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MERCI BEAUCOUP POUR LE SOUTIEN DE :



PROGRAMME
16:00 – 16:10 Bienvenue & Programme

16:10 – 16:45 Exposé « L‘ épaule douloureuse : Les infiltrations, quand sont-elles

utiles ? (point de vue du chirurgien orthopédique) » 

PD Dr Beat Moor, Médecin-chef, service de chirurgie orthopédique du Centre 

Hospitalier du Valais Romand, Sion et Martigny

16:45 – 17:20 Exposé « Infiltrations articulaires (et périarticulaires) : Le point de vue 

du Rhumatologue »

Dr Jean-Jacques Volken, FMH rhumatologie et médecine interne, Sierre et 

Aigle

17:20 – 17:55 Exposé « La monoarthrite en pratique »

Dsse Roxana Valcov, FMH rhumatologie, Delémont

17.55 – 18.00 Information documents du cours & Fin

Après les différents exposés, vous aurez la possibilité de poser des questions par chat. 

Modération: Dsse Nathalie Bugeaud



EXPOSÉ  1

« L‘ épaule douloureuse : Les infiltrations, quand 
sont-elles utiles ? (point de vue du chirurgien 
orthopédique) »

PD Dr Beat Moor, Médecin-chef, service de chirurgie 
orthopédique du Centre Hospitalier du Valais Romand, 
Sion et Martigny



Les pneumopathies interstitielles pulmonaires (PID) sont souvent difficiles à reconnaître. 
Ne vous laissez pas duper et agissez vite.

L’AURIEZ-VOUS RECONNUE?
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EXPOSÉ  2

« Infiltrations articulaires (et périarticulaires) : Le 
point de vue du Rhumatologue »

Dr Jean-Jacques Volken, FMH rhumatologie et médecine 
interne, Sierre et Aigle



Infiltrations ARTICULAIRES et 
PÉRIARTICULAIRES, le point de 

vue du RHUMATOLOGUE

Lausanne, le 08.10.2020

Dr J.-J. VOLKEN, FMH en RHUMATOLOGIE, Médecine manuelle, 
traitement interventionnel douleur SSIPM, Sierre  



EULAR recommendations for the intraarticular
treatment of arthropathies

• EULAR 2020, June 6,

• Jacqueline Uson Jaeger, Madrid, Spain

• Several publications coming up

• More research IAT is needed



Revue du Rhumatisme, monographies

• Rhumatologie interventionnelle, première partie,

• Coordonné par Philippe Gaudin

• Avril 2020



Infiltrations, indications et contre-indications



Indications

• Mono-, Oligo-, polyarthrite (non infectieuse)

• Arthrite microcristalline

• Arthrose activée (poussée fluxionnaire)

• Périarthropathies, enthésiopathies (SpA…)

• Capsulite rétractile…



Contre-indications

• Arthrite septique

• Infections généralisées

• Anticoagulation (relative)

• Diabète non contrôlé

• Prothèse articulaire!..

• IMPORTANT: BON DIAGNOSTIC, PONCTION ARTICULAIRE!



Comment marchent les infiltrations?



Les infiltrations fonctionnent comment?

• Effet anti-INFLAMMATOIRE (CS) et anti-DÉCONGESTIONNANT

• Effet «Wash out», Rinçage

• Effet anesthésique (AL), Input nociceptif

• Ça coupe le CERCLE VICIEUX!

• Permet l’amélioration de la mobilité, la force et la fonction

• Effet psychologique!

• Effet «PLACEBO»…



Quand les infiltrations ne marchent pas, 
pourquoi?

• Le diagnostic est FAUX!

• Le médicament n’est pas au bon endroit

• La technique est FAUSSE ou INSUFFISANTE

• (Infiltrations  ÉPIDURALES sans RADIOSCOPIE ou sans PRODUIT DE 
CONTRASTE:

* 10- 30 % ne sont PAS ÉPIDURALE

* 30- 50 % via hiatus sacralis ne sont PAS ÉPIDURALE)



Histoire: infiltrations cortisoniques

• 1948: Kendall et Hench, USA, Reichstein, CH: Prix NOBEL de Médecine: 
découverte Hydrocortisone (Cortisol), utilisé dans la PR

• 1950: Hollander utilise Cortisone en intra articulaire

• 1951 Acétate de Hydrocortisone acetate (cristaux!), effet retard! (Solu-Cortef)

• 1955 Acétonide de Prednisolone

• Ester de Betamethasone, suspension cristalline (Diprophos)

• Acetonide de Triamcinolone (Kenacort…)

• Hexacetonide de Triamcinolone (Triamject)

• Jusqu’en 1985: 400’000 Injections

(Eisenberg R et al, Arthritis Rheum 2000; 43:1430)



Poser le BON diagnostic!

• Anamnèse, examen clinique

• Examen complémentaire?

• PONCTION ARTICULAIRE: mécanique-inflammatoire, cristaux? 
infection? 



Emergencies in Rheumatology
R.Handa, J Indian Academy of Clinical Medicine, and Dr Volken

• Acute arthritis: a) de novo: exclude septic arthritis, gout..

b) exacerbation of chron. Rheumatic disease

• Acute oligo-/ polyarthritis: reactive, viral, HIV, diss. Gonococcal infection

• Acute LBP with neurologic deficit

• Dislocation atlanto-axial

• Lupus erythematodes: flare, infection, vasculitis…

• Scleroderma: renal crisis

• Catastrophic antiphospholipid syndrome…

• Iatrogenic: NSAID induced GI bleed, immunsuppressive Drug (bone marrow
suppression)…



Ponction articulaire

• Mécanique (< 1000 Lc/uL)

• Inflammatoire (> 2000 Lc/uL)

• Exclure Arthrite septique: Gram, bactériologie

• Arthrite microcristalline: cristaux d’urate de sodium, pyrophosphate
de calcium, d’apatite…



Ponction articulaire



PONCTION ARTICULAIRE: 3 tubes



P. articulaire, ex: Gonarthrose



P. articulaire, ex. SpA (arthrite)



P. articulaire, ex. Polymyalgia rheumatica



P. articulaire, ex. A. micro-cristalline



INFILTRATION ARTICULAIRE (PÉRI-)



Quel produit injecter?

• Anesthésiques locaux (p.ex. Lidocaine, Bupivacain…)

• Corticostéroïdes (p.ex. Diprophos, Kenacort, Dexamethasone…), effet 
jusqu’à 3 mois

• Acide Hyaluronique, effet prolongé jusqu’à 26 semaines

• PRP (plasma riche en plaquette)

• (cellules souches mésenchymateuse, en inj. intraarticulaire)



Procédé:

• Champs stérile: PAS d’évidence de supériorité

• Masque chirurgical (visage): si infection pat- médecin, PAS PARLER, 
sinon pas évidence

• Spray froid: stérilité ?

• Travailler atraumatique, matériel à usage unique

• Gants stériles, champs stériles: PAS d’évidence supériorité sur 
technique «NO TOUGH»



Comment procéder?

• Techniques d’infiltration:

➢À l’aveugle (p.ex. loco dolenti) ou 

➢Sous ultrason/ radioscopie



Procédé INTRA ARTICULAIRE

• Tout STÉRIL                                    ou            NO TOUCH



TOUT STÉRILE



Technique  NO TOUCH

• PAS TOUCHER L’AIGUILLE

• PAS TOUCHER LES CONNECTIONS

• GANTS (NON STÉRILES) SOUHAITABLE

• MASQUES DE CHIRURGIE



Anaesthésiques locaux

• Lidocaine, Rapidocain: Amide, durée d’action 1-5 H

• Bupivacain: Amide, durée d’action 5- 15H



Corticoïdes intraarticulaires

• Indications:

❖ ARTHRITE 

❖ ARTHROSE ACTIVÉE, PLUS INFLAMMATOIRE, PLUS EFFICACE

❖ CAPSULITE RÉTRACTILE



Corticostéroïdes, Effets secondaires= ES



Corticostéroïdes-dépot, ES

• Flush facial

• Irrégularité du cycle

• Atrophie muscle/ peau et dépigmentation peau

• Calcifications périarticulaires

• Infection

• ES systémiques



Corticostéroïdes, ES

• Flush facial:

• 15% des injections CS- dépôt

• Tremblement, «frisson», possibles maux de tête

• Plus de femme

• Début symptômes: 2- 24 H après infiltration

• Durée: 1- 2 jours

(Everett CR et al., Pain Physician2004; 7: 427-9)



Corticostéroïdes, ES

• ES Systémiques:

❑ Yeux: Cataracte, glaucome, cornée…

❑ CV: HTA, œdème, tachycardie…

❑ Os: Ostéoporose, nécrose aseptique…

❑ SNC: Dépression, maux de tête, 

❑ GI: Ulcère, pancréatite, diabète

❑ Muscle: atrophie, myopathie, rupture tendon…

❑ Autre: Hyperlipidémie, distribution graisse…



Choix du CS

➢ Diprophos 1ml: Bethamethasone 2mg (suspension) et 5 mg 
(cristalline= effet retard)

*Intra articulaire, périarticulaire, bourse…

*Durée effet: 4- 6 semaines

➢ Kenacort/ Triamcort 1ml: Triamcinolone acetonide 10, 20, 40, 80 
mg/ml

*Intra articulaire, cristaux plus grand (que Diprophos): effet plus long!

➢ Triamject susp inj 20 mg/ml: Triamcinolone hexacetonide



Cristaux des CS, grandeur



Exemples d’infiltrations



Epaule, 3 compartiments



Épaule: bursopathie sous-acromiale



Épaule: arthropathie acromio-claviculaire



Épaule: i.a. capsulite rétractile traumatique



hanche



Bursite péritrochantérienne
(femme, 49a)



Mr B., 51a, SpA axiale et périph. en rémission partielle 
avec coxite G chronique, 

infiltrations SI G et coxo-fém. G le 17.2.2016 



Mr B., 51a, SpA axiale et périph. en rémission partielle 
avec coxite G chronique, infiltrations SI G et coxo-fém. G le 18.2.2016 



PR, carpite érosive



Carpite chronique, active avec érosion scaphoïde

CORO T1 FS AX T1 FS



Mme B., 65a, avec PR séropos. en rémission 
part. avec carpite G chron., synovites pied D



Mme B., 65a, avec PR séropos. en rémission 
part. avec carpite G chron., synovites pieds

Infiltré a.radio-carpienne G,10.16+ 5.17



Mr T. A. 52 ans,
Dg: arthrose tibio-astragalienne posttraumatique et tendinose chron. marquée du m.

tibialis posterior



Mme U, 60a, rhizarthrose G



Merci de votre attention



Merci de votre attention







EXPOSÉ  3

« La monoarthrite en pratique »

Dsse Roxana Valcov, FMH rhumatologie, Delémont



LA MONOARTHRITE EN 

PRATIQUE
DRE ROXANA VALCOV

LE 08.10.2020 LAUSANNE



MONOARTHRITE DEFINITION

 Une articulation qui présente : 

 Une inflammation locale: hyperémie, hyperthermie et épanchement articulaire

Une impotence fonctionnelle

Qq fois accompagnée de signes généraux: fièvre, frissons

 Une douleur articulaire aiguë est donc une urgence rhumatologique 

 En cas d’arthrite septique, la destruction du cartilage peut aller très vite (< 48h)

 En cas d’arthrite gonococcique, la guérison sans séquelles est de 64% chez les 

patients traités dans la semaine suivant le début des symptômes, et de 

seulement 22% chez ceux traités plus tard. 



MONOARTHRITE

 Diagnostic facile : si articulation superficielle

Diagnostic difficile : articulation profonde (hanche, sacro-iliaque) ou petite 

articulation (doigts)

Chronologie:

 • Monoarthrite aiguë 

• Monoarthrite chronique (plus de 6 semaines)



DIAGNOSTIC DE LA MONOARTHRITE

 3 piliers

1. Anamnèse

2. Examen clinique et de laboratoire

3. Arthrocenthèse





EXAMEN CLINIQUE

 Quelle structure est concernée:
• Articulaire (synoviale, cartilage, capsule, ligaments): limitation en actif et 
passif du mouvement
• Péri-articulaire (tendons, bourses, os, nerfs, muscles, peau): limitation 
seulement en actif du mouvement

 Eléments cutané: Rash papulo- pustuleux, rash photosensible, érythème 
noueux ou sous-cutané, tophi, purpura, psoriasis peau ou unguéal

 Au niveau oculaire: uvéite, kératite, conjonctivite

 Atteinte neurologique: mononévrite, méningite, encéphalite

 Température



EXAMEN PARACLINIQUE

 Les examens sanguins en urgence: une formule sanguine complète, créatinine, VS, CRP 

 Autres examens sanguins : une hémochromatose (coef sat transferine), HLA B27, FR, Ac
anti CCP, urates, PAL, TSH, calcium corrige, phosphates, vit D,  une connectivite(FAN) et 
une vasculite (ANCA)

 En fonction de l’âge st si Reiter: PCR Gonocoques et  Chlamydiae dans les urines et culture 
d’Ureaplasma urealitica

 Rx de l’articulation - peu de valeur chez le sujet jeune en présence d’une affection aiguë
inflammatoire mais indiquée dans la recherche de lésions dégénératives, d’une
ostéonécrose, de tumeurs et d’éventuelles calcifications (suspicion de chondrocalcinose)

 Rx thorax F et P

 L’échographie articulaire est utile pour confirmer l’atteinte d’une articulation surtout 
profonde (hanche), pour guider une arthrocenthèse

 L’IRM et le CT scan permettent de mieux évaluer l’atteinte de la synoviale et des tissus 
périphériques et de rechercher une éventuelle ostéomyélite d’accompagnement



ARTHOCENTHESE

 Examen clé en cas d’atteinte monoarticulaire (pour identifier le germe)

 Permet aussi de diminuer la pression intra-articulaire, la quantité de germes, 

de PMN et d’enzymes

 Faire une infiltration si liquide pas trop inflammatoire

 Indispensable sauf si l’on est sûr qu’il s’agit d’un problème non   

inflammatoire, important trouble de l’hémostase ou état cutané qui 

comporte un risque 

 En cas de doute il faut s’aider de l’ultrason pour visualiser et localiser 

l’épanchement



ARTHOCENTHESE

 Les 3 C à chercher si liquide suffisant:

 Cellularité (tube EDTA) voir si liquide inflammatoire ou mécanique

 Cristaux (tube stérile) : goutte, chondrocalcinose, arthrose ou autre

 Culture et frottis avec coloration de Gram (tube stérile): arthrite septique



ARTHOCENTHESE INTERPRETATION



ARTHOCENTHESE DD





CAUSES DE MONOARTHRITE

 Arthrite microcristalline (15-27%)

 Arthrite septique (8-27%)

 Arthrite inflammatoire (polyarthrite rhumatoïde en particulier 11-16% )

 Une monoarthrite peut d’ailleurs rester un événement transitoire sans 

récidive sans explication



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

 ARTHROPATHIES NON INFLAMMATOIRES 

 Arthrose en poussée congestive

 Nécroses épiphysaires

 Algodystrophie en phase chaude

 Arthropathies  d’origine neurologique

 PATHOLOGIES OSSEUSES DE VOISINAGE 

 Ostéomyélite

 Fissures, fractures, tumeurs

 TENDINITES, TENOSYNOVITES, BOURSITE, KYSTES



MATERIEL PONCTION

 Gants non stériles (no-touch)

 Masque

 Désinfectant (20 cm de diam.)

 Plateau désinfecté 

 2 compresses stériles et 1 set de désinfection

 Aiguilles (rose, noire …) 

 Pansement 



TUBES PRELEVEMENT

 Répartition cellulaire: tube EDTA, bouchon mauve 

 Bactériologie et cristaux: 2 tubes liquide biologique 

 Recherche BK ou Lyme: 3ème tube



REPERES GENOU

 Voie latérale externe 

 La plus aisée 

 Décubitus dorsal genou en extension (10° de flexion) 

 1/3 supérieur – 1/3 moyen de la rotule 

 Direction: récessus sous-quadricipital

 Pénétration de l’aiguille env. 2cm

 Voie antérieure

 Plus rarement utilisée 

 Voie latérale interne 

 Moins facile que la voie externe 

 Plus douloureuse







REPERES EPAULE

 Voie postérieure:

 Aiguille dans un plan parallèle à l’acromion, 50-60° vers le haut, pour éviter de 

léser le sus-épineux et la capsule articulaire

 Voie latérale:

 Point d’injection: 1 cm en dessous du bord inférieur de l’acromion à la face 

externe du moignon de l acromion, à la face externe du moignon de l’épaule, 

légèrement en arrière 

 Trajet de l’aiguille légèrement oblique vers le haut et l’avant de l’articulation



Voie postérieure



Voie latérale:
Point d’injection: 1 cm en dessous du bord inférieur de l’acromion à la face 

externe du moignon de l acromion, à la face externe du moignon de l’épaule, 

légèrement en arrière 

Trajet de l’aiguille légèrement oblique vers le haut et l’avant de l’articulation



ARTHRITE SEPTIQUE



FACTEURS DE RISQUE

 Age > 60 ans

 Arthropathie préexistante

 Bactériémie existante (endocardite, septicémie.) ou intermittente 

(toxicomanie intraveineuse)

 Immunosuppression médicamenteuse

 Diabète

 Insuffisance rénale chronique

 Ethylisme chronique

 Incidence 2-10/100.000 pop. normale et 30-70/100.000 pop. à risque



Mme S, 73 ans 

 Omalgies bilatérales sur probable PMR traitée auparavant par 

cortisone

 Péjoration  des omalgies à G avec RM et RN chez patiente 
hospitalisée pour décompensation cardiaque sévère, PM, 

anticoagulée

 Sous traitement AB pour éventuelle I.U.

 Anamnèse familiale : mère PR 

 Examen clinique : très limité en raison des douleurs à la 

mobilisation, des OMI et OMS et l'essouflement de la patiente

 Epaules : rupture de la coiffe à D, à G importante bursite avec 

inflammation locale et probable épanchement intra-articulaire

 Présomption: Bursite voir arthrite épaule G avec probable 
hématome DD épaule de Milwaukee versus septique





EXAMEN PARACLINIQUES

 US épaule qui montre un important hématome constitué avec liquide dans 

l'articulation gléno-humérale et bursite

 Ponction de la bursite avec extraction de 15 ml de liquide sanguinolent très 

inflammatoire suspecte d’arthrite septique envoyé au laboratoire pour 

Gram, culture, numération cellulaire et cristaux

 Essaye de ponction de l'hématome mais sans une goutte de liquide







Mr P, 47 ans

 Patient qui a subi le en 2012 un accident qui s’est soldé avec des gonalgies D

 Rupture du ménisque interne a été mise en évidence et opérée , depuis  il a 
présenté une amyotrophie du quadricipital à D suivie par la SUVA et une 
tuméfaction du genou D 

 Le pire moment c’est la montée des escaliers. Le meilleur moment c’est la 
disparition des douleurs en position couchée. Il a quelques fois l’impression que 
son genou se déboîte. Il ne présente pas de raideur matinale ou de réveil 
nocturne mais les douleurs sont estimées à 5/10.

 Il a bénéficié jusqu’il y a 2 ans d’une physiothérapie active sur le quadriceps 
ainsi que pendant 2 ans il a travaillé avec le compex.

 Piqure de tique

 Anamnèse familiale : fils avec maladie de Crohn



EXAMEN CLINIQUE

 L’examen neurologique montre des ROT symétriques sans trouble de la 

force ou de la sensibilité. Il y a une minime diminution de la force à M4+ au 

niveau du quadriceps et de l’ilio-psoas à D qui a été multi-investiguée. Il y a 

un diamètre à 15 cm supra-patellaire de 54 cm des deux quadriceps.

 Au niveau cutané et des ongles, il n’y a pas de signe en faveur d’un 

psoriasis. 

 Au niveau des coudes, il y a un minime signe d’épicondylite G au décours. 

 Au niveau du genou, présence d’un épanchement du côté D sans signe

d’inflammation locale. La distance talons-fesses est à 12 cm. 



EXAMEN PARACLINIQUE

 Echographie genou D: on voit l’existence de liquide sous-quadricipital mais 

surtout une synovite très importante avec une épaisseur de la synoviale de 

presque 5 mm. Il y a également du liquide dans le récessus latéral et 

médial et des signes de bursite infra-patellaire avec une épaisseur entre la 

peau et le tendon rotulien de 8.3 mm par rapport à 7 mm du côté G

 Ponction de 30 ml de liquide synovial que j’ai envoyé au laboratoire







SUITE

 Avril 19  arthroscopie avec shaving des synoviales

 L'analyse histo-pathologique révélait une PCR positive à Borrélia afzelii

 Traitement chez l’infectiologue Doxycycline 1 mois

 Depuis des épisodes d’arthrite itératives

 Le patient n’est pas revenu à ma consultation 



Mr P, 20 ans

 Patient qui a présenté au mois de janvier 2019, après un tournoi de foot, un 

épanchement au niveau du genou D. Il a été investigué par plusieurs spécialistes 

 Il a bénéficié de radiographie, échographie et IRM et arthroscopie de ce genou 

 Il a été mis 3 mois à l’arrêt de travail avec un nouvel épanchement au niveau du 

genou G mais sans disparition totale des douleurs au niveau du genou D

 RM de 5 min. sans RN EVA à 8/10.

 Soulagé par la prise d’Irfen 400 mg 3x/jour. 

 Rapports non protégés 

 Le patient ne se rappelle pas d’avoir eu des symptômes d’un sd. de Reiter



EXAMEN CLINIQUE

 L’examen neurologique sp

 Au niveau cutané et des ongles, il n’y a pas de lésion spécifique. 

 Genoux avec des signes du flot à G avec légère hyperthermie et 

hyperémie à G. Au niveau du genou D, il n’y a pas de limitation articulaire

 Score de Beighton à 5/9.







ARTHHRITE MICROCRISTALLINE

Goutte

Chondrocalcinose

Hydroxyapathite



GOUTTE

 H après 25 ans, F après la ménopause H:F 2-7:1

 La prévalence 1 à 2%

 La podagre:  monoarthrite aigüe touchant la MTP de l’hallux 

 Les facteurs associés sont l’HTA, l’obésité, l’IRC, les diurétiques et l’hyperuricémie. 

Une consommation élevée de bière, de viande et de crustacés augmente le 

risque. 

 Le dosage de l’uricémie ne permet pas de confirmer le diagnostic; l’absence

d’augmentation le rend moins probable mais il y a une augmentation de 
l’excrétion au moment d’une crise (sensibilité 90%) 

 Gold standard: présence de cristaux d’urate biréfringents en lumière polarisée

dans le liquide synovial. Il faut exclure une infection concomitante (toujours 

Gram, culture) 



SCORE DE JANSSENS : 

 Sex masculin                                                              2 points

 Anamnèse positive de poussée de goutte             2 points

 Apparition sur 24 h                                                     0.5 points

 Hyperémie locale                                                      1 point

 MTP l                                                                             2.5 points

 HTA ou autre pathologie CV                                     1.5 points

 Taux d’acide urique >360 mcmol/l                          3.5 points

 Score maximal                                                           13 points

 Score ≤4 points: pas de goutte, chercher autre causes

 Score 4-8 points: essayer d’avoir du liquide synovial

 Score ≥8 points: goutte fortement probable VPP à 87%. Débuter traitement AINS



GOUTTE

 Rx ne sert à rien lors d’une première crise

 US avec image en double contour







MONSIEUR D.29 ANS

 ATCD RHU:

 Plusieurs épisodes de monoarthrite probablement sur spondylarthrite 

 o Arthrite du genou G infiltré par Triamject le 15.03.2019 

 o Arthrite de la cheville G depuis le 21.12.2018 

 o Arthrite de la cheville D en janvier 2019 

 o Arthrite récidivante du genou D depuis janvier 2019 

 o Arthrite récidivante de la cheville G, infiltration par Diprophos 5mg 

 o Cimzia 200 mg/ 2 semaines 

 Insuffisance rénale aiguë KDIGO 1 sur déshydratation dans un contexte d'insuffisance rénale 
chronique de stade G3 sur agénésie rénale droite et néphropathie de reflux d'origine pré-rénale



MONSIEUR D.29 ANS

 Il a fait du Vélo 60 km le 23.04 avec 2 gourdes d'eau pour l'hydratation 

(avec 2 enfants et son épouse)

 Douleurs depuis le 25.04.2020 au niveau genou G et les 2 chevilles sans 

inflammation locale, avec impotance fonctionnelle, apparues dans la nuit

 Status: Gaenslen positif au niveau des 2 pieds, doul. à la mobilisation tibio -
talienne ddc, genou G avec minime tuméfaction à l'examen clinique, pas 

de signes d'inflammation locale mais flexum à 15 ° irréductible. 

 US au niv. cheville G: liquide minime, physiologique dans l'art tibio -talienne. 

MTP 1 à G avec signe de double contour suspecte de goutte. 



Nouvelle oligo-arthrite cheville G et D , 

genou G





TRAITEMENT GOUTTE

 Repos, immobilisation et glace

 Traitements médicamenteux crise aigue:

 AINS à hautes doses

 Colchicine : 1mg/j aussi efficace que doses 4-8mg/j et moins toxique sur le plan digestif. La 

colchicine n’est pas distribuée officiellement en CH

 Corticostéroïde: Prednisone: indiquée en cas de contre-indication ou d’inefficacité des 

AINS ou de la colchicine

 Traitements de fond: les hypo-uricémiants doivent être prescrits à distance 

(2-4 semaines) lors d’épisodes répétés, de tophus ou néphropathie uratique

(insuffisance, lithiases) sous couverture d’AINS, de Colchicine ou de 
Prednisone (≤7,5 mg/j) pendant les 3-6 premiers mois

 Education diététique



CHONDROCALCINOSE

 arthropathie microcristalline caractérisée par un dépôt de pyrophosphate de 
calcium des cartilages et fibrocartilages 

 poussées inflammatoires articulaires liées à la libération de cristaux 

 peut évoluer vers une détérioration de l'articulation 

 pas de localisations viscérales

 Localisation: genoux, poignets (lig. triangulaire du carpe), SP, hanches, épaules, 
cervicales

 Forme primitive: après 50 ans

 Secondaire: 

 Hyperparathyroïdie

 Hémochromatose

 Hypophosphatasie

 Hypomagnesemie



TRAITEMENT CHONDROCALCINOSE

 Repos, immobilisation et glace

 Traitements médicamenteux crise aigue:

 AINS à hautes doses

 Colchicine : 1mg/j aussi efficace que doses 4-8mg/j et moins toxique sur le plan 

digestif. La colchicine n’est pas distribuée officiellement en CH

 Corticostéroïde: Prednisone: indiquée en cas de contre-indication ou 

d’inefficacité des AINS ou de la colchicine

 Traitements de fond:

 rarement MTX sans beaucoup de données solides de la littérature

 Magnésium 10 mmol/j 



MADAME S. 86 ANS

 Polyarthrite rhumatoïde séropositive (FR et anti-CCP élevés) et érosive depuis 20 ans
o Traitement de Leflunomid de 2001 à 2002,
o Méthotrexate et Infliximab de 2002 à 2008, arrêté en raison de
bronchites à répétition
o Orencia de 2008 à 2009, arrêté pour inefficacité
o Mabthera de juillet 2009 à fin 2018, arrêté pour accoutumance
o Actemra depuis mars 2019, une injection toutes les deux semaines
Comorbidités :
- Polyarthrose avec
o Discarthrose multi-étagée et cunéiformisation de la L1
o Arthrose articulaire postérieure lombaire basse L4-L5, L5-S1
o Prothèse totale du genou droit en 2002 et prothèse totale de
hanche gauche en 2003
o Gonarthrose tricompartimentale gauche
o Omarthrose droite symptomatique et tendinopathie calcifiante de
l’infraépineux et sous-scapulaire
o Hémi-prothèse épaule gauche en 2006
Diagnostics complémentaires :
- Diabète type II depuis 2011
- Dyslipidémie
- Hypertension artérielle
- Obésité
- Sclérose valvulaire aortique
- Cholécystite aiguë avec cholécystectomie en 2016
- Hépatite médicamenteuse sur Nisulid ou Targin en 2018



MADAME S. 86 ANS

 Omalgies D depuis 15 jours avec RN si retourne dans le lit

 Lombalgies si position statique, périmètre de marche 10 minutes avec 

claudication neurogène. Signe du caddy positif

 Aucune synovite des mains ou des pieds



MADAME S. 86 ANS

 US avec liquide LCB et bursite sus-épineux. Ponction de 3 ml de liquide 

inflammatoire envoyé au laboratoire







MADAME S. 86 ANS



CONCLUSIONS

MONOARTHRITE = PONCTION ( SI PAS DE PROTHESE)

Ponction avec : culture, numération cellulaire et cristaux toujours

Si >50.000 leuco./mm3 arthrite septique

L’anamnèse est très importante, un train peut en cacher un autre

Examen clinique complet

Si pas possible de faire d’abord examen biologique, faire l’arthrocenthèse

Ne pas débuter les antibiotiques avant la ponction 



MERCI POUR VOTRE ATTENTION !



⮚ Réduction efficace de 

l’uricémie avec une bonne 

tolérance1,2

⮚ Pas d’ajustement posologique 

en cas d’insuffisance rénale1

ADENURIC® -La goutte lève le pied

Traitement de l’hyperuricémie chronique ayant déjà entraîné des 

dépôts d’urate.

1. Information professionelle Adenuric. 2. Becker MA. N Engl J Med 2005;353:2450-61. 3. Richette P. Et al. 2016 updated EULAR evidence-based recommendations for 

the management of gout. Ann Rheum Dis. 2017;76(1):29-42.





DOCUMENTS

▪ Handout

▪ Brochures actuelles de la 
Ligue suisse contre le 
rhumatisme

▪ Sera envoyé par courrier 
avec l’attestation de 
participation

▪ Présentation et évaluation en 
ligne par email
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