre, au cours d’une 7. Bessette L, Choquette D. Larthrose : approche diagnostique et théra-
anamnese plus serrée, elle
vous parle de phénomene
de Raynaud et d’une fatiga-
bilité vraiment plus impor-
tante au cours des derniers
qwelle souffre d’aphtes buc-
caux récurrents depuis les
derniéres semaines. Devant
ce tableau évocateur, vous
devez donc penser a un lu- :

pus éphytémateux dissé-

mois. Elle vous dit aussi

Les polyarthropathies : un vrai casse-téte !
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Polyarthropathy: a real puzzle! Family doctors are fre-
quently consulted about polyarthrosis and the related dis-
eases. In North America, these conditions are the leading
cause of disability. This article proposes a simple and clin-
ical approach to diagnosing them based on the patient’s
medical questionnaire and physical exam.

Keywords: polyarthropathy, seronegative polyarthritis, rheuma-
toid arthritis, psoriasis, osteoarthritis.

miné et faire des tests paracliniques en ce sens. &

Mots-clés: polyarthite, arthrite séronégative, psoriasis, polyarthrite
i rhumatoide
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Dans le numéro de juin dernier, il manquait la mention
suivante a la fin du tableau VIIl de la page 57 :
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