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CAT Devant un épanchement 

articulaire

 Examen clinique  Interrogatoire

 Facteur déclenchant

 Ancienneté

 Signes généraux: T°, AEG

 Episodes antérieurs, ATCD perso et fam

 Traitement reçus: AINS

 Inspection

 Palpation > Choc rotulien



Différents aspects ≠ arthrites



Bilan paraclinique

 Biologie: NFS, CRP, Fonction rénale +- Bilan immunologique, uricémie, bilan 

phospho-calcique, bilan martial 

 Bilan morphologique: Radiographies standards +++, écho si doute (DD 
bursite), IRM plutôt chronique ou contexte traumato / hémarthrose et bilan 

lésionnel



Ponction articulaire +++

 +/- sous contrôle imagerie selon site (écho)

 Grosses et moyennes articulations: hanche, genou, cheville, épaule, 

coude 

 Asepsie ++ 

 Contre-indications: troubles de la coagulation/AVK (relatif); lésions 

cutanée sur site de ponction 

 A visée Diagnostique/antalgique 







Arbre décisionnel (COFER)



Goutte - Diagnostic

 Arthrite(s): MTP 1++, genou, poignet… 

 Bursite-Hygroma, Tophus 

 Signes généraux: AEG, fièvre 

 Contexte: crises récidivantes, ATCD familiaux , sd métabolique, IRC, Diurétiques 

 Sd inflammatoire biologique 

 Uricémie ? 

 Si normale: à redoser à distance (8-15j) : le plus fréquent 

 Si élevée >60mg/L (360 µmoles/L): argument dg 

 - Liquide articulaire: inflammatoire, cristaux urate de sodium (fins, biréfringents en lumière pola) 

 +- Test à la colchicine… 







Goutte – Traitement de la crise

 COLCHICINE 0,5 mg x 2 (voir 3) / j

 Dès 1ers symptômes ++ : en crise aiguë recommandations 1 mg puis 0,5 1h après

 CI: insuffisance rénale sévère (Cl<30 , Insuf Hep sévère) 

 Surveillance surdosage: diarrhées/ fonction rénale> adaptation des doses (0,5mg/j ou 
1mg 1j/2) 

 Autres: CORTANCYL 30-35mg/j en une prise matin; AINS 

 3 à 5 jours (rarement au dessus de 7)

 Repos 

 Glaçage 

 +- Infiltration cortisonée



Goutte – Traitement de fond

 Traitement de fond: OBJ uricémie < 60mg/L (360μmol/L) 

 Objectif < 50mg/L si goutte sévère, tophus 

 Indication: crises récidivantes, tophus, arthropathie uratique, lithiase rénale 

urique 

 > Dès la 1ère crise si <40ans, uricémie >80mg, comorbidités (HTA, 

insuffisance rénale, insuffisance cardiaque ou coronaropathie) 

 -Règles Hygiéno-diététiques, Perte de poids 

 Eliminer abats, charcuteries, gibiers, bières (même sans OH), sodas++



Goutte – TTT de fond médicamenteux

 1/ ALLOPURINOL (Zyloric®) 100mg/j augmentation progressive toutes les 2 à 4 
semaines si obj non atteint max 300mg/j (en théorie)

 À débuter à distance de la crise 

 Association COLCHICINE 1mg ou 0,5mg pendant 6 mois

 Surveillance fonction rénale (adaptaton posologique jusqu’à clairance > 20)

 Uricémie 2/4sem 

 2/ FEBUXOSTAT (Adénuric®) 80mg/j 

 Pas d’adaptation à fonction rénale 

 Idem colchicine

 Augmentation jusque 120mg/J 

 Cout… > en cas insuffisance d’efficacité de l’allopurinol, à discuter en 1ère intention 
si uricémie>100mg/L surtout si insuffisant rénal 



Chondrocalcinose - diagnostic

 Patiente âgée ++

 - Arthrite(s), cervicalgies/rachialgies inflammatoires 

 - Signes généraux: T°, AEG 

 - Sd inflammatoire biologique 

 - Liquide articulaire: inflammatoire, cristaux géométriques faiblement 

biréfringents 

 - Radiographies standards +++ 

 +- Test à la colchicine 



« PSG »





Chondrocalcinose – Bilan étiologique

 Chez sujet jeune ++

 Min: bilan phosphocalcique 

 bilan martial: hémochromatose? 

 hyperparathyroidie? 

 hypomagnésémie? 

 hypophosphatasie

 mutations génétiques 



Chondrocalcinose - traitement

 Colchicine 1mg/j ou AINS 10j (!! Âge)

 Corticothérapie : Cortancyl 30mg/j +- décroissance progressive 

 Infiltration cortisonée

 Pas de traitement de fond 



CAT Sciatique et lombalgie
Examen clinique

 Interrogatoire

 ATCD : Néo, corticoïdes, épisodes récurrents…

 Ancienneté: aigu (<4/6 sem)/ Chronique (>3M)

 Brutal/ Progressif/ Facteur déclenchant

 Type : nociceptif / neuropathique

 Horaire: mécanique/inflammatoire

 Impulsivité aux efforts physiologiques

 AEG, T°



Examen physique

 Position antalgique

 Amyotrophie

 Examen rachidien : douleur à la palpation des épineuses, souffrance 
articulaire post; raideur/cassure; gibbosité

 Topographie irradiation radiculaire

 Lasègue/Léri

 Testing neurologique segmentaire

 Irritation pyramidale

 Tb génito-sphinctériens





Drapeaux rouges – Lombalgies et 

lombosciatiques 

• Douleur de type non mécanique : douleur d’aggravation progressive, présente au repos et en particulier durant la
nuit

• Symptôme neurologique étendu (déficit dans le contrôle des sphincters vésicaux ou anaux, atteinte motrice au
niveau des jambes, syndrome de la queue-de-cheval)

• Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée)

• Traumatisme important (tel qu’une chute de hauteur)

• Perte de poids inexpliquée

• Antécédent de cancer, présence d’un syndrome fébrile

• Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoïdes (par exemple thérapie de l’asthme)

• Déformation structurale importante de la colonne

• Douleur thoracique (rachialgies dorsales)

• Âge d’apparition inférieur à 20 ans ou supérieur à 55 ans ;

• Fièvre

• Altération de l'état général

Conditionnent les examens 

complémentaires

Bio + Imagerie minimale (Rx)



Examens paracliniques

 Si < 6sem et 0 red flags : AUCUN! ( à rediscuter si Hyperalgie…. )

 Si > 6 sem : 

  Radiographies standard rachis lombaire 

  TDM (IRM) 

 Si : orientation suivant hypothèses diagnostiques 

 IRM 

 Rx

 TDM: évaluation risque fracturaire si lésion suspecte à l’IRM 

 Biologie: sd inflammatoire…  (y penser ++)





CAT devant une fracture 

ostéoporotique

 Définition: (GRIO) 

« Fracture par fragilité osseuse c’est-à-dire survenue spontanément ou pour un 
traumatisme de faible énergie (≤ énergie d’une chute de sa hauteur à l’arrêt ou à 
la marche)» 

 Fracture sévère: 

FESF et diaphyse fémorale 

ES humérus 

Vertèbre 

Bassin (pelvis et sacrum) 









Biologie

 Biologie: 

 NFS, plaquettes 

 CRP 

 EPP, Calcium, phosphorémie, albumine 

 Urée, créatinine 

 PAL 

 TSH 

 25 OH vit D, parathormone 

 Calciurie des 24h, Protéinurie des 24h 

 Radiographies standards rachis DL F+P: 

 Rachialgies 

 Perte de taille ≥ 4cm/ taille de 20 ans 

 Perte de taille prospective ≥ 2cm 

 ATCD TV 

 Maladies chroniques et tt (CT, - aromatase) 



Prise en charge symptomatique

 Pas de repos strict si pas de recul du mur postérieur (rarissime en bénin) 

 Et donc pas d’avis neurochir…

 TTT antalgique ++ paliers 1, 2 , voire 3

 Bisphosphonates IV peuvent rarement se discuter (Pamidronate)

 Intérêt du corset si atteinte de charnière, risque de trouble statique

 4 à 6 semaines, retrait autorisé si amélioration clinique (douleur et statique)

 Du lever au coucher (pas la nuit)



Densitométrie osseuse (DMO)

 Si possible avant mise en route du 

traitement 

 Notion de cible thérapeutique sur la 
DMO de contrôle : 

- Absence de perte osseuse 

(↓>0,03g/cm2) 

- T-score > -2,5 DS au col fémoral 

- OBJECTIF : PAS DE REFRACTURE





Recommandations actuelles GRIO 2018



Recommandations actuelles GRIO 2018



Recommandations actuelles GRIO 2018

+ supplémentation vitamine D 

(insuffisante seule)

+ évaluation risque chute

TERIPARATIDE biosimilarisé

(ex MOVYMIA)

DENOSUMAB dec 2025

(mais PIH rhumato)



Epaule douloureuse



Mobilités actives et passives

Conflit sous-acromial



Testing de la coiffe



Recherche d’instabilité et de laxité





Bilan paraclinique

 Biologie de débrouillage (surtout si 

horaire inflammatoire)

 Echo +++

 Arthro scan en fonction avis chir



Hypothèses diagnostiques



Merci de votre attention !

Des questions ?


