Rhumatologie pratique




CAT Devant un épanchement

articulaire

» Examen clinique

» Inferrogatoire

>
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Facteur déclenchant

Ancienneté

Signes généraux: T°, AEG

Episodes antérieurs, ATCD perso et fam
Traitement recus: AINS

Inspection

Palpation > Choc rotulien



Différents aspects # arthrites




Bilan paraclinigue

» Biologie: NFS, CRP, Fonction rénale +- Bilan immunologique, uricémie, bilan
phospho-calcique, bilan martial

» Bilan morphologique: Radiographies standards +++, €écho si doute (DD
bursite), IRM plutdt chronique ou contexte tfraumato / hémarthrose et bilan
lésionnel



Ponction articulaire +++

» +/-sous contrdle imagerie selon site (écho)

» Grosses et moyennes articulations: hanche, genou, cheville, épaule,
coude

» Asepsie ++

» Conire-indications: froubles de la coagulation/AVK (relafif); I€ésions
cutanée sur site de ponction

» A visée Diagnostique/antalgique



Installation
MQTérielz bétadines

jaune/rouge, serum phy, compresses
stériles, aiguille IM longue (verte),
seringues 10/20ml, pot rouge ECBU + 1
tube vert fonce, pansement, gants
steériles

Désinfection
bétadinée
Ponction
Pansement sec

> Acheminement rapide
au laboratoire:

cyto/bactério/cristaux




Liquide mécanique Liquide inflammatoire

Arthrite septique Hémarthrose




Arbre décisionnel (COFER)

Epanchement
articulaire
= ponction
Liquide mécanique Liquide inflammatoire
< 50 GB/mm? > 2 000 GB/mm?

!

Examen microbiologique

Examen dinique

Radiographique /\
|  Anomalies | | Pas d'anomalies | | Positif I [ Negatf |
« Arthrose ¥ « Arthrite septique ¢
« Ostéonécrose évoluée Scintigraphie Examen microcristallin
« Algodystrophie évoluée IRM
« Chondromatose évoluée Arthroscanner / \
» Lésions méniscales dperisrg;;Sx dgb;?s?acﬁx
» Lésions chondrales
« Ostéochondrite « Goutte
« Ostéonécrose débutante « Chondrocaleinose —
» Algodystrophie débutante « Hydroxy-apatite | EXamen dinique
« Chondromatose débutante Biologie spécifique
(FR, anti-cd,
AC antinudeéaires)
Rx

v

» Polyarthrite rhumatoide
« Spondylarthropathie

« Connectivites

« Vascularites

« Autres affections
inflammatoires



Goutte - Diagnhosftic

Arthrite(s): MTP 1++, genou, poignet...

Bursite-Hygroma, Tophus

Signes généraux: AEG, fievre

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

Sd inflammatoire biologique

vV v v v v v

Uricémie 2
» Sinormale: aredoser a distance (8-15)) : le plus frequent

» Siélevée >60mg/L (360 umoles/L): argument dg

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

» +-Test ala colchicine...









Goutte — Traitement de |la crise

» COLCHICINEO0,5 mg x 2 (voir3) /j

» Des lers symptdmes ++ : en crise aigué recommandations 1 mg puis 0,5 Th apres

» Cl:insuffisance rénale sévere (CI<30, Insuf Hep sévere)

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

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

» 3 a 5jours (rarement au dessus de 7)

» Repos

» Glagage

» +- Infiltration cortisonée



Goutte — Traitement de fond

» Traitement de fond: OBJ uricémie < 60mg/L (360pmol/L)
» Objectif < 50mg/L si goutte sévere, tophus

» Indication: crises récidivantes, tophus, arthropathie uratique, lithiase rénale
urique

» > Desla lere crise si <40ans, uricémie >80mg, comorbidités (HTA,
insuffisance rénale, insuffisance cardiaque ou coronaropathie)

» -Regles Hygiéno-diététiques, Perte de poids

» Eliminer abats, charcuteries, gibiers, bieres (méme sans OH), sodas++



Goutte = TTT de fond medicamenteux

>

vV v v VvV Vv YVvyy

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

A débuter & distance de la crise

Association COLCHICINE Tmg ou 0,5mg pendant 6 mois

Surveillance fonction rénale (adaptaton posologique jusqu’a clairance > 20)
Uricémie 2/4sem

2/ FEBUXOSTAT (Adénuric®) 80mg/j

Pas d'adaptation a fonction rénale

ldem colchicine

Augmentation jusque 120mg/J

Cout... > en cas insuffisance d’efficacité de I'allopurinol, a discuter en 1ere intention
Si urlcemle>100mg/L surtout si insuffisant rénal




Chondrocalcinose - diagnostic

>
>
>
>
>

Patiente Gdgée ++

- Arthrite(s), cervicalgies/rachialgies inflammatoires
- Signes généeraux: T°, AEG

- Sd inflammatoire biologique

- Liguide articulaire: inflammatoire, cristaux geéométriques faiblement
biréfringents

- Radiographies standards +++

+- Test a la colchicine




« PSG »







Chondrocalcinose — Bilan étiologigue

» Chezsujetjeune ++

Min: bilan phosphocalcique
bilan martial: hémochromatose?
hyperparathyroidie?
hypomagnésemie?

hypophosphatasie

vV v v v v Vv

mutations génétiques



Chondrocalcinose - traitement

Colchicine Tmg/j ou AINS 10j (!! Age)
»Corticothérapie : Cortancyl 30mg/j +- décroissance progressive

> Infiltration cortisonée

>
>
>
>

Pas de fraitement de fond



CAT Sciatique et lombalgie

Examen clinique

» Interrogatoire

>

vV v v v v Vv

ATCD : Néo, corticoides, 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 physigue

» Position antalgique

v

Amyoftrophie

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

v

Topographie irradiation radiculaire
Lasegue/Léri

Testing neurologique segmentaire
Irritation pyramidale

vV v VvV VY

Tb génito-sphinctériens



Vanation
friéquente

Dermatomes sensdds ( ou innarvation radiculaire sensitive )
des membres et du tronc

0 = Aucune contraction

| = Contraction visible n’entrainant aucun mouvement

2 = Contraction permettant le mouvement en l'absence de pesanteur

3 = Conuraction permetant le mouvement conure la pesanteur

4 = Contraction permettant le mouvement contre la résistance

5 = Force musculaire normale

Questionnaire DN4

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusicurs des caractéristiques suivantes ?

Non

1. Brilure

o

2. Sensation de froid douloureux

o

3. Décharges électriques

=]

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs

des symptOomes suivants ?

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

7. Démangeaisons

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ol 'examen met en évidence :

Qui

Non

8. Hypoesthésie au tact

=)

o

9. Hypoesthésie & la pigiire

o

(=]

QUESTION 4: la douleur est-el

le provoquée ou augmen

Oui

Non

10. Le frottement

0

0O

OUI =1 point

NON =0 point

Bcome du Patient : Ild

Pour un scuil de positivité plus grand ou ¢gal 4 4, la sensibilité du score quant an caractére
neuropathique de douleurs chroniques est de 83% et la spécificité de 89% .

http:/fwww.wikimedecine fr




Drapeaux rouges — Lombalgies ef

lombosciatigues

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

Symptome neurologique étendu (déficit dans le controle des sphincters vésicaux ou anaux, atteinte motrice
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 corticoides (par exemple thérapie de I'asthme)

Déformation structurale importante de la colonne

Douleur thoracique (rachialgies dorsales) - Conditionnent les examens
Age d’apparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans ; , .
Fidvre complementaires

Altération de I'état général :>Bi0 o |mqgerie minimdle (RX)



vV v v Vv

vV v v v Vv

Examens paraclinigues

Si < 6sem et O red flags : AUCUN! ( & rediscuter si Hyperalgie....

Si>6sem:
» Radiographies standard rachis lombaire
> TDM (IRM)

Si : orientation suivant hypotheses diagnostiques

»|RM

»RXx

>TDM: évaluation risque fracturaire si lIésion suspecte a I'IRM

»Biologie: sd inflammatoire... (y penser ++)




Traitement médicamenteux:

. sipas de ClI

Si DN4 +

. si pas de CI (AVK,
plavix, diabéte désequilibre)
Pénurie d'ALTIM... Utilisation
d’Hydrocortancyl mais indications plus

limitées not Ci des foraminales sous
scanner...

Cortico: peu efficaces dans sciatalgies

Mesures non medicamenteuses:

surtfout apres phase aigue

- PARACETAMOL 1gx4/j

- TRAMADOL LP 100mg matin et soir + TRAMADOL 50mg si
douleurs max 4/j

- SAP TRAMADOL 300mg/24h

(dose max framadol 400mg/j)

- SKENAN 30mg matin et soir/ ACTISKENAN 10mg SB max 6/j
- SAP morphine 1mg/h + bolus 1mg/15min

- PROFENID 100mg IV /12h
- BIPROFENID 100mg matin et soir

- LYRICA® (prégabadline) 25mg matin et soir @ augmenter
progressivement de 25mg/sem jusque 75mg matin et soir !
Fc® rénale!

- NEURONTIN® (gabapentine) 100mg 3/j. augmentation
progressive (max 3600mg/j)

- Renforcement musculaires des muscles érecteurs du
rachis et de la sangle abdominale (gainage/iravail
hypopressif)

- Travail en délordose

- Autograndissement

+-apprentissage d'auto-exercices

- (massothérapie et physiothérapie antalgique
uniquement pour lutie contre les contractures




CAT devant une fracture

ostéoporotique

» Définition: (GRIO)

« Fracture par fragilité osseuse c’est-a-dire survenue spontanément ou pour un
traumatisme de faible énergie (< energie d'une chute de sa hauteur a l'arrét ou G
la marche)»

» Fracture sévere:

»>FESF et diaphyse fémorale
>ES humérus

»>Vertebre

»Bassin (pelvis et sacrum)



\ &\







Siége dorso lombaire ou lombaire
Lésions multiples

< 25% de la hauteur vertébrale
Afteinte centrale et symetrique
Respect des corficales
Conservation du mur postérieur
Respect de I'arc postérieur

Os spongieux d'aspect normal en dehors de la FV

Clarté gazeuse au sein de la fracture (Rx et TDM)

Absence de fuseau para vertébral

IRM: HypoTll /Hyperl2
PDC en bande: linéaire homogéne

AU dessus de T5

Souvent unique

>50% de |la hauteur vertébrale

FV latéralisée sur le cliché de face
Effacement des corticales
Rupture du mur postérieur
Afteinte arc post (borgne)

Lyse osseuse & distance de la FV

Masse paravertébrale/épidurite

IRM: HypoTl /Hyperl2
PDC intense, hétérogéne
Anomalies de signal sur les auires veriebres




Biologie

» Biologie:

>

vV vV v v v v v

NFS, plaguettes

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:

>

vV v v Vv

Rachialgies

Perte de taille 2 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)
» Ef donc pas d’'avis neurochir...

» TIT antalgique ++ paliers 1, 2, voire 3
» Bisphosphonates IV peuvent rarement se discuter (Pamidronate)

» Intérét du corset si atteinte de charniere, risque de frouble statique
» 4 a6 semaines, retrait autorisé si amélioration clinigue (douleur et statique)
» Du lever au coucher (pas la nuif)

i

i




Densitométrie osseuse (DMO)

» Sipossible avant mise en route du = T
traitement :

» Notion de cible thérapeutique sur la e 3
DMO de contrdle : =

- Absence de perte osseuse
(J>0,03g/cm2)

T-score > -2,5 DS au col fémoral

OBJECTIF : PAS DE REFRACTURE




‘Outil de Calcul

Frangais

Qutil de Calcul

Wiauillez rpondre Bux questions ci-dessous pour calculer la probabilité de fracture sur 10 ans sans ou

avec DMO

Pays France Harmtdentitd: A progos des fackeurs de negues 'T‘

Queslionnaire :

1..5-9: fenire 40 = 30 ans) ou Dale de Maizs=ance

.‘:‘.QB . Diale de Maissance

] 1]

2. Dee o Masculin

2. Poids kb

4.1zl (o)

f. Fracture Précadants =
B. Parend raciare de la hanche -
7 Achigllement Furmaur .
B. GlueoeoHieoide 0

4. Pabrarhrile rhumalnide

Risque a 10 ans :
Fracture ostéoporotique majeure
Fracture de hanche

FEminin
Mon i
Mo i dul
Mon i dul
Mo i dul

10 Ostanparnse scondaira
11. Aleool 2 uniés ou plug par jodr = WNon
12 DD ol Fémoral {aiome)

Croisissez DXA = | |

Weight Conversion

Founds == kg

| Canvert

Helght Conversion
Inches o &M

| Convert

00054326
Iraividual with raciure risk

sseesEsd snos 1=t Juns 2011

Score FRAX® pour

fracture majeure
« Major osteoperotic » (%)

—*=Seuil d'intervention
thérapeutique

50 55 G0 65 70 75 &0 85 90
Age de la patiente (années)




Recommandations actuelles GRIO 2018

Tableau 1
Facteurs de risque de chutes.

Facteurs intrinséques

Facteurs extrinséques

Encadre 2 : Facteurs de risque de fracture

age*

origine caucasienne

menopause avant 40 ans
aménorrhée primaire ou secondaire
antecedent familial de fracture par fragilité osseuse®
antécedent personnel de fracture®
faible poids®

troubles de I'acuite visuelle®
troubles neuromusculaires®
immobilisation trés prolongée®
tabagisme*®

corticothérapie®

faible apport calcique

carence en vitamine D
consommation excessive d'alcool

*facteurs de risque de fracture osteoporotique indépendant
de la DMO.

Age (plus de 80 ans)
Antécédent de chute dans 'année
précédente
Troubles locomoteurs et
neuromusculoires

Diminution de la force musculaire
des membres inférieurs

Préhension manuelle reduite

Difficultés a la marche

Troubles de I'equilibre

Baisse de l'acuite visuelle

Baisse de 'oudition

Prize de psychotropes
Polymédication [au-dela de 4)
Pathologies spécifiques

Maladie de Parkinson

Démences

Deépression

Séequelles d'accident vasculaire
cérébral

Carence en vitamine D

Consommation d’alcool
Sedentarité

Malnutrition
Facteurs environnementaux :

— habitat mal adapté (escaliers,
tapis)

— utilisation ou non utilisation
d'une aide a la marche

— environnement public
(trottoirs irréguliers, surfaces
gliszantes)

— mauvaise utilisation ou non
utilization d'une canne
Facteurs sociofconomiques ;
éducation, revenu, logement,
intégration sociale




Recommandations actuelles GRIO 2018

En fonction
du T score

(au site le plus bas)

Fractures sévéres
(fémur, vertébres,

humérus, bassin)

Fractures
non sévéres

Absence de fracture

et facteurs de risque

d’'ostéoporose ou de
chutes multiples

T=-1 Avis du spécialiste Pas de traitement Pas de traitement

T<-1et>-2 Traitement Avis du spécialiste Pas de traitement

T<-2 et >-3 Traitement Traitement Avis du spéecialiste
Y T=z3 Traitement Traitement Traitement




Recommandations actuelles GRIO 2018

Encas de fracture sévére hors fracture vertébrale les traitements
recommandés sont :

* acide alendronique (alendronate) 70mg hebdomadaire (ou
10mgfj);

e acide risédronique (risédronate) 35 mg hebdomadaire ou 75 mg
1 comprimé 2 j de suite 1 fois par mois (ou 5mg/j) ;

* acide zoledronique (zoledronate) bmg | perfusion une [ols par

an. Cest le seul traitement ayant démontré son efficacité chez les
. . -

* denosumab 60 mg 1 injection 5C tous les 6 mois, recommandés

en relais des bisphosphonates.

Encas de fractures vertébrales les traitements remboursés sont :

e acide alendronique (alendronate) 70mg hebdomadaire (ou
10mgfj) ;

* acide risédronique (risedronate) 35 mg hebdomadaire ou 75 mg
1 comprimé 2 j de suite 1 fois par mois (ou 5mg|j) ;

* acide zolédronique (zolédronate) 5mg 1 perfusion une fois par
dan ;

¢ denosumab 60 mg 1 injection SC tous les 6 mois, remboursé en
relais des bisphosphonates ;

e raloxiféne (Ell]ﬂ,l‘jj, rembourse jusqu'a 70 ans ;

+ supplémentation vitamine D
(insuffisante seule)
+ évaluation risque chute

([ex MOVYMIA)

(mais PIH rhumato)

TERIPARATIDE biosimilarisé

DENOSUMAB dec 2025

o teriparatide 20 ug/) remboursé avec au moins 2 fractures verté-
brales ;
* [raitement hormonal de la ménopause m-IM]- entre 50 et 60 ans

si troubles du climatére.

L'utilisation des médicaments a voie d'administration paren-
térale (acide zolédronique, denosumab peut étre privilégiée dans
les situations suivantes : fractures de l'extrémité supérieure du
femur (FESF), DMO trés basse, présence de comorbidités et notam-
ment troubles mnésiques, défaut d'observance et polymédication :
(accord professionnel).




Epaule douloureuse

Examen clinique

- Amyotrophie
- Décollement omoplate
- Déformation

) <
» . ﬁ "
L) P E Y
& ' :
-':'o;%'if-‘?-"ﬁ'r‘;f« .
' = & ‘;“' }

et i »A o
A SN = A

RSP AMLLES W,

) Clavicule
Acromion

Bourse
séreuse

Deltoide -

Coiffe des
rotateurs

Humerus

Biceps

Articulation de I'épaule




Mobilités actives et passives
Conflit sous-acromial

Rotation externe Rotation mteme

Neer Yocum Hawlins

Elévation ontérieure passve
(patient allongé)



Testing de la coiffe

Sous Scapulaire | _Long biceps

Jobe Patte Gerber Palm up
Clairon




Recherche d'instabilite et de laxité

Signe chu sillon Tiroir antérteur

Appréhension Relocation Test



Bilan paraclinique de debrovillage

F.P, 3 rofations
11 R o Respect de l

'
| &———— !'espace

sous acromial

ROT EXTERNE




Bilan paraclinigue

» Biologie de débrouillage (surtout si Bourse sous acromiale
horaire inflammartoire)

» Echo +++

» Arthro scan en fonction avis chir

\ Rupture du sus- épineux
Reste du tendon

Tendon de l'infra-épineux du sus-épineux

I

Téte de I'humérus




Hypotheses diagnostiques

Causes infrinseques

Lesions articulaires

a:ﬂnopaﬂne; giazo-hmnaa]z. (et arthropatiues destructnices rapides) -
s (zerme banal mycobacténes, etc)

~ riumatismes inflammatomres (PR, ete.)
artimte;_m}mgm a pyrophosphate (chondrocalcinose,
etc ) ou apatite (Mihvaukes shoulder)

* osteochondromatose

» synovite villonodulame, synovialosarcome

Pathologies acromio<claviculaires

Pathologies stemo-costo-claviculaires

Leészions péeriarticulaires
Pathologies sous-acromiales
» Iazzite a1zué ou chromque (calcique ou non)
» tendinopathies de 1a couffe des rotatewrs (calciques ou non)
» uptures de 13 coiffe des rotatewurs partielles ou totales
(ransfiaantes ou non)
Pathologies sous-coracoidiennes
» bursite aigué ou chromaque (caleique ou non)
» tendinopathies de 1a couffe des rotatewrs (caleiques ou non)
* ruptures de la couffe des rotatewrs (ransfoaantes ou non)
Tumeurs des parties molles bénignes ou malignes

Canses extrinséques

Douleur viscérale projetés
* coeur (angor, infarctus, efe )
* poumon ( Pancoast-Tobias), plévre, médastn dizphrazme
* tube digestif (vésicule, pancréas, péntome, estomac, ete.)
* semn (mastectonme, prothese)
+ adenopathies de vorsinaze
Alaladie générale
» pseudo-polyvarthrite rhizomélique (FPER)
» maladie de Parkinson
- Elronzyalgie
* miyopathies, myosres | ate.
* causes indeterrmnsss © maunalse poshme (occupational diseass)

Pathologies neurologiques
Microtraumaftiques
» lasions rdiculares (MCB C5)
» losions du nerf du grand demtels
* lésions do nerf sus-s i
* paralysie du nerf dorsal de la scapula (nerf de 1" angulame de 1 oano-
plate ot du rhomboide)
* leston du perf median (smdrome du canal carpien atvpique)
Névralgie amyotrophique de Parsonage et Turmer
Affeinte infectieuse des racines cervicales
Zona, VIH, HTIV I-I1, Lyme, Parvovirus, et
Tumeurs exira- ou intramédullaire

Pathologies vazculaires
+ syndrome du défile cenico-thoraco-brachal
*» anevmisme artenel ou fisule
+ pathologie coclisme artenelle
+ phlebite
* hymnphosdérne
Lézions ozzenzes de voizinaze
* imnérus, omoplate (zoramion. coracoids), rachis cervacal,
clavacuale, cotes
* gteltes (zames banals, mycobactenes, ete., SAPHO)
* fizsures psseuses (osteomalacie du piher de 'omoplate)
* osteonacose
* ostéolyse de [exirénute externe de la clmvicule
. = posauses bemgnes (chondroblactomse de la téte bumérala,
ostéomse ostéoide)
* tumewrs malignes IT ou ], myélome, hémopathmes
» maladie de Paget
*» maladie de Forastier
*» exnstose de 1 omoplate ou des cotes




Merci de votre attention |

Des questions ¢




