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Blessures de I'épaule : approche clinique

Anamnése

Age

» L'age modifie les hypothéses diagnostiques, le
pronastic et la conduite vis-a-vis les lésions.

« Avant 30 ans . luxation, subluxation, instabitité (rares
apres);

« Capsulite de I'épaule (rare avant 40 ans);

* Polymyalgie rheumatica (rare avant 60 ans)

* Lachirurgie a une place plus limitée pour les
problémes de la coiffe aprés 50 ans

Antécédents

¢ Geénéraux - peuvent orienter vers une arthrite faire
soupgonner une capsulite (AVC, infarctus, chirurgie
thoracique, etc ), modifier I'approche thérapeutique
{ex. . contre-indications aux AINS).

+ Problemes antérieurs de I'épaule ' chirurgie,
traumatisme, evolution et réponse au traitement

Début et durée des symptomes

e Siles symptdomes résultent d'un traumatisme, lequel
et selon quel mécanisme? On doit alors penser a
des séquelles de luxations, une entorse acromio-
claviculaire ou une déchirure de la coiffe;

« La douleur est-elle survenue spontanement?

+ Une douleur persistante sévére orientera vers une
bursite, une capsulite ou une anthrite;

« Lorsque le patient consulte tardivement pour une
blessure, le pronostic est plus réservé et le choix des
modalités de traitement s'en trouve modifie

Examen

Occupation et loisirs
Le lien entre les loisirs ou le travail et certaines blessures
doit étre recherché. L'arrét ou la modification de {'activité
deviendra une composante essentielle du traitement

L.ocalisation de la douleur

e Lesion acromio-claviculaire . douleur a la pointe de
I'epaule,

s Coiffe des rotateurs . douleur dans la region du
deltoide qui peut irradier jusqu'au coude, rarement
au-dela;

» Probleme glenohumeral - engendre une douleur mal
définie. plus intérieure. souvent ressentie en
antérieur,

« Douleur a la nugue : signe d'un probléme cervicai
dans la majorité des cas Cependant. il faut aussi
envisager la possibilité d'une douleur referée (coeur,
poumons, diaphragme),

e Douleur irradiant jusgu’'a la main origine cervicale
habrtuellement

Caractéristiques de la douleur
¢ Une douleur nocturne intense suggere une bursite
aigue, une capsulite une synovite, une brachialgie
dorigine cervicale ou une lésion tumorale.

e Une douleur a l'activité seulement suggére un
probleme mecanique  lesion tendineuse, lésion de
articulation glenohumerale ou acromio-claviculaire

Inspection

+ Aftitude antalgique (bras gardé en adduction) : bursite,
capsulite, séquelles de trauma,

e Géne des mouvements pour se dévétir ~ elie sera
proportionnelie a la severité du probleme,

« Déformations apparentes rupture du tendon du
biceps, luxation, entorse acromio-clavicutaire ou
atrophie musculaire secondaire a la non-utilisation ou
probleme neurclogique

Mobilisation active (par le patient)

e Présence d'un arc douloureux relié a un probleme de
la coiffe des rotateurs ou de l'articulation acromio-
claviculaire .

e Observer et comparer la symétrie, 'amphtude des
mouvements et le rythme scapulo-huméral - les deux
mains derriére ia téte {&, les deux mains derriere
le dos ). comparer 'amplitude des mouvements
d'abduction, rotation interne et externe

Examen de la colonne cervicale

La colonne cervicale est fréquemment a l'ongine d'une
douleur référée a I'épaule. Douleur a l'angle supéro-
interne de 'omoplate et a |la palpation des trapezes

Mobilisation passive (par 'examinateur)
« Limitations de mouvements = capsulite et arthrite;
« Siindiqué, recherche d'instabilité (luxation, subluxa-
tion). principalement par les tests d'appréhension et
de relocalisation {illustres en page 15)

Mobilisation résistée
* Le sus-épineux pour Fabduction:
» Le sous-épineux pour la rotation externe;
* | e sous-scapulaire pour la rotation interne.

L'EPAULE

1



Blessures de I'épaule : approche clinique

L'examén clinique et I'histoire permettent un diagnostic dans la majorité des cas. Les

examens paracliniques devraient étre utilisés de fagon pertinente et interprétés a la
lumiére de la clinique.

Palpation

Lorsque fa palpation provoque de la douleur,

s assurer que celle-ci correspond au malaise ressent
par le malade et comparer au membre sain

Plusieurs structures anatormiques sont naturellement
sensibles & la palpation. ex 1apophyse coracoide
la longue portion du biceps

Examen de la colonne cervicale

La colonne cervicale est frequemment a l'ornigine
d'une douleur réferée a l'epaule

Test de Neer Test de Hawkins
Tests d'abutternent s indigués

~

Trapeze

Articuiation acromig-
claviculaire

Tendon sus-épineux et
bourse sous-acromiale
Tendon de la longue
portion du biceps

J

Test de Jobe
Mise en tension du sus-epmneux

Une radiographie simple

Arthrographie

-

Indiquée sil y a une histoire de traumatisme,

- avec charge si nécessare dans les entorses
acromio-claviculares

- avec incidence antéroposteneure, vue de Neer et
incidence axillare

Entabsence de réponse au tratement conservateur

pour un diagnostic itial de tendinite ou de bursite

Avant toute autre iInvestigation compiémentaire

(éechographie. résonance),

Pour tout patient référé en arthopédie,

Pour une arthnite glénohumérale ne répondant pas au

tratement (atteinte degenerative secondaire)

Résonance magnétique nucléaire

« Tres utile pour detecter des ruptures touchant toute

I'eépaisseur de la coiffe

Utile dans le traitement de la capsulite de 'épaule
associee a l'injection de corticostéroides

Echographie de la coiffe

« Permet de détecter des déchirures complétes ou

partielles de la coiffe

Permet d'evaiuer fes problemes de tendinite et de
bursite,

Permet une étude dynamique de ' épaule;

Peut étre associee a des interventions infiltration. bris

de depdt calcarre,

Depend de I'habileté et de I'expénence du radiologiste

+ Lesinformations medicales doivent étre précises, car la résonance emplole différentes sequences selon le type de

12

probleme recherché

Tres bon examen dans 'évaluation des problémes de la coiffe ne repondant pas au traitement.

Permet de visualiser Ja majonte des déchirures de la coiffe et de mesurer la taille de la déchirure L'échographie ou
larthrographie sont les examens de base C'est l'orthopédiste qui déterminera si la résonance est nécessaire.

Examen souvent peu disponible, delai dattente prolonge,

Devrait étre faite uniqguement si cela change I'attitude thérapeutique Ne devrait pas retarder la consultation en

orthopedie siun traitement chirurgical est envisage

LU'EPAULE
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Tendinite et bursite de I'épaule

Tendinite Bursite

« Douleur a I'activité et au mouvement actif et résiste: « L'inflammation atteint souvent la bourse sous-

« Letendon du sus-épineux est le plus touché: acromiale,

« Le sous-scapulaire est moins souvent touché: + La douleur est alors présente au repos,

« Lalongue portion du biceps, bien que ne faisant pas s Empéche typiguement ie patient de se coucher sur
partie de la coiffe, est souvent affectée par les I'épaule;
memes processus; « Dans la forme aigue, le patient est trés souffrant, il peut

+ Une blessure isolée du tendon bicipital est donc méme consulter a 'urgence,
relativement rare (douleur le long de la gouttiere « Enaigu, il y a souvent a 'histoire une activité
bicipitale & 1a face antérieure de I'épaule); inhabituelle 2 ou 3 jours avant {peinture, travaux

» Dans les problémes chroniques, les tendinites et les meénagers, sports)

bursites sont souvent associées.

Mecanismes

Avant I'age de 30 ans, scuvent instabilité associée ou surutilisation évidente (tennis, baseball, etc ),

Les blessures de la coiffe sont particulierement fréquentes entre 30 et 50 ans, liées habituellement a un phénomeéne
d'abuttement (frottement au niveau sous-acromial} entrainant progressivement un phénomene dégéneratif,

Les douleurs dues a la coiffe sont plus rares aprés 60 ans probablement en raison d'une certaine fibrose tissulaire et du
fait gue les patients sont moins actifs:

Aprés 60 ans, on doit étre particutierement vigilant vis-a-vis des pathologies autres, telles que les capsulites et la
polymyalgia rheumatica et l'arthrose acromio-claviculaire

Localisation de la douleur

Douleur a la face externe de 'épaule;
N'irradiant pratiguement jamais au-dela du coude,
Une douleur irradiant jusqu'a la main est habituellement d'origine cervicale

Evaluation

Traitement de la bursite aigué

Le diagnostic est essentiellement clinique a I'histoire et a l'examen,

Douleur a la mise en tension des muscles impliqués Des signes d'abuttement sont presque toujours présents;

La présence de mouvements réels (pas dus uniquement a la douleur) nous oriente vers une arthrite ou une capsulite,
Dans une bursite aigue, il peut avoir une limitation de mouvement due & la douleur qui disparaitra a la suite du
traitement ou a l'injection de xylocaine 5 a 10 cc dans la bourse sous-acromiale,

La radiographie sera utile s'il y a doute clinique ou absence de réponse au traitement apres quelques semaines. La
présence de calcification ne change pas le tratement initial,

L'arthrographie servira uniquement si on soupgonne une déchirure de la coiffe pouvant amener une chirurgie,
L'echographie peut étre trés utile pour le patient ne répondant pas au traitement;

La résonance magnétique est rarement nécessaire, sauf dans un contexte meédicolégal ou dans une évaluation
préchirurgicale.

Mettre le bras au repos, simplement par une interruption des
activités courantes;,

Si trés souffrant, utiliser une écharpe pendant 48 heures,
Pratiquer des mouvements pendulaires pour éviter une
ankylose surtout chez les patients de plus de 30 ans,

Un AINS peut étre prescrit pour une courte période si
Pintensité de la douleur le justifie Un usage prolonge
n'améliore pas significativement la guérison de la blessure;
Une infiltration de stéroides dans la bourse sous-acromiale
est souvent tras efficace si le patient est trés souffrant

Une bursite aigué ne dure pas plus que quelques semaines
habituellement.

Infiltration sous-acromiale avec aiguille 1 %
2 cc depo-medrol, 40 mg/cc et 3 cc de xylocaine
Linfiltration doit tre faite sans resistance J

L'EPauLte 13



Tendinite et bursite de I'épaule

Traitement de la tendinite et de la bursite non aigués

Corrger les causes predisposantes  posture incorrecte. geste
napproprié dans le travail ou le sport etc Une cyphose dorsale
favorise abuttement en diminuant | espace sous-acromial,
Physiothérapie soulagement de la douleur. renforcement de la
musculature et correction posturale

Ant-inflammatoires 2 ou 3 semaines en phase subaigue. au besoin
seulement selon la douleur

Une infiltration de stérordes peut étre essayee a une ou deux
reprises s il Ny a pas de reponse au tratement conservateur

Une infiltration sous echographie peut étre un choix Judicieux st une
premiere infitration au bureau s est révelee nefficace

Le bns des caloifications tendineuses (si elles sont impaortantes et
creent un abuttement] peut étre tente sous fluoroscopie ouU soUS
echographie tefficacde 40 a 75 %)

Dans les formes chromques. une réonentation au travail ou le choix
d'une activité sportive differente peut s imposer

La chirurgie [acromioplastie et bursectomie) est réservee pour les
cas ou malgré un traitement conservateur optimal la douleur reste
invalidante Elle est rarement mdiquee chez le patient age

Déchirure de la coiffe des rotateurs

14

Apres 50 ans un phenoméne degenératif est associe et le

traumatisme necessaire est sauvent relativement mineur

- une dechirure importante ou totale survient le plus souvent cherz tes
patients de 50 ans et plus Toujours soupconner une dechirure si
fuxation de I'epaule apres 30 ans

» letratement d une dechirure partielle ou complete de la coiffe chez
une personne de plus de 50 ans est le plus souvent conservateur
Le patient recouvnira habituellement une fonction acceptable

Avant 40 ans un traumatisme important est generalement necessare

pour amener une déchirure significative

- le patient jeune presentant une dechirure importante devra étre
reféré rapidernent en chirurgie. les résultats etant bien meilleurs 't}
est opere precocement

Les dechirures partielies sont frequentes cher fes patients ayant des
symptomes chroniques Elles ne seront recherchées que sily a
absence de reponse au tratement conservateur el st une chirurgie est
envisagee

L arthrographie ou I echographie sont les examens de chaoix lorsgu on
recherche une dechirure de la coiffe significative Bien qu'elles ne
puissent pas montrer de petites déchirures celles-c1 sont souvent non
chirurgicales,

La résonance peut étre utile pour fare la distinction entre une
tendinite. une dechirure partielie ou une petite dechirure compiéte de
la coiffe Linterprétation dépendra beaucoup de 'expertise du
radiologiste

Un claguement douloureux a eté ressenti et un hématome est
habituellement présent

L examen montre une déformaton assez évidente
Est en general secondaire a un probléme dégeneératit,

Survient fe plus souvent apres 50 ans, une chirurgie est alors rarement
indiquee

Chez un patient plus jeune forthopediste déterminera s y aheu
d'operer

L’EPAULE

Déchirure de la coiffe des rotateurs :
tabduction peut étre tres difficile ou contrain-
dre ie patient a effectuer des mouvements
compensateurs

N

L arthrographie met en evidence une
dechirure de la caiffe des rotateurs et le
passage du hquide dans la bourse sous-
acromiale

/

Déchirure
de la fongue
portion
du biceps




Probléemes de l'articulation glénohumérale

Luxation de I'épaule

Patient jeune

« Survient en général chez des patients de moins de 30 ans;
» Letraitement est conservateur lors du premier épisode. immobilisation de 2 a 4 semaines. suivie de readaptation,
= Letaux de récidive est tres élevé,

« L'immobilisation sera trés breve lors des épisodes recurrents (uniqguement selon la douleur, afin d éviter une atrophie

musculaire gui favoriserait les récidives),;
= Aprés un deuxiéme épisode, on doit considerer une chirurgie

Patient de plus de 30 ans

Instabilité de I'épaule

« Une premiere |luxation chez un patient de plus de 30 ans nécessite souvent un traumatisme majeur et est assez
frequemment associée a d'autres lésions (fracture. déchirure de la coiffe, vasculaire ou nerveuse},

« Toupours soupgonner une déchirure de la coiffe. Ne pas hésiter a demander une échographie ou une arthrographie

« Le patient de plus de 40 ans recidive trés rarement;

« Plus le patient est age. plus l'immobilisation imtiale doit étre bréve en raison des risques de capsulite

Primaire

Secondaire

Surusage chronique

Traitement

« Chez un patient avec une hyperiaxité généralisée.

« Linstabilité sera alors souvent multidirectionnelle et rarement candidate
a une chirurgie

« Apres une luxation ou une subluxation,

« Un traumatisme en position d'abduction et de rotation externe peut ne
pas provoguer de luxation complete,

+ Des bris se produisent au niveau de la capsule articulaire et parfois au ) ;
niveau de fa giene, Le test d'appréhension est en

o On peut reproduire les symptdmes du patient par les tests géneral positif dans une instabilité
d'appréhension

+ Les athlétes exposés a une surutiisation chronigue dans certaines
disciplines sportives (natation et lanceur de baseball) peuvent
développer une instabilite,

+ Linstabilité peut provoquer secondairement des probiémes de la coiffe
des rotateurs

« La physiothérapie est la 1 étape du tratement. Elle peut amener a
une amélioration importante et méme a la disparition des symptdmes,

+ Encas de luxation ou de subluxation récidivante de 'épaule. la
chirurgie est indiquée surtout chez les jeunes patients Associée a la Le test de relocalisation

réadaptation en post-opératorre, elle offre de bons résultats, maintenir |a téte humérate par une

pression antérieure diminue

ité i i hyperlaxite
« Les patients avec une instabilité muitidirectionnelle ou une hyp I appréhension

généralisée sont de mauvais candidats a une chirurgie

Arthrite de I'épaule Luxation postérieure
« Larthrite glénohumérale est rarement un probleme isolé; « Laluxation postérieure est beaucoup plus rare
« Les causes les plus fréquentes étant I'arthrite rhumatoide, la que la luxation antérieure;
polymyalgia rheumatica et les arthrites axiales, « Souvent dans un contexte d'épilepsie ou
. Enlabsence de réponse au traitement de la maladie d'ethylisme,
systémique, une infiltration de corticostéroides, de prefe- . Est_difﬁcile a diagnostiquer cliniquement et méme
rence en radiologie si disponible, donne d'excellents radiclogiquement,
résultats, « Estcaractérisée par 'impossibilité de faire la
« Larthrite glénohumérale peut entrainer une arthrose severe rotation externe,
qui peut nécessiter une chirurgie de remplacement de la + Ne pas hésiter a faire un TACO si elle est
téte humeérale, soupgonnée

Les patients arthritiques, en particulier les _patients lupiques,
peuvent présenter des necroses avasculaires favorisees par

la prise de stéroides

L'EPAULE
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Lésions de I'articulation acromio-claviculaire

Entorse acromio-claviculaire

Cette entorse peut étre provoquée par un trauma direct sur la
pointe de I'épaule ou un trauma indirect, fe bras tendu.

Grade 1

Gonflerment discret,
Limitation legere des mouvements,
Articulation stable
Radiographie
Structures apparemment normales
Traitement
Glace locale,
Repos articulaire pendant 7 a 10 jours,
Une simple écharpe peut suffire pour
Nimmobilisation

Arthrose acromio-claviculaire

Grade 2

Douleur marguée
Gonflement localisé,
Deformation en « note de piano »,
Limitation importante des mouvements
Radiographie
Elévation de la clavicule sans perte totale
de contact avec 'acromion
Traitement

Glace locale,

Immobilisation environ 2 semaines
idealement avec support du coude.
Retour prévu aux activités 3 a 4 semaines
plus tard.

La physiotherapie peut contribuer a
aiminuer la douleur et accélérer le retour
aux activites normales

Grade 3

Douleur intense
Deformation importante la clavicule
apparait déplacée vers ie haut et vers
larnére, ou bloguée sous l'acromion,
Le signe de la « note de prano » est plus
qu'evident
Radiographie
Deplacement complet de la clavicule ef
perte de contact avec |'acromion
Traitement
Glace locale,
Reférer a un orthopediste
Le tratement est en général conservateur
mais peut étre chirurgical chez le sportif
ou le travailleur manuel

« Siil persiste des douleurs plusieurs mois apres une entorse, elle
peut étre soulagée par une infiltration:

« Des films avec charge sont nécessaires uniquement si on hésite
entre un grade |l et [I| car cet examen est douloureux.
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Diagnostic

« Douleurs bien localisées a 'articulation
acromio-claviculaire chez un patient de
plus de 40 ans sans histoire de
traumatisme récent

« Cette lésion est secondaire, soit a des
mouvements répétitifs sur des années
(certains sports sont particulierement a
nsque, comme le canot) ou sera
primaire dans le contexte d'une
ostéoarthnte avec souvent |'atteinte
typigue des mains,

» | aradiographie confirme habituellement
le diagnostic. mais la douteur n'est pas
proportionnelie aux signes
radiclogiques.

+ Les arthrites touchent rarement
l'articulation acromio-claviculaire

Traitement

« Analgésie systémigue ou locale avec
infiltration de stéroides au besoin,

« Rarement résection de la partie distale
de la clavicule chez te patient tres
souffrant

L'adduction horizontale est le plus
souvent douloureuse dans les

problemes acromio-claviculaires Test
tres douloureux et non nécessarre
dans une entorse de grade |l ou I

L'infiltration acromio-claviculaire
0.5 cc de dépo-médrol, 40 mg /ec,
avec 0.5 cc de xylocaine aiguile 25 5,

- i - e i
Amalpy fregs gy [ gy A - 1 g



Capsulite de I'épaule

Tableau clinique Prevention
. Urae épaule trés douloureuse souvent sans cause « Immobiliser le moins possible et le plus brievement
evidente, l'epaule surtout apres I'age de 40 ans
» Ankylose progressive perte des mouvements actifs « Physiothérapie mobilisation précoce apres une
et passifs touchant d'abord ta rotation externe puis immobihisation. un traumatisme ou un ACV,

tous les mouvemerts, « Soulager de facon adéguate le patient ayant une

La maladie va toucher I'autre épaule dans les 12 a pathologte de I'épaule
24 mois dans environ 30 % des cas

Epaule droite, imitée en rotation externe Vue en anterieur Rotation interne avec abduction

diminuee signe plus tardif

Evolution

Phase intale de douleurs avec peu cu pas de imitation - durée - 0 & 3 mois,

Phase d'ankylose progressive douloureuse avec ankylose bien installée - durée 3 a 9 mais,
Phase d'ankylose avec peu ou pas de douleurs - durée 5a 9 mais,

Phase de recupération progressive - durée 15 a 24 mois

Epidémiologie

Rare avant 40 ans,

Souvent idiopathique,

Pius fréguente chez les femmes,

Plus frequente chez les diabétiques en particulier de type | et les patients ayant une maladie thyroidienne,

La capsulite chez les diabétiques est souvent ptus difficile a traiter et a tendance a recidiver,

Les formes secondaires peuvent étre reliées a un traumatisme. un AVC. un infarctus ou a toute maladie ou chirurgie
touchant le thorax}

Diagnostics différentiels principaux

Polymyalgia rheumatica Bursite aigué de I'épaule
« Survient habituellement apres 60 ans, + Iy asouvent une actiité précipitante.
« Devient rapidement bilatérale, « La douleur n'estintense et continue que quelques
« Associée a une atteinte de I'état général, semaines en genéral,

Souvent associée a des douleurs et de la faiblesse  * Il n'y a pas de ventable imitation de mouvement passif
dans la région du bassin; Dans e doute, on peut geler |z coiffe avec

Sedimentation presque toujours élevee 5 cc a 10 cc de xylocaine et reexaminer |'épaule

Réponse rapide et spectaculaire aux steroides per os

Les arthrites autres que la polymyaigia rheumatica atteignent rarement les épaules de
- fagon isolée. Les autres problémes de I'épaule peuvent habituellement 8tre différenciés

assez facilement d'une capsulite.
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Capsulite de I'épaule

Traitement

Saulagement de la douleur analgesigues. anti-
inflammatoires.

La physiotherapie est dans certains cas le seul traitement,
Lorsque la douleur et la hnutation d'amplitude articulaire

g

Le traitement de la capsulite de
I'épaule est souvent difficile
surtout lorsqu’il est entrepris
tardivement. On doit toujours

sont importantes. la physiothérapie est souvent peu
gfficace avant 'infiltration

« Parcontre. elle est cruciale apres [infiltration (dés que
possibiel sous forme de programme d'exercices a domicile
ou de thérapies ntensives selon 'évolution et le type de
patient

« Uneinfiltration de steroides intra-articulaire. de preférence
assaciée a une arthragraphie distensive fe plus 1t touchées récup.m‘“ une bonne

possible dans |'évolution de la maladie Une deuxierne fonction sur une période de 12 a
infiltration est souvent nécessaire Une troisieme infiltration 24 mois.

encourager le patient au fait que
la majorité des personnes

A

Syndrome épaule-main

18

sera faite s'il persiste une imitation importante

Une chirurgie arthroscopigue peut etre consideree sily a
peu ou pas de réponse a trois infiltrations {arthrographie
distensive) et que le patient demeure souffrant et tres
limite

Les manipulations sous anesthésie genéerale sont
rarement indiguees

Lacapsulte de
fepaule peut etre
ASsaciee 4 un
syndrome
douloureux
regionat complexe
idystraphie réflexe
sympathiquey On
parle alors dun
syndrome
epaule-main {voir
Moduie 3. le
coude le poignet
et la mamn page
32
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Coude

Anatomie

Trots articuiations

= cubito-humerale : flexion et extension,

- radio-humérale pronation et supination,
- radio-cubitale ' pronation et supination,

Eptcondyée interne insertion des fiéchisseurs et des pronateurs

Epicondyle externe insertion des extenseurs du carpe et des
extenseurs communs des doigts,

Ligaments collatéraux radial et cubital ameénent une structure
ligamentaire trés solide, ce qui explique ia rareté des entorses et
des luxations du coude

Questionnaire

Historre de maladie systemique et de traumatisme,

Activités sportives et de la vie gquotidienne,

La douleur est'élement essentiel dans les problemes du coude

= douleur continue dans les problemes inflammatoires ou post-
traumatiques

= douleur a l'activité et intermittente iImtialement dans les
tendinites,

La localisation précise est essentielie au diagnostic

- diffuse associee a une imitation de mouvements dans les
afteintes intra-articulaires.

= bien localisée en general, sans limitation de mouvement dans
les problemes extra-articulaires

Examen

Inspection.

Gonflement a | olécrane  bursite traumatique. rhumatoide.

goutteuse ou septique

Gonflement au niveau du tnangle forme par la téte radiale,

l'olécrane et I'épicondyle  arthrite ou epanchement traumatique

Syimportant, il sera accompagne d'une perte des repéres osseux,

Palpation

= epicondyle interne et externe,

- téte radiale avec supination et pronation. coude flechs,

= recherche de synovite palpation du triangle forme par la téte
radiale 'olécrane et l'epicondyle,

= recherche de nodules rhumatoides. le coude est le site le plus
frequent.

= recherche de chaleur locale,

Mouvement actif et passif
= flexion et extension du coude,

Articulation
cubito-humérale

Articulation
radio-humérale

Articulation
radio-cubitale

Vue postérieure Vue antérieure

Epicondyle externe (epicondylite)
A linsertion sur lolecrane dans les
tendinites tncipdaies

A la pointe du coude dans les bursites
Tendinite bicipitale

Epicondyie mterne (epitrochieite)

/&“P_N [

- s hyperextension cela indigue habituellement une hyperlaxite hgamentaire generalisee.
- sl extension hmitée, présence dune synovite ou d'un épanchement, sequelie d un trauma

ou d'une chirurgie,

- pronation-supination coude a 90°, amener les mains vers le haut et puis vers le bas Ces

mouvements sont limités si atteinte de articulation radio-cubitale,

Mouvement contre resistance
- dorsi-flexion du poignet  eépicondylite,
- flexion du poignet contrarié  épitrochleite

Pronation Supination Flexion du poignet résistée Extension du poignet résistée
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Coude

Bursite olécranienne

Meécanisme
« Trauma répétitif ou position prolongée avec une pression sur e
coude

Diagnostic

o Gonflement souvent non douloureux,
» Mouvement complet,

« L'espace articulaire est normal

Diagnostic différentiel

« Bursite septique |ésion pénetrante rougeur, chaleur douleur
importante Référer en chirurgie pour drainage.

« Bursite goutteuse rougeur. chaleur, histoire de goutte

Infiltration avec 1 cc de dépomédrol.

Conduite aiguiie 25 1 po )

« Sy ades signes dinfection rougeur, chaleur ou douleur tres
importante ponctionner,

» Silny apas de signe dinfection, eviter la ponction car on nsgue de
creer une infection en ponctionnant

= glace locale éviter les traumas,

- protége-coudes  travailleurs et sportifs.

= s la lésion persiste aprés plusieurs semaines. ponction avec infiltration de stéroides,
« Une bursectornie doit étre envisagée st le probleme est recidivant

Compression du nerf cubital (syndrome de la gouttiere cubitale)

Mécanisme
« Compression due a une position prolongée (poste de
travait, patient alité, certaines chirurgies)

Diagnostic différentiel
+ Radiculopathie Cs et defilé thoracique - a eliminer a
'histoire et a 'examen

Symptémes » Compression du nerf cubital au poignet (syndrome
« Engourdissement des 4° et 5° doigts. cété cubital de la de la loge de Guyon) beaucoup plus rare Survient
main: aprés une fracture et dans certains sports comme le
« Déficit sensitif, tres rarement déficit moteur. faiblesse de cyci’ssme‘ ,
la flexion du poignet + Sclérose laterale amyotrophique, atteinte surtout

motnce avec peu de douleur,

Traitement N » Syndrome de Pancoast (tumeur a 'apex du poumon)
+ Diminuer les activités amenant des mouvements de a eliminer avec le questionnaire et une radiographie
flexion et d'extension est souvent suffisant dans les cas du poumon au besoin
légers,

« Eviter lappus sur le coude,

« Orthese nocturne pour éviter la flexion du coude,

« Sisymptomes persistants prouver le diagnostic avec
un EMG et reférer pour une décompression

Fracture de la téte radiale ’ Subluxation de la téte radiale

Le plus souvent due a une chute le bras étendu » Survientle plus souvent entre 1 et 3 ans;
. . « Habituell : i
Diagnostic ellement due a une traction excessive,

L'enfant se met & pteurer et r
« Douleur a la palpation de |a téte radiale : P et refuse de bouger son

» Douleur augmentée par la pronation supination. p oras

+ Laflexion extension peut étre imitée, Traitement

» Laradiographie peut étre normale mais on voit » Touten mamtenaﬂt le coude legerement flecty,
habituellement des signes d'un épanchement amener favant-bras en supination

Traitement

» Sifracture non visible ou sila fracture est non
_déplacée, immobilisation simple pour quelques
Jours St deplacée. référer a lorthapédiste.

L'arthrose du coude est trés rarement primaire.

En présence d’une synovite du coude, on doit penser a une arthrite.
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Coude : I'épicondylite

Description et tableau clinique

+ Dégénérescence (tendinose) a l'insertion des
extenseurs sur b épicondyle (appantion progressive
d'une douleur a la face laterale du coude),

« Douleur augmentee par la prise d'un objet, le travail ou
la pratique sportive

Facteurs déclenchants

« Echauffement inadequat,

« Mauvaise technigue, tennis, travail,

« Mauvais équipement (raquette, tension du cordage,
taille du manche});

+ Poste de travall inadequat,

« Augmentation de la fréquence et de la duree de
I'activité

Diagnostic différentiel

Examen

« Evaluation de ia colonne cervicale,

« Evaluer l'articulation radio-humérale par la
pronation, supination et la palpation;
S'assurer que la flexion extension du coude est
normale (presque touyjours dans une épicondylite),

« Douleur exquise a la palpation sur ou pres de
I'épicondyle externe,

o La dorsiflexion résistée de la main est douloureuse
pour | épicondylite

« La présence de cellulalgie (pincé-rouié a la face
externe ou interne du bras) doit faire soupgonner un
probléme cervical associé,

Investigation

« Atteinte de la radio-humérale;

« Changements dégenératifs arthrosiques chez une
personne faisant un travail manuel trés exigeant,

« Douleur secondaire a une atteinte cervicale

Traitement

» Glace locale en atgu;

« AINS (10 a 14 jours),

»  Si AINS contre-indigué - Atasol ou AINS local,

« Diminution ou arrét de I'activité en cause selon la
gravité du probiéme,

« Eviter I'arrét complet de toute activité car provogue une

atrophie musculaire;

» Corriger les erreurs d'entrainement,

» Référer en physiothérapie si probleme persistant ou
severe,

« Traitement du probléme cervical. si présent,

« Orthése ou attelle

« formes tres séveres - utiiser une attelle immobilisant

le poignet,

- I'orthese épicondylienne aide la majorite des patients,

« Infiltration locale de stéroides, en cas d'echec du
traitement. suivie d'une période de repos d'au mains 2
ou 3 semaines,

« Siinefficace réévaluer le diagnostic,

« Une chirurgie devrait étre envisagée si le probleme
persiste aprés un tratement conservateur optimal de

plusieurs mois, I'histoire naturelle de répicondylite étant

une guérison spontanée en moins de 2 ans

( L’épitrochléite

\

. Douleur a l'nsertion des fiéchisseurs habituellement
secondaire & une surutilisation (douleur a la face
interne du coude),

. La mise en tension des fléchisseurs est douloureuse,

« L'approche et le traitement sont essentiellement les
mémes que dans I'épicondylite;

« Le probleme est habituellement moins sévere que

I'épicondylite et n'est pratiqguement jamais chirurgical. /

+ Une radiographie simple doit étre faite s'il y @ un
doute diagnostique cu sl n'y a pas de reponse au
traitement

N\

Aftelle pour
épicondyiite,

2 travers de doigt
{4 cm) sous le ph
du coude

Infiltration
d'epicondyle, 1 cc
dépo-medrol avec
2 ¢¢ de xylocaine.
aiguilie 25 5/8

/

Une limitation de mouvement
est rare dans I'épicondylite;
on doit soupgonner une lésion
intra-articulaire : synovite,

ostéochondrite, séquelles de
blessure antérieure;
I'arthrose primaire ast rare au
niveau du coude,

25
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Poignet

Questionnaire

-

inspection

Antécédents genéraux maladie systemique arthrite

Historre de traumatisme avec descrption du mecanisme,

Nature du travall et des loisirs

Niveau dincapacite fonctionnelle

Site de douleur

. diffuse dans une synovite.

- localisée auscaphoide. alabase du pouce. au semi-
junaire pres de la styloide radiale (ténosynovite De
Quervain)

Type de douleur

. mecanique (liee a certains maotivements)

- inflammatorre (rardeur matmale dans tous les
mouvements)

- neurcpathique {paresthésie souvent nocturne)

.

Gonflement diffus  synovite ou tenosynovite
Gonflement bien localise  kyste synovial

Gonflement le long de 1a styloide radiale et du premier
compartment des extenseurs (ténosynovite Ce
Quervam)

Deéformation associée a une arthrite ou a une fracture
ancienne

radio-cubntale\
distale

Medio- )
carpienne radio-

carpienne

carpo-
metacarpienne

Palpation

« Recherche de chaleur
« Recherche de synovite
« Recherche du site de la douleur

» Palpation du scaphoide du semu-lunaire et de la
stylorde radiale

|.a palpation du scaphoide est phus Palpation du semi-lunaire et Manaeuvre de Finkelstein (a flexion du pognet le
facile en deviation cubitale recherch ge synovite au pognet ponce etant en flexan entre e dogts reprodurt ta
douiew dans a tenosynovite De Guervam

Mouvements

L

-

*

Passifs imités  synovite ou lésion ossetse,

Actifs  douleur en flexion dans ténosynovite des flechisseurs ou De Quervain
Douleur en flexion et en extension  synovite ou [esion 0sseuse

Les mouvements de flexion et d extension contre-résistance  douloureux en presence dinflammation des tendons
eux-meémes ou de leur insertion sur le coude (epitrochleite. epicondylite)

Investigation

Radiographie

- faire une radiographie avec une histoire de traumatisme Suspecter une fracture jusqu'a certitude du contraire,
+ la radiographie peut étre utile dans les arthrites en montrant des signes dégénératifs dans I'arthrite rhumatoide ou

des calcifications cartilagineuses dans la pseudogoutte,

Scintigraphie

- tres utile dans le depistage des fractures non visualisées 3 la radiographie.

- la captation a la scintigraphie sera présente 3 a 4 jours apres le traumatisme

= instrument de depistage des necroses avasculaires (scaphoides et semi-lunaires),

- evaluation d'une dystrophie reflexe sympathique tassez fréquente aprés une fracture du poignet),

Taco ou résonance

- evaluation des fractures difficiles a visualiser. des nécroses avasculaires et des pseudarthroses,
- letaco estle meilleur test pour les fractures du scaphoide non visualisées a la radiographie
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Poignet

Lésions du scaphoide

L]

Ténosynovite De Quervain

Le scaphoide est I'os du poignet qui est le plus sujet aux fractures
et celul gui guént le mains bien

I est palpable au miveau de la tabatiere anatomique

Les lesions du scaphoide touchent surtout le jeune aduite.

La personne agée sera plus sujette a une fracture du radius distal
La fracture du scaphoide est souvent difficile a visualiser

Si doute clinique, un taco est le premier choix. si non dispontble
les films faits avec technmique de mammographie peuvent étre trés
utiles.

En présence d'une douleur au scaphoide aprés un trauma, sans
fracture visualisée. si untaco n'est pas disponuble, immobiliser
pour une periode de 3 a 4 jours et procéder a un taco ou a une
scintigraphie osseuse

Complications associées a une fracture du scaphoide
pseudarthrose et nécrose avasculaire

Ces complications peuvent éire depistées par les radiographies et
la scintigraphie mais sont misux visualisées avec un taco ou une
resonance

Les fractures du
radius distal sont
souvent associées
a l'ostéoporose et
représentent

une des causes
les plus fréquentes

de développement
d’une dystrophie
réflexe
sympathique.

Le semi-lunaire

« Tenosynovite de l'abducteur long du pouce et de « Lesemi-lunaire estl'os du poignet le plus souvent
l'extenseur court du pouce, dislogué

« Secondaire a des mouvements répétitifs « Les tuxations semi-lunaires sont visibles sur les films

Examen latéraux du poignet

Traitement

.

Ky

Douleur au-dessus de la styloide radiale
Douleur aux mouvements actifs et passifs

d opposition et d'extension du pouce,
Crépitements parfois presents,

Test de Finkerstein n'est pas specifique {eviter si
diagnostic évident car peut étre tres douloureux)

Repos, AINS.

Immobilisation avec une attelle;

Infiltration s'tl ne répond pas au traitement
conservateur

Chirurgie a envisager siinfiltration inefficace

ste synovial

L

.

Kyste mucotrde provenant de | enveloppe des
tendons ou de la synoviale

Le site le plus fréquent est la face dorsale du
poignet;
Plus visible en flexion

Traitement

.

Reassurance.

Aspiration et infiltration 0.5 cc de depo-medrol (s
persistant et douloureux).

Excision chirurgicale

L’arthrose du poignet est trés rarement
primaire. Le poignet est un site fréquent

d'atteinte dans 'arthrite rhumatoide et la
pseudogoutte en particulier.

o C'estle deuxieme os du poignet te plus souvent
fracture aprés le scaphoide,

» Lesemi-lunaire se palpe en ligne avec le troisieme
métacarpe. il y a un petit creux distalement au radius
en amenant le poignet en flexion le semi-lunaire est
facilement palpe a ce niveau.

o Le semi-lunaire peut lul ausst étre le site d'une nécrose
avasculamre (Kienbock)

Infiltration dans la ténosynovite avec 1 cc de
depo-medrol 1 co de xylocaine aiguille 25 1%

Attelle pour la ténosynovite /
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Main

Questionnaire U —

Antécédents généraux

Maladie systémique arthrite. syndrome de Raynaud
Activités au travall et losir

Type de douleur [inflammatoire, mecanique paresthesie)

*

Répercussion sur la vie quotidienne

Localisation de la douleur
| ‘atteinte des metacarpophalangiennes suggere fortement une arthrite

L'atteinte des interphaiangiennes distal
Une douleur a la face palmarre de la main une tenosynovite

L articulation carpo-meétacarpienne du pouce est souvent un des prem

Recherche de deformations de gonflement articulaire
Deéformation associée a | arthrite rhumatoide
{boutonniere col de cygne)

(onflement fusiforme des doigts

Dactylite {arthrte psoniasigue ou Reiter),

Nodule d' Heberden et de Bouchard (arthrose ).
Contracture a la face palmaire dans le Dupuytren.
Kyste synovial,

Atteinte des ongles psonasis. clubbing,
Changements cutanes associés a un phenomene de
Raynaud

La dispantion des vallées entre
les tétes des metatarses estun

IBEhe
signe de synovite palpation

Palpation

L’examen de la main est
souvent I'élément le plus

important dans I'évaluation
d’une arthrite.

ou des doigts ressors.

es doit farre soupconner une arthrose ou une arthrite psonasigue,

rers sites d arthrose

« Recherche de synovite

« Recherche de gonflement au niveau de la gane des

tendons flechisseurs
« Contracture alaface p

Mouvement de la main

almaire Dupuytren

« Flexion extension des doigts {imitation de
mouvements due a une atteinte ariculaire, une
ténosynévite ou a des contractures)

« Evaluation de {intégrite des tendons dans un

traumatisme

« Evaluation de | alignement lors des fractures

Recherche de synovite ala Evaluation de 13 flexion des

interphalangiennes

La force de prehension nous donne une bonne idee de i etat
fonctonnet On peut la mesurer en blogquant apparel de tension a
20 mim de mercure et en demandant au patient de comprumer le
brassard Valeur norrale =200 mhg Peut etre ulile au suiv

Evaluation du flechisseur
superficiel en bloguarnt Faction
du fiechisseur profond dont
Fongme est commune atous
les dogls

Evaluation de ia flexion de
I'nterphalangienne distale
(fléchisseur profond)

28
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Main

La

main rhumatoide

L'atteinte des MCP est trés suggestive d'une arthrite’
Les IPP sont fréquemment atteintes

Les IPD sont rarement atteintes dans les arthrites sauf dans les arthrites
psoriasiques;

L'atteinte rhumatoide conduit fréquemment a des déformations:

Le suivi radiologique est un élément trés important pour les décisions
thérapeutiques dans l'arthrite rhumatoide

Traitement

L

Traitement de la maladie systémique:
Chaleur lccale;

Attelle, physiothérapie, ergothérapie;
Infiltration au besoin.

La main arthrosique

Touche surtout les interphalangiennes distales et, a un moindre
degré, les interphalangiennes proximales;

Souvent génétique, plus souvent chez la femme:
Nodules souvent non douloureux:

L articulation carpo-meétacarpienne du pouce est fréquemment
touchée;

L'atteinte du pouce peut entrainer une deformation

Traitement

*

Analgésique | AINS au besoin,
Les AINS topigues peuvent étre essayes,

La physiothérapie et I'ergothérapie peuvent étre utiles dans les cas
séveres,

Infiltration uniquement si douleur importante (particuliérement
efficace au niveau du pouce),

La viscosuppléance T'acide hyaluronique (Suplasyn®) peut étre
essayé en particulier pour te pouce

ﬁnfiltrations

Carpo-métacarpienne du pouce MCP

PP

\ Ces infiltrations se font avec 05 cc de dépo-médrol, aiguille 25 5/8 )
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Main

Le tunnel carpien

Symptomes

« Douteur et picotement touchant surtout lextremute des doigts du
pouce jusqu a | annulaire mars pouvant toucherle 5" doigt Le
patient est souvent imprecis suria localisation

« Ladouleur peutiradier au poignet et au coude

o T parfactivité mais surtout present la nuit. e patent est éveille par

la douleur et les paresthesies et soulage en secouant la man

« Lepatient se plaint souvent de perte de dextenté et d echapper des
obiets

Facteurs favorisants
« L'hypothyroidie (doit jouours etre recherchee)
« Le diabete la grossesse larthnte rhumatoide la dialyse

Infiltration du tunel carpien. aiguille

25 1 po 1cc de depo-medrol )
« Estplus frequent chez te travailleur manuel
Examen
+  Onpeut noter une chute de sensibilite dans le terntore median (Doigt ressort \
« Une atrophie de feminence thenar peut apparaitre tardiverment A
» Onpeut avor une faiblesse de ladduction palmaire du pouce Symptémes
« Signes de Tinet et de Phalen peuvent reproduire les symptémes * Lepatient se plaint de blocage
« Toutefois la sensibilite et la spécificite de ces signes sont faibles Eprsqu I passe de la flexion a
. Fextension,
« Devantun tableau chinigue compatible le standard est 1 EMG « Secondaire 4 un gonflement
Diagnostic différentiel localise du tendon flechisseur:

« Souvent palpable au niveau de la
téte des métacarpes

On dort eliminer a Thistorre et a Pexamen
« radiculopathie cervicale ou atteinte du plexus,
« maladie démyelisante (atteinte surtout motrice) peu de douleur
» polyneuropathies métabohgues (diabete et aicool en particulier)
qul donnent habituellement une atteinte pius marquée aux preds
qu alaman
+ compression du median a tavant-bras pres de | épicondyle ou
forsguil penetre le rond pronateur (syndromes beaucoup plus
rares)
« Diagnostic a 'TEMG surtout

Traitement
Enlabsence de faiblesse motnce
« attelle de nuit (tres utile en grossesse)
« 1epos siactvite precipitante

« nfitration souvent tres efficace Tra'!te;?q.ent
« chirurgie s probleme persistant fablesse ou atrophe » Inhiration au niveau de la gane,

donc sans résistance.

» Siréadive, référer pour chirurgie,
eviter les infiltrations a répétition

(Le Dupuytren

« Fibrose nodulaire du fascia
palmarre,

« Sedeveloppe entre 40 et 50 ans

» Souvent famiial mais plus
souvent chez les alcooliques
et les patients prenant des
anli-épleptiques

« Quatrieme et cinquieme doigts
les plus toucheés

« Letratement est chirurgical

Infiltration_ aiguille 25 1 po. 0,5 cc de

\ dépo-medrol avec 0.5 cc de xyiocame)

s

Les diabétiques (type 1 en particulier) peuvent développer aprés 15 a 20 ans d'évolution des

ténosynovites des fiéchisseurs, phénoméne appelé « la main du diabétique ».
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Fractures de la main

Traitement des blessures simples

Pour les blessures simples. non-déplacées. immobiliser le doigt
blesse avec le doigt voisin {compagnonnage}. Cela permet une
mabilisation active précoce. Toutefois, on doit faire un controle
chinique et au besoin radiclogique cing a sept jours plus tard
Clest le traiterment de choix des fractures non déplacées des
phalanges moyennes ef proximales

Un mauvais alighement par rotation n'est jamais acceptable et
nécessite la consultation d'un orthopédiste

Mauvais alignement par rotation

\. J

Conduite générale selon le site de fracture .

o Phalange distale ——-g

e Phalange moyenne ———=

0 Phalange proximale ——@

téte S
CO| el

daphyse ————e@ . - ! %‘%“
o Métacarpe < A o

base ———y : @ Os sésamoides

pouvant étre présents

Conduite générale

o Immobilisation a visée protectrice, surtout si la fracture n'est pas deplacee
eefo Immabilisation par compagnonnage s |a fracture n'est pas deplacée

Immobilisation avec platre ou orthese, avec doigt adjacent, articulation métacarpopha-

\ o langienne a 70° de flexion et poignet a 20° d'extension j

Source Blanchet, Richard. Le médecin du Québec, Volume 34 numeéro 4, avnl 1998 (Reproduction autorisée)

Adresser les fractures déplacées ou angulées a un spécialiste, Toujours s’assurer de

lintégrité des tendons.
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Syndrome douloureux régional complexe

(Dystrophie réflexe sympathique)

La dénomination recommandée actuellement est : syndrome douloureu)s régional gomplexe
de type 1. De nombreux autres termes sont utilisés (algodystrophie, causalgie,

atrophie de Sudeck).

Causes o

« Traumatisme physique (environ 50 %
des cas) entarse fracture efc

« Chirurgies (10 a 20 % des cas)

« Trauma neurologique (ACV. traumatisme
cranien).

« Arthnte.

« Cancer infarctus

Sites

o Les extrémités des membres le plus
souvent

« Lamain Tavant-bras pouvant étre
ass00iés 3 une capsulite de 'épaule
(syndrome epaule-main}

La présence d'anomaties autonarmiques ou circulatoires
constitue un des 4 criteres diagnostiques du syndrome

« Lepedetiaambe doulaureux régional complexe Bien quil ne s'agisse pas de
o Parfors localise ex  |'épaule ou le gencu enteres diagnostques on peut des changements trophigues

Qngies poils. epassissement de |a peau) gui surviennent

tardivement

Critéres diagnostiques (4)
1 Présence dun evénement precipitant (causes)
2 Anomalie sensitive

Douleur regionate. hyperalgesie ou allodynie (douleur resultant d'une stimulation non nociceplive c'est-a-dire ne
provoguant habituellement pas de douleur;

- douleur disproporionnee par rapport au traumatisme initial
- la douleur ne suit pas un dermatome ou une distribution nerveuse
- il y a presque toupours une faiblesse du membre touché
- la douleur est constante dans 75 % des cas
- presente seulement au mouvement et au toucher dans 25 % des cas
< la douleur est pire le sor augmentee par le froid. augmentee par ia maobiisation,
- souvent decnite cormme une brulure
3 Presence danomalies autonomigues ou crrculatoires
- cedeme diffus,

- changement de ternperature  {e membre malade est plus chaud au debut de 1a maladie dans 75 % des cas. plus froid
dans 25 % des cas.

- coloration anormale de la peau  peau rouge. marbrée bleutée
- augmentation ou diminution de la sudation,
4 Aucun etat pathologigue autre ne peut expliquer la douleur et le déficit du patient

Bien qu'il ne s’agisse pas de critéres diagnostiques, on peut retrouver :
» des changements trophiques (ongles, poils, épaississement de la peau) qui

surviennent tardivement;
+ des anomalies motrices (faiblesse, tremblement, dystonie).
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Syndrome douloureux régional complexe

(Dystrophie réflexe sympathique)

Evolution

» Lamaladie est souvent décrite comme ayant trois stades d'une durée de 3 4 6 mois
~ Stade hyperémique : débutant immédiatement, quelques jours, quelgues semaines apres le trauma,

= Le stade dystrophique : I'cedéme devient induré, la peau est froide, il y a ankylose et fonte musculaire 1l y a
souvent une ostéoporose sur la radiographie;

- Le stade atrophique la douleur et les signes sensitifs sont moins graves, les problémes émotionnels sont
souvent importants. Il y a souvent des contractures, une ankylose marquée et de |'atrophie

» Toutefois, beaucoup de patients n'évoluent pas selon ces stades

Evaluation

» Aucun test de laboratoire ou d'imagerie ne peut confirmer le diagnostic;

+ Laradiographie peut montrer un cedéme des tissus mous, elle peut aussi montrer une ostéoporose locale ou diffuse
dans la phase dystrophique;

« Larésonance magnétique peut montrer des changements cutanés ou musculaires mais peu utiles au diagnostic,

+ Lathermographie (différence de température entre les deux membres) peut étre utile au diagnostic et au suivi,

« La médecine nucléaire (scintigraphie triple phase) peut étre utile au diagnostic; toutefois, le diagnostic est d'abord clinique
et une scintigraphie normale n'exclut pas la maladie.

Traitement

Physiothérapie - désensibilisation et réactivation
o Cestielement le plus important du traitement;
+ Objectif vaincre la phobie du mouvement et permetire au malade d'étre touché et de se mobiliser,
« Utilisation de chaleur, de bain de contraste, de massage et d'immobilisation;
« lorsque le patient s'Taméliore ' renforcement puis mise en charge

Traitement psychologique
« Aprés quelgues mois d'évolution, il y a souvent des problémes psychologiques liés a la douleur chronique (anxiété,
dépression),
« Traitement de support et therapie de soutien,
« Approche multidisciplinaire;
« Ne pas hésiter a utiliser des antidépresseurs . 1er choix : tricycliques

Traitement analgésique de base

« Selon une étude, la vitamine C pourrait prévenir la dystrophie. Elle pourrait étre envisagée en prévention, en particulier,
dans la fracture du poignet a raison de 500 mg par jour pendant 50 jours.

+ Acétaminopheéne, les AINS et les opioides peuvent étre utilises au debut mais sont souvent peu efficaces,

« La dméthylsulfoxide (creme de DMSO a 50 %) est recommandee en application locale 3 & 5 fols par jour sur le membre
afteint;

» Les stéroides peuvent étre essayés au début de la maladie (30 a 80 mg par jour de prednisone per os, pour 2 a
3 semaines. diminués progressivement sur une période totale maximale de 12 semaines),

« La calcitonine pour 3 a 6 semaines donne de tres bons résultats chez certains patients (200 unités 1 a 2 fois par jour, en
vaporisation nasale)

Traitement en cas de non-réponse au traitement initial
« Les antidépresseurs tricyctiques et les anticonvulsivants (le gabapentine, Neurontin® en particulier) sont utilisés comme

dans la douleur neuropathigue,

« Les opioides peuvent parfois étre neécessaires,

» Les blocs sympathiques en anesthésie,

« Les bétablogueurs, le pindolol en particulier, peuvent étre essayeés 5 mgid pour 4 jours, bid pour 7 jours, 10 mg bid pour
2 semaines, 5 mg bid pour 1 semaine, 5 mg id pour 4 jours,

« La nifedipine {10 mg tid) ou la nitro en onguent (nitrol) peuvent &tre utiltisées pour les problemes de vasoconstriction
chronigue.

Le traitement de la dystrophie réflexe sympathique est complexe et difficile.
La douleur entraine souvent des changements psychologiques (anxiété, dépression)
dont on doit tenir compte et que I'on doit traiter de fagon appropriée (thérapie de support,

médication au besoin). On n'a pas démontré de troubles de personnalité préexistants a la
maladie. Le patient doit 8tre référé dés que possible a une personne ayant une expertise
de cette maladie ou a une clinique de la douleur.
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Douleurs vertébrales d’origine non mécanique

Bien que rare, le médecin doit toujours éliminer comme cause de douleur vertébrale

certaines pathologies graves.

| Douleurs vertébrales demandant une vigilance particuliére

» Touchant 'enfant ou la personne agée (plus de 50 ans et surtout aprés 65 ans);

3 « Affectant une personne ayant des antécédents de néoplasie ou Immunosupprimes,
« (Chez les patients présentant une perte de poids ou de |a fievre,

5 » Une douleur progressive persistante non soulagée ou aggravée par le repos

E Néoplasies affectant la colonne Problémes infectieux
+ Tumeur de la moelle épiniére . signes et symptémes « Les infections touchant la colonne sont rares
5 neurologiques; ostéomyélite, disciite, abces,
« Myélomes multiples = diagnostic a l'immunoélectro- » On doit y penser particulierement chez le drogue
phorése des protéines, recherche des protéines de intraveineux, l''mmunosupprimé et chez le patient a
Bence Jones. Les douleurs dorsales ou lombaires risque de tuberculose;
sont la présentation dans 60 % des cas, o Daouleurs jour et nuit, atteinte de 'état géneral, fidvre,
§ « Carcinome avec meétastase osseuse . le sein, le douleur trés importante a la percussion;
pouman, la prostate, le rein et la glande thyroide en « Diagnostic - radicgraphie simple {tardif), scintigraphie
particulier. osseuse au gallium, taco et résonance magnétique.

] Arthrites
« L'arthrite rhumatoide affecte assez fréquemment la colonne cervicale
« associée en genéral a une atteinte polyarticulaire,
- peut amener une instabilité au niveau de C,, Cy;
« Les arthrites axiales affectent principalement les articulations sacro-iliagues et la colonne lombaire La colonne dorsale
peut &tre touchée La colonne cervicale est souvent atteinte plus tardivement;
« On peut soupconner {'atteinte inflammatoire axiale
= siles symptdmes durent depuis plus de 3 mos,
- commence presque toujours avant 40 ans (débute en général a la fin de 'adolescence ou dans la vingtaine),
= raideur matinale de plus d'une heure,
= un début progressif (insidieux),
= yne amélioration des symptdmes par |'activité,
« Le diagnostic d'une arthrite axiale se pose au gquestionnaire, a 'examen et a la radiographie des sacro-lliaques.

Les écrasements vertébraux ostéoporotiques La maladie de Paget
« Touchent surtout la colonne dorsaie et lombaire; « Souvent asymptomatique,
« Trés rares au niveau cervical, « Touche environ 5 % de la population de plus de
« On doit y songer a partir de 50 ans et encore plus 40 ans,
apres 70 ans, » Affecte principalement le bassin, 1a colonne lombaire,
« Etre vigilant chez les patients a risque, dorsale et la hanche:
« Atexamen, douleur a la percussion en aigue, «+ Radiographie souvent typique:
« Souvent non visibles initialement sur la radiographie, « Phosphatase alcaline élevée dans 85 % des cas:
« Visibles aprés 7 a 10 jours & la scintigraphie «+ Scintigraphie : sert surtout & mesurer I'extension de la
maladie.

Douleurs d’origine viscérale
. Région lombaire : prostatite, infection pelvienne, maladie rénale, anévrisme de |'aorte,
« Région dorsale : problémes cardiaques, pulmenaires, d'estomac, du pancréas;
« Région cervicale | problémes pulmonaires (tumeur de Pancoast), douleurs diaphragmatiques
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Investigation radiologique de la colonne vertébrale

Radiographie simple

.

Non indiquée initialement en absence de traumatisme et de

signes evoguant une maladie grave.

Indiquée devant tout probleme sans reponse clinque au

tratement apres guelaues semanes.

{es RX ardent peu géngralement. faible corrélation entre |'arthrose

radiologique et tes probiemes clinigues

Les anomalies non spécifiques et les decouvertes fortuites ou non

pertinentes sont frequentas

Irradiation relativement importante des gonades avec les
radiographies lombarres. surtout si les obliques sont demandées
La RX des sacro-hagues est un élement essentiel au diagnostic
des arthrites axiales bien qu'elle soit normale pendant fes

premieres annees,

Vues obliques de la colonne lombaire sion désire depister un

spondylolyse chez ladolescent ou le jeune adulte

Objectif principal des radiographies simples depister des
problemes graves tels que metastases problemes infectieux

fractures osteoporotigues

Tomographie axiale (taco)

Multiples écrasements ventébraux
avec cyphose secondaire

Scintigraphie osseuse

*

Le taco est particulierement utile au niveau lombaire

Pour les hernies discales lombarres la sensibilité et [a

spécificité sont assez semblables a la rescnance.

Environ 20 % des patients asymptomatiques ont une

hernie au TACO.

indiquée si signes de compressions radiculaires avec

chute des reflexes ou faiblesse motnce

Indiquée si on envisage une chirurgie ou une

épidurale therapeutique.

Une correlation avec la climigue est essentielle

Dans la sténose spinale lombaire on doit fare des

coupes a partir de D Ly

» La sensibilité de la tomographie est tres bonne

= De 4 a 18 % des patients asymptomatiques
presentent une sténose

La tomographie axiale est beaucoup momns fiable que

la resonance au niveau cervical

Résonance magneétique nucleaire

[}
L)
.
Ld

-

40

Visualisation des hssus mous supeneurs au TACO,

Deépistage de metastases osseuses chez le patient a
nsgue

Dépistage de fracture ostéoparotique nan visibie
radiotogiquement (90 % a 3 jours, 98 % a une
semaine;.

Scintigraphie au gallium dans le deépistage des
problemes infectieux.

Depistage d'un spondylolyse chez 'adolescent et le
jeune adulle

La captation a la scintigraphie au niveau des facettes
rend pilus probable une réponse aux infiltrations des
facettes

La scintigraphie est peu utile pour le diagnostic des
arthrites axiales

Malheureusement_ fes trouvailles fortutes ou non significatives sont fréquentes,

1% chowx pour F'évaluation d'un phénomene Infectieux  discite, abces. astéomyélite.

1" choix dans Pévatuation dune stenose spinale cervicale ou d'une hernie discale cervicale

Le TACO ou laresonance des sacro-lhagues mantre plus précocement des signes que la RX dans les arthrites axiales

La corrélation avec la clinique est essentielle pour tous les examens radiologiques.
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Cervicalgies : histoire et examen

_Présentation

(

Douleurs provenant de la région cervicale haute (surtout C- et Cs)

» Cervicalgie haute,
« Cephalée dans fe territoire du nerf d Arnotd:

« Parfois hémicranie, otalgie, douleur temporo-mandibulaire

Douleurs provenant de la région cervicale base (C+-C;)

+ Cervicobrachialgie,

« Brachialgie

+ Dorsalgie surtout en interscapulaire,

+ Douleur a l'angle supéro-interne de I'omoplate.
+ Precordialgie,

» Parésie, paresthésie des membres supérieurs

Questionnaire

Les problémes cervicaux donnent
souvent des douleurs dans {a région de

\ Fomoplate

« Facteurs déclenchants ou aggravants de la douleur;
« Réponse aux traitements antérieurs,

« Site caractenstiques, horaire, évolution de la
douleur;

« Présence de raideur cervicale;
« Paresthésies, parésie subjective;

Type de douleur

Symptdmes aux membres inférieurs paresthésies.
parésie, ataxie, efc .

Dysfonctions génito-urinaires,

Antécédents meédicaux chirurgicaux,

Activités de la vie quotidienne;

Occupation et loisirs

Douleur radiculaire

« Douleur radicutaire (conflit disco-radiculaire ou
compression dans le trou de conjugaison) On
distingue 2 types de douleur radiculaire
- aigue immedate, lancinante, bien localisée,
- chronique vague, souvent matl localisee,

o T toux te mouvement et 'effort,

« Paresthésies, deficit moteur et des reflexes a
rechercher

Douleur périphérique
« Douleur dans un territoire d'un nerf periphernque,
« Branchialgie avec un déficit sensitivomoteur sila
compression est suffisante (ex ~ tunnel carpien,
compression cubitale)

Douleur référée (tissus mous du rachis)

.

Non modifiée par la toux,

T stress, T mouvements,

! repos;

Syndrome teno-celluio-myalgique  presence d'un
pincé-roulé positif,

Cause la plus fréquente probleme facettaire
posterieur

Douleur vasculaire

L]

Douleur de faible intensité avec une distribution mal
definie,

Problemes de lourdeur et paresthésie distale dans le
defile thoracique,

Dans le défilé thoracique  au début, les symptdmes
sont d'origine vasculare, puis ta symptomatologie a
une composante neurologique

On doit étre particulidrement vigilant dans I"évaluation d’une cervicalgie :

Touchant 'enfant ou la personne agée;
Affectant une personne ayant des antécédents de néoplasie ou

immunosupprimée;

Chez les patients présentant une perte de poids ou de la fiévre;
En présence d’'une douleur progressive persistante non soulagée ou

aggravée par le repos.
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Cervicalgies : histoire et examen

Observation
« Posture (antépulsion avec cyphose dorsale)
« Rigidite dans ['attitude

Palpation
+ Plus facie en flexion
+ Les gouttieres vertébrales posténeures
« Ligamentinter-epineux et epineux
« Recherche de celiulalgie et cordons myalgiques au
niveau des trapezes et de I'angle de fomoplate

Mouvement actif et passif

« Asymétrie symetrie des mouvements.

« Douleur provoqueée illustrée avec schema en etalle

« Limitation surtout de la rotation  probleme cervical
haut

« Limitation surtout de la flexion latérale cervical bas

« Extension douloureuse et imitee avec rotation et latero-
flexion hmitée asymetngue et douloureuse  syndrome
facettaire

Flexion-laterale

Fioxinn Extension

s N\

Apprecation de la mobilité active du rachis
cervical

Appreciation de la mobilite passive du rachis cenical

Examen neurologique et des membres supérieurs

« Examen des nerfs craniens

o Examen des forces. des réflexes ostéctendineux et de 1a
sensibilite

« Examen neurclogique et fonctionnel sommaire des
membres inférieurs a la recherche de réflexes
augmentés. dun signe de Babinsks ou d'un trouble de la
demarche

Manceuvres du défilé thoracique (si indiqué)
« Manceuvre d'Adson.
+ Syndrome costociaviculaire,
+ Syndrome d'hyperabduction
+ Ces manceuvres sont lllustrées a la page 43
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Signes d’atteinte radiculaire

Radiculopathie C,

* Tonus et force
muscutare du biceps
s« Reflexe bicipital

Radiculopathie ¢,

s Tonus et force
musculare du trceps
+ Reflexe thcipital

Radiculopathie C,

*

ntnnséque de la main

Dermatomes

Force de la musculature

/
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Cervicalgies

Atteinte du segment mobile intervertébral (dérangement intervertébral mineur ou DIM)
« Atteinte facettaire .
- Tres fréquent a l'origine de la plupart des torticolis
amenant un spasme musculaire,
* s'accompagne de signes a l'examen = asymeétrie,
cellulalgie, myalgie,
= guérison spontanée en quelques jours en général
dans les formes aigueés,
* sila douleur persiste, candidat aux manipulations.
+ Atteinte musculaire

+ Afteinte ligamentaire
- rarement isolée, habituellement un des elements du
probleme;
« Atteinte discale non radiculaire
- la dégénérescence discale provoque un syndrome
facettaire qui lul est symptomatique,
- Cs Cg sont les niveaux les plus toucheas; Cs, Crmoins
et C; Cs rarement,
« l'ongine discale pourra étre etablie uniqguement

- origine mixte - mécanique et tensionnelle, lorsqu'elle affecte la moelle ou la racine nerveuse,
- douleur surtout aux insertions, - la hernie discale avec compression est beaucoup
= engendre secondairement un DIM local moins fréquente gu'au niveau lombaire

Syndrome d’accélération-décélération (Whiplash) Arthrite affectant la colonne cervicale

« Peut affecter 'ossature, le contenu radiculo-médullaire; « Arthrite rhumatoide
te segment mobile intervertébral, - habituellement, dans une forme sévere avec afteinte
« Dans les formes légeres, ressemble a un DIM et traité polyarticulaire,
de fagon semblable; - douleur + raideur matinale,
« Parfois associé a vertige otalgie étourdissement; - tardivement, érosion de la surface articulaire et
» Le contexte medicolégal et psychosocial joue un réle hyperiaxite igamentaire,
important dans I'évolution, = peut creer une instabilité au niveau cervical haut,

« Le coliet cervical est abandonné comme traitement;

+ La physiothérapie et la manipulation n'ont pas
démontré qu'en aigu elles changeaient I'évolution;

« Comme pour les lombalgies aigués, la majorité des cas
rentrent dans l'ordre en 4 a 6§ semaines,

« Les problemes persistant demandent souvent une
prise en charge par une équipe de réadaptation

+ Spondylarthropathie
- latteinte cervicale est tardive habituellement,
- ankylose avec calcification ligamentaire,
- la physiothérapie est importante pour conserver la
mobikte,
- l'ankylose peut rendre une intubation difficile

Syndrome du défilé thoracique

« Compression des structures neurovasculaires dans le tiangle delimite par la clavicule, 'omopiate et la
musculature cervicale,
- l'espace libre du tnangle est tres variable d'un individu a 'autre,
- la posture, un traumatisme cervical, une cote surnumeraire ou une fracture peuvent entrainer la diminution

fonctionnelle de ce triangle,

« Brachialgie avec paresthésies dont la séverite, la frequence et la duree sont variables,

« Parfois associé a une froideur, un cedeme ou acrocyanose (tres rare),

« Les manceuvres pour diagnostiquer cette pathologie sont souvent positives chez des sujets normaux et sont
d'interprétation difficile
- rechercher la disparition du poutls et la reproduction des symptdmes lors des différentes manceuvres;

« Le plus souvent affection bénigne répondant bien au traitement conservateur (physiothérapie),

« Il estimportant d'éliminer une tumeur de Pancoast par une RX pulmonaire,

militaire

Exagération de la posture Manceuvre en hypa;abduction)
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Cervicalgies

Atteinte radiculaire

Présentation

« Les plus fréquentes Cs ou Cr (80 % des cas),

« ncidence maximale au début de la cinquantaine,

« Lacompression au niveau du trou de conjugaison est
responsable d'environ 75 % des cas datteinte
radiculaire Contrairement au niveau lombaire, une
hernie discale est responsable dans 25 % des cas
seulement

« Ajgue protusion discale avec herniation le plus
souvent
« sujet souvent plus jeune peut étre post-traumatigue.
= symptdme précis, protusion discale avec herniation
« T toux al'effort, spasme musculaire,

- asymetrne des mouvements.
= paresthesie,

« Compression secondaire a l'arthrose au niveau des
trous de conjugaison
= personne agée de plus de 40 ans,
= cervicalgie souvent plus discrete,

- brachialgie plus diffuse de moindre intensité avec
périodes dexacerbation

Diagnostic différentiel

« Douleur cervicale irradiee sans afteinte neurologique
- fréquente dépasse rarement le coude
habituellement moins intense. examen neurologigue
normal.
» Plexite brachiale amyotrophique
= douleur trés sévére suivie en quelgues jours ou
semaines d une faiblesse avec un déficit touchant
plusieurs racines
» Défilée thoracigque
= douleur dans fepaule et le bras augmentée par
Vutidisation. avec paresthésie dans le territore Cy- Ty
= examen neurclogique habituellement normal.
= symptémes reproduits par les tests de provocation
+ Syndrome de Pancoast
= douleur secondarre a la compression du plexus
= afteinte du terntoire du Cu =T,
« ptose palpebrale, myosis et arudrose
+ Atteinte d'un nerf pénphérique
= hypoesthésie reflexe normal, EMG au besoin
+ Dystrophie réflexe sympathique
« douleur diffuse en général sous forme de brilures

avec hyperesthesie accompagnée de changements
vasomoteurs,

= Fexamen neurologique est habituellement normal

Diagnostic

» Perte de force ou de réflexe dans e termtore d'une
racine

» Tourner ou pencher ia téte du coté symptomatique
augmente ia douleur chez la plupart des patients

» Tourner la téte pour regarder vers le bas, du coté
asymptomatique, diminue la douleur en géneral,

o Tenir le bras du coté affecté sur le dessus de la téle
diminue la douleur habituellerment

+ Laresonance magnétigue est 'examen de choix
devant un deficit persistant LEMG est parfois utile
pour objectiver le déficit.

+ [l doity avoir une corrélation clirique entre les
trouvailies a la résonance et 'examen clinigue
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Cervicalgies

Traitement des cervicalgies

En I'absence de déficit neurologique :

En

Trattement immediat * glace, analgésique, relaxants musculatres;

Eviter une immobilisation, e corset cervical nest pratiquement plus utilisé,

En phase aigué, la physiothérapie et la manipulation n'ont pas clairement demontré feur efficacité:

Si la douleur persiste  physiothérapie:;

Infiltration du nerf d'Arnold si trés sensible a la palpation, parfois au niveau facettaire sous scopie dans les problemes

chroniques,

Les tractions vertébrales sont utiles dans les problémes discaux passé le stade aigu (3 a 5 premiers jours) Cesser

les traitements de physiothérapie lorsque le malade atteint un plateau:

La majorité des cas s'améliorent spontanément avec le temps;

Dans les cervicalgies chroniques

- les aspects psychosociaux, les aspects medicolégaux, les problémes psychologiques et une crainte excessive vis-
a-vis la douleur peuvent contribuer a la chronicite,

- les antidépresseurs tricycliques ont démontre une certaine efficacité,

« une equipe multidisciplinaire axée sur la rééducation peut aider le patient,

- les AINS apportent peu dans les études,

- les narcotiques ont une place limitée et devraient étre évaiués par un médecin ayant une expertise dans le
domaine

presence de déficit radiculaire :
Analgésie, incluant les opioides et les AINS;
Certains médecins, pour le patient trés souffrant, donneront un traitement de 10 a 14 jours de Prednisone. Débuter a
50 mg puis diminuer progressivement. Toutefois, il n'y a pas d'étude prouvant I'efficacite. Le patient doit &tre avise
des risques reliés & la prise de stéroides;
Une injection transforaminale soulage 60 % des patients Cette technique est associée a des complications rares
mais séveres. L'évolution a long terme ne s'en trouve pas modifiee;
Les tractions cervicales peuvent étre essayées mais n'ont pas ete prouvées efficaces,
On peut utitiser un oreiller orthopédique pour améliorer le confort durant la nuit,
Les manipulations cervicales sont contre-indiquées en presence d'un deficit,
Une chirurgie peut étre envisagée en présence d'une compression visualisee a la résonance (ou au TACO associé a
une myélographie) chez un patient avec une douleur persistante, sévéres avec un tableau clinique d'atteinte
radiculaire pour au moins 6 & 12 semaines ou en présence dun déficit moteur important et progressif

/S.yndrome médullaire (sténose spinale progressive) : \

« Habituellement > 55 ans;
« Patient se présentant avec une parésie spastique :
- hyperréflexie des membres inférieurs,
- réflexes cutanés plantaires en extension,
~ déficit sensitif affectant surtout la sensibilité superficielle,
- les troubles sphinctériens apparaissent tardivement,
- habitueliement accompagnés d'une atteinte radiculaire des membres superieurs,
« La maladie évolue sur des phases de rémission et d'exacerbation progressant vers une détérioration;
«+ Diagnostic différentiel : sclérose latérale amyotrophigue, tumeur, syringomyelie, myelite transverse;
+ [nvestigation : résonance magnétique nucléaire,
« Dans les formes légéres, il v a des symptdmes sensitifs, une faiblesse subjective, mais peu d'atteinte
fonctionnelle. Une chirurgie n'est pas alors indiquée;
« Dans les formes modérées a sévéres, le patient devra 8tre réferé en neurochirurgie pour évaluation. )

La grande majorité des patients avec une atteinte radiculaire ( 90 % )

sont peu ou pas symptomatiques a un an.
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Dorsalgies

Caractéristiques

La region dorsale est beaucoup moms mobile gque 1a
colonne cervicale ou lombaire

Elle est souvent le site de douleurs cervicales iradiges
Les douteurs daorsales sont souvent associees a des
douleurs a la paro thoracique

La colonne dorsale est le site le plus frequent des
ecrasements vertebraux

La jonction dorso-lombaire joue un role important dans la
rotation du tronc et est une cause freguente de douleurs
locales mais pouvant ausstiradier a fabdomen ala
région lombarre et inguinale

Une compression médullaire dorsale amenera des
problemes aux membres inférieurs (faiblesse
paresthesie) et une dysfonction genito-unnaire

Toujours elimmer une ongine viscérale aux douleurs
dorsales {cardiaques, pulmonares. digestives)

Une expansion thoracique de moins de 2.5 cm doit faire
soupconner une arthrite axiale

Dérangement intervertébral mineur {DIM)

Les douleurs d'ongine facettaire ou myofasciale sont
tres fréquentes

Souvent associé a des dauleurs thoraciques
Reproductible 3 la palpation

Peu de corrélation avec l'arthrose radislogique
L'hernie discale est rare au niveau dorsal

Traitement
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L3

Modification des habitudes posturales
Tratement du probleme cervical associé
Massage manipulation

Les infiltrations n'ont pas demontre leur efficacité

Le bassin doit étre mmobilise pour évaluer la rotaton ala
jonction dorso-lombaire

Les problemes

cervicaux
donnent
souvent des
douleurs dans
la region de

I omaoplate

- T

Un probleme dorsal peut donner des douleurs
pseudo-viscérales

Les problémes de D.- et L, peuvent donner
des douleurs irradiées a ia fesse 0 a E'aineo
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~ Dorsalgies

Ostéoporose

La colonne dorsale est le site le plus fréquent des écrasements
vertébrauyx;

50 % des femmes auront une fracture par compression avant
l'age de 80 ans;

Typiquement, donne une vertébre dite en coin, I'affaissement
progressif touchant la partie antérieure de la vertébre de facon
plus marquée;

Depistage systématique par une radiographie chez les patients
présentant une cyphose dorsale apparue & l'age adulte et chez
les personnes ayant une perte de taille de 4 cm a I'histoire ou de
2 cm documentée au dossier

Un ecrasement vertébral dorsal bas peut provoquer un iléus
réflexe (tableau d'occlusion intestinale avec nausées,
vormissements),

Un ecrasement vertébral dorsal est un facteur de risque
important de faire une fracture de hanche

Traitement

« Enaigu repos. analgésique, la calcitonine en spray peut étre
utilisée chez le patient non soulageé,

+ Prise en charge de l'ostéoporose * traitement préventif

La maladie de Forestier

Les fractures par compression provoguent
typiquement un affaissement progressif de
la partie anteneure de la vertébre ‘

*

Caractensee par une dimiution de la mobilité de la colonne
avec des douleurs dans les positions prolongées;

Ossification vertébrale étagée sur au moins trois niveaux,
habituellement plus marquee du cdté droit,

Survient surtout apres 50 ans, plus fréquent chez les hommes
Souvent une découverte fortuite a la radiclogie,

Pas de traitement specifique * réassurance, analgesie simple,
exercices

Est associée avec une incidence augmentee d'intolerance au
glucose et de diabéte

Ces patients devraient faire I'objet de dépistage plus serré que
la population en général pour le diabéte

N\

S

i Ossification

i vertébrale
etagée sur au
moins trois
niveaux.
habitueliement
plus marquée
du cote droit

J

Ostéochondrite vertébrale juvénile {maladie de Scheurmanj

H L]

C'est une atteinte des épiphyses vertébrales,
Entraine une irrégularite des plateaux vertébraux,
Cause une dorsalgie moderée chez 'adolescent.
Peut amener une cyphose dorsale;

Souvent une découverte fortuite a la radiographie

Traitement

* *

Analgésique,
Programme d'exercices,
Parfois port de corset, la chirurgie est exceptionneile

\

Atteinte des
épiphyses
vertebrales
entrainant une
irregularite des
plateaux
vertébraux
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Lombalgies : histoire et examen

Symptomes associeés

Antecedents - - ’ / ,
. Episodes anténeurs de lombalgie évolution inves- + Baisse de i’{etat général, perte de poids, diaphorese
tigation et traitement nocturne (neopiasae)j ‘
« Chirurgie lombaire, « Symptomes duresmériens ~ augmentation de la douleur

par la toux et le Valsalva,

» Symptomes radiculaires douteur intense précise aux
membres inférieurs. parésie, paresthésie,

. Claudication a la marche et boiterie,

« Troubles du sphinctérien,

« Symptames infectieux,

Profession. oisirs

Maladie systermique.

Histoire de neoplasie.

Histoire d arthrite. maladie inflammatoire de hintestin,
Atteinte oculaire (uveite inhiste),

Contexte psychosocial de travall et medicolégal

Etre particulidrement vigilant chez les patients avant I'age adulte (<20 ans) ou agés (> 60 ans).

Douleur

Locafisation {topographie} de la douleur la plus precise possible par te patient

Irradiation,

Horaire durée repercussion fonctionnelle

Facteurs déclenchants. histoire de traumatisme

Facteurs pouvant exacerber la douleur ou 'ameliorer repos. activite, position {debout couche. assise).

Réponse aux differentes modalites therapeutiques,

Douleur mécanique raideur matinale de courte durée. ta douleur augmente au cours de la journée et est amplifiée par

les mouvements Inconfort lorsque assis, améhoré en position couchee

Douleur inflammatoire  raideur matinale (au moins 1 heure). augmentee par limmobilisation Eveil nocturne frégquent

Amelioration au cours de la journée La réponse aux AINS peut étre spectacuiaire.

Deérangement intervertebral mineur (syndrome faceftaire, atteinte hgamentaire ou musculaire]

- douleur lombare. uniatérale. avec irradiation & la fesse imprécise aux membres inférieurs ne dépassant pas le
gencu en general

« douleur irradiée de Dy- Ly douleur unilatérale a la créte haque.

Atteinte radiculaire  douleur souvent intense. habitueliement unifatérale srradiant dans un territoire assez precis {La, Ls,

Sy} et fréquemment accompagnée de paresthésie.

Syndrome de la queue de cheval douleur lombaire rradiant aux deux jambes et s'accompagnant de problémes

sphincténiens

Douleur sacro-iague mecanique. maximale au niveau de la jonction avec e sacrum_srradiant la fesse et parfols aux

jambes. de facon imprécise, T en posiion assise T par les mouvements de la hanche peu modifiee par les

mouvements du rachis

Examen physique
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Debout

= inspection asymetne scoliose. spasme

« demarche talon - pointe

- mouvements flexion - extension flexion latérale.

= mesure de la distance doigt-sol et indice de Schober si nécessarre

Evaluation des mouvements Indice de Schober modifié
Fiexion
F 3
Latéroflexion Latéroflexion
gauche droite
. X
N
)<\
Rotation g N o Rotation
Gauche Droite . drvinus| G wies
Gageman aaary D LA
(s3]
v
Extension : } )
:Dr)u;)ts de :‘]orpere segment Le point de repere passe de 15
_ o ombaire 15 cm au-dessus du a 21 cm chez une pers
« Limidation douloureuse de — 5 = segment sacré, 10 cm au-dessus normale lors vd'umé)flex?g:e
«  Limitation non douloureuse X des fossettes de Venus maximate
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Lombalgies : histoire et examen

Examen physique (suite)
e Assis:
= lest pouces montants (si suspicion
derangement sacro-iiaque),
= ROT - rotuliens, achiléen, habinski,
= tripode | le patient souffrant de sciatalgie se
jette vers l'arriére en s'appuyant avec les

deux mains lors de la manceuvre, « Tonus et force musculaire du
- faire effectuer un Valsalva ou tousser, quadrceps fémoral
observer le patient et le questionner sur ses + Reflexe rotuleen affaibli ou
symptémes, absent
= evaluation de la rotation {jonction dorso-
iombaire),

o Deécubitus dorsal :
= test sacro-ihaque,
= hanches ' mouvements, limitation,

= Lasegue : doit reproduire la douleur dans la orteil)
jambe. Au-deld de 707, il devient non » Reflexe ischio-jambier (difficile a
significatif, évaluer)

= forces, i i

- sensibilite Radiculopathie s,

» Deécubitus ventral - + Tonus et force musculaire des fléechis-
seurs des ortells et du pled (marche sur
la pointe des pieds) et faiblesse du
grand fessier (extension de la hanche)

« Reflexe achilléen affaibh ou absent

Syndrome de la queue de cheval

Perte de tonus sphynctérien
Anesthésie en selle
Réflexe achilléen affaibl ou absent

= Iinspection.

- palpation . axiale directe, latérale,
interépineuse, facettaire,

= pincé-roulé cellulo-myalgie

= recherche d'une douleur au niveau des
crétes ifliaques {(point de créte) que 'on
retrouve dans les douleurs irradiées de D;--Ly

= force des grands fessiers (54-S2).

]

L]

Signes d’atteinte nerveuse

Radiculopathie L,

* Tonus et force musculaire du
moyen fessier, des extenseurs de
la cheville et des orteds (marche
sur les talons, extenston du gros

Dermatomes

La manceuvre d'Ely améne une
douleur aux quadriceps dans les
atteintes au niveau de Ly - Ly

plus elle est significative.

Manceuvre d’élévation de la jambe
tendue ' la douleur sera accentuée si
on améne une dorsiflexion de la
cheviife et du pied. Plus la douleur
est précoce a F'élévation de la jambe,

Manceuvre du tripode  élévation
de la jambe tendue en postion
assise. Typiquement le patient
envole ses mains vers famere
larsque la manceuvre est
douloureuse

Il est important de toujours observer le facies lors de ces mancuvres.
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Lombalgies d’origine discale

Tableau clinique

Les problémes discaux causeraient environ 50 % des (

lombalgies _ ‘
. on absence dirmtation de la dure-mére ou d'une racine

. i

I'origine discale de fa douleur est souvent difficile & prouver, 35 Lt

- plus fréquent entre 30 et 50 ans, : .

- le plus souvent a la suite d une entorse lombaire

- augmenté par une posture trop longtemps mamtenue
{debout ou assise) et soulagé par la marche ou une

modification de posture.
. douleur +++ centrale en barre, surtout en LeLs et Le-5

. rradiation dans le territoire sciatique possible,

- peuirradier a fane. au sacrum au au Coccyx,
- 1l semble que la topographie de la douleur soit iee a la

position de [a lésion discale.
- responsable souvent d'un dérangement intervertébral mineur
ou syndrome facettaire secondaire

Sciatalgie d'origine discale /
- une douleur irradiante au-dela du genou est particulierement Le syndrome de la queue de cheval
significative. - Urgence chirurgicale,

- plus fréguente chez F'homme de 40 ans en moyenne. a la
suite d'un effort en géneral,

- douteur de topographie monoradiculare L5 ou S1 le plus - Troubles sphincteniens,
souvent - Douteur lombaire prédominante;

{90 % des cas d hernie) « Diminution du réflexe anal et
: bulbocaverneux.

- Hypoesthésie parinéale,

- augmentée par la toux {Valsalva),

- attitude antalgique souvent au début, \\ )

- la herrue discale est rare apres 60 ans, le nucléus et le
disque devenant de plus en plus rigides.

Examen

La flexion est souvent diminuée,

On ne considere plus qu'une douleur en extension evoque toujours une onigine articulare posteneure

Le Laségue évoque une atteinte discale et 'abolition dun ROT une hernie discale avec compression radiculaire

importante

Souvent Il existe une tension musculare douloursuse mais qui est non specifique,

En préesence de compression radiculaire

- Lasegue positif. tnpode+ Ely st HD L3-1.4 Un Lasegque croise (bilaténal) est un signe de séverité et a une haute
valeur diagnostique,

- ia L dunréflexe est d'une trés grande valeur diagnostique contrairement a I'hypoesthésie qui en a peu

- les signes moteurs sont fréquents {difficulté a marcher sur les talons et fa pointe des pieds),

- parfois faiblesse evidente en particulier de extension du 1er ortell

Le patient doit étre reevalué aux deux a quatre semames pour rechercher les signes a I'historre et & 'examen d'un
probleme grave

Investigation

50

l.a RX simple a peu de valeur, |la dégénarescence discale et l'anthrose etant frequents sans valeur diagnostique;

La RX simple Qen1eure lexamen de base chez le patient présentant des symptoémes systémiques ou présentant une
lombalgie ne répondant pas au traitement conservateur apres quatre a six semaines.

Le scanner est non recommandé pour une lombalgie sans irradiation,
Le scanner a une bonne valeur pour la hermie discale et est plus facilement disponible que la résonance magneétique
La résonance magnétique donne plus de précision sur fe disque et est le meilleur examen pour |a sténose spinale;

Ces gjeux examens ont un pourcentage éleve de faux positif dans la population genérale et doivent étre interprétés ala
lumiere de la climque

Il est so.uvent difficile de donner un diagnostic précis au patient ayant une lombalgie
sans atteinte neurologique. Toutefois, I'essentiel est d'éliminer un probiéme grave et de

réassurer le patient, car le pronostic est bon pour les lombalgies mécaniques dans la
grande majorité des cas.
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Lombalgies

Syndrome articulaire postérieur

Caractéristiques

Fréquent chez le sujet 4gé >60 ans:

Lombalgie qui iradie a la fesse et a la hanche,
dépassant rarement le genou

L'arthrose en est la cause la plus fréquente,
Le décubitus dorsal et te repos soulagent,
La toux ne l'augmente pas,

Peu d'exacerbation de la douleur a 'antéflexion, le
redressement et I'extension peuvent augmenter la
douieur,

Peu ou pas de dérouillage matinal,
Peu ou pas de raideur et douleur nocturne:

Examen Jambes tendues reproduit parfors la
lombalgie.

Traitement

L4

Analgésie;

Physiothérapie.

Marniputations, si pas de contre-indications,

Bloc articulaire postérieur sous scopie sur au moins
2 étages, si pas de reponse au tratement

Imagerie et investigation

»

-*

RX peu contributif (arthrose),

Le scanner est sans valeur,

Infiltration ~ 1a provocation n'a pas d'intéret,

Par contre. un bloc anesthésigue sous scopie prouve
la responsabilité si la douleur céde temporairement,
La présence d'une captation a la scintigraphie a ce
niveau est relativement spécifique mais I'examen est
peu sensible

Lombalgie mécanique secondaire a une atteinte sacro-iliaque

Caractéristiques

-

La douleur est maximale au niveau de ia sacro-
itiaque avec irradiation vers la fesse et parfois au
MI;

Augmentée par la station assise, la montée des
escaliers et mouvements extrémes de la hanche;
Peu influencée par les mouvements du rachis;
Contexte de lombalgie rebelle, il faut y penser;

La radiographie a peu de valeur pour les atteintes
méecaniques de la sacro-illiague

Etiologie

L

Traumatisme direct (entorse sacro-thiaque),
Poussée inflammatoire d'arthrose;

En grossesse et post-accouchement,

Parfois tors d'un accident de voiture;

Le terme de « blocage » est souvent utilisé en
ostéopathie et en chiropractie mais cette entite
n'est pas demontrée

Signes a 'examen

*

*

Tests de mobilité avec peu de valeur prédictive;

Le test de provocation (rapprochement et
ecartement. hyperextension de la hanche) ont une
sensibilité et une spécificité assez faible,

L'élément le plus iImportant est la sensibilité bien
localisée a la palpation des sacro-tliaques associee
a la normalité des tests lombaires,

Le soulagement par une infiltration a une bonne
valeur diagnostique

Traitement

AINS + antalgique en premier lieu,

Physiothérapie et rééducation pour assouplisse-
ment de {a colonne lombaire et les i1schio-jambiers;
Une ceinture sacro-iliaque peut étre utife durant
quelques semanes pour faciliter la readaptation;
Infiltration de corticoides sous scopie

Le syndrome de la charniére dorso-iombaira

« Douleur lombaire originant de Dy et Ly ;
« Douleur lombaire et & |a fesse unilatérale avec

« Extension et la latéro-flexion controlatérale
» Flexion lombaire peu douloureuse;

» Cellulalgie fessiere a la manceuvre du pincé-roulé

o Seule Dy,-L1 est sensible a |a palpation;
« Etages sous-jacents indolores & la palpation.

possible irradiation a I'aine ou trochanter;

douloureuses.

et un point de créte positif a 7 cm de la ligne
médiane unilatérale;

/

Une lombalgie persistante chez un patient jeune, associée a une raideur matinaie de plus

d'une heure, améliorée par 'activité doit nous orienter vers une arthrite axiale.
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Lombalgies

Spondylolyse et spondylolistésis

Caractéristiques

*

-

Une spondylolyse est une cuverture dans une lame ou
les deux lames d'un corps vertebral

L= est touchée dans 85 % des cas.

Elle résulteratt en général d une fracture de stress a
l'adolescence,

Lésion nettement plus fréquente chez les sportifs
pratiquant des sporis avec hyperextension (ex
gymnaste, nageur. et )

Présente chez 6 % de la population normale.

Une spondylolyse chez un patient jeune souffrant
d'une lombalgie basse est souvent significative

Une spondylolyse chez un patient de plus de 25 ans
souffrant d'une lombalgie récente est habitueliernent
non significative.

Sl y a glissement anténeur de la vertebre. on parle de
spandylolistésis.

Le ghssement survient en general a l'adcolescence.

La lésion reste habituellement stable a l'age adulte

Traitement

-

Une spondyiolyse symptomatique a F'age adulte aura un
traitement conservateur

Une spondyiolyse decouverte a fadolescence necessite
larrét des sports avec hyperextension et une
consultation en spécialite

Le port du corset pourrait dans certains cas amener une
fusion des lames du corps vertébral

Un spondylolistésis particuiérement s'il est au-dela du
grade 1 devrart étre reféré en spécialité pour cpinion

Sténose lombaire

Investigation
« lLa spondylolyse est mieux visualisée sur les radiogra-
phies obliques;
« La scintigraphie peut aider a confirmer le diagnostic,
« Le spondylolistésis est gradé de 1.a 5 selon la séverité
sur la radiographie latéraie

Spondylolistésis : spondylolyse accompagné
dun ghssement anteneur de la vertebre

Caractéristiques

Age »B0 ans avec ou sans douleur lombaire,

Le patient se plaint de douleurs, d'engourdissements ou
de paresthésies,

Claudication neurogene intermittente qui est soulagee
par la station assise et le fait de se pencher en avant

Cas moins séveres 1l existe une simple radiculalgie
d'effort,

On retrouve une douleur provoquée par I'extension
lombaire,

Les réflexes sont en general présents mais peuvent étre
diminuées,

Le signe de Lasegue est en général négatf

On doit rechercher un déficit neurologique distal
present dans un tiers des cas.

Sitroubles vesico-sphinctériens = signe de gravité

Investigation

52

-

*

RX sans intérét.

Scanner de L, a S, ++

Résonance, examen de choix,

EMG est un examen plus fonctionnel
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Traitement
« Conservateur avant tout de 3 a 6 mois,

- Infiltrations epidurales sous scopie au moins
2a 1% jours dintervalle. soit par hiatus
$ACrO-COCCYQien ou Interépineuse sous fa
stenose.

- Laphysiothérapie vise a réduire la lordose
lombaire

« AINS en géneral peu efficace et
manipulations sont sans intérét:

Chirurgie apres échec du traitement

conservateur : Les resultats sont trés variables,

deux tiers des patients ont des résuitats bons a

excellents. 10 a 15 % auront des complications

chirurgicales

/ Claudication neurogéne :

La caractéristique majeure de la sténose
spinale est une douleur au mollet a la marche
obligeant le patient & s'arréter. La douleur est
soulagee en se penchant en avant ou en
s'assoyant. Le patient est plus symptomatique
en descendant une pente qu'en la montant,
Qontrairement a la claudication vasculaire.




Traitement des lombalgies

Lombalgie aigué

R’éassurer le patient que la majorité des crises se
resorbent sans intervention spécifique:

Une feulle d'information sur les fombalgies peut
étre utile,

Le repos au lit doit étre imité aux cas séveres pour
de courte période durant quelques Jours,

Limiter les activités et les postures qui augmentent
la douleur tout en demeurant actif

Le soutevement de charge doit étre Imité et fait
dans une position adéquate,

Le patient doit étre encouragé a reprendre ses
activites normales dés que possible

Des activités comme la marche, le vélo et la
natation peuvent étre entreprises dés que la patient
en a la capacité;

Les exercices spécifiques pour le dos ne sont pas
utiles en aigu (quatre & six semaines};
AlNS/analgésiques selon la douleur;

Les relaxants musculaires peuvent étre utiles a
l'occasion rnais sont souvent mal tolérés;
FPhysiothérapie pour les problémes persistants au-
dela de quatre semaines;

Les manipulations peuvent soulager (deux au
maximum) surtout utiles en Fabsence de hernie
franche,

St au bout d'un mois la douleur ne s'améliore pas,
un soutien lombaire souple peut étre essayé pour
de courte perode ou certaines activités

Lombosciatalgie aigué

Les manipulations :
Contre-indications absolues :

« Syndrome de la queue de cheval;

» Signe de compression du neurone moteur
supérieur {clonus, hyperréflexie);

« Fracture;

« Ostéoporose, ostéomalacie;

» Tuberculose, ostéomyélite;

» Prise d'anticoagulant;

+ Claudication spinale.

Signes pouvant orienter vers ia non-organicité
de la douleur (patient simulateur) :

» Faux Lasegue (Lasegue positif avec tripode
négatif),

+« Surreactivité;

« Douleur diffuse au pincé-roulé;

+ Distribution non anatomique de la douleur ou de la
faiblesse;

« Douleur a la compression axiale (pression des
deux mains du médecin sur la téte ou les épaules
du patient en position debout) reproduisant la
douleur lombaire;

» Une rotation simultanée du bassin et des épaules
ameéne une douleur lombaire,

Facteurs indiquant un risque de chronicité :

Les mémes principes que pour tout autre lombalgie
aigue s appliquent;

FPour une lombosciatalgie sévere persistance, une
infiitration sacro-coccygienne ou épidurale de
cortisone peut étre tentée I'amélioration est
souvent temporaire et ces techniques ne modifient
pas le pronaostic,

Si les infiltrations sacro-coccygiennes ou
epidurales de cortisone ne sont pas disponibles,
plusieurs spécialistes, chez le patient trés souffrant
non soulagé par les narcotigues, vont prescrire de
la prednisone per 0s (ex. . 50mg X5} 25 mg X 5
1). On doit aviser les patients des risgues associés
ala prise de prednisone. Bien que ce traitement
n'a pas été déemontré dans le cadre d'études,
cliniguement il ameliore plusieurs patients;

La chirurgie discale est de moins en moins
effectuée, toutefois, en presence d'un tableau
d'hernie discale en 'absence d'ameélioration apres
huit semaines, on devralt demander une opinion a
un chirurgien;

Le syndrome de la queue de cheval constitue une
urgence chirurgicale

« Age plus grand que 55 ans:

« Antécedents d'épisode de lombalgie de plus de
trois mois dans la derniére année;

» Antécédents de chirurgie lombaire;

» Développement d'un comportement douloureux
inadéquat (crainte excessive de la douleur);

« Probleme de détresse psychologique;

« Insatisfaction au travail;

» Litige médicolégal;

» Présence d'une autre douleur chronique;

\- Toxicomanie

Un soulagement adéquat, une reprise précoce d'une vie relativement normale et une
attitude positive vis-a-vis le pronostic a long terme sont les éléments les plus importants

pour éviter le développement d’'une lombaigie chronique.
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Traitement des lombalgies

Lombalgie chronique

54

i.es lombalgies chronigues sont une des causes principales dinvalidité et entrainent des colits économiques et
sociaux extrémement importants;

lUne approche muitidisciplinaire avec une réadaptation fonctionnelie donne les meilleurs résultats:

Un programme d exercice régulier est recommandeé,

Eviter les activités qui augmentent les symptdmes:

Lacetaminophéne et les AINS peuvent étre utilisés Toutefois il y a peu d'avantages a f'utilisation chromigue des AINS
chez ces patients;

Les myorelaxants ne sont pas recommandés.

Les opioides ont peu de place ef ne devraient étre prescrits que par le médecin ayant une expérience importante dans
la gestion de la douleur chronique

Les antidépresseurs tricycliques peuvent élre utiles:

Le port dun corset lombo-sacré peut étre utilisé de facon ponctuelle. jamais réguliere;

Les imjections de stéroides ont peu de place sauf pour certains patients avec des probiémes facettaires chronigues ol
elies peuvent étre tentées

La réadaptation a 'effort constitue I'élément le plus important dans la prise

en charge de la lombalgie chronique.
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Evaluation d’'une douleur a la hanche

Age et antécédents

Arthrose primaire rare avant 50 ans
Lincidence des différentes arthrites differe énormément
selon l'age,

Les enfants et les adolescents ont des pathologies de la
hanche tres particuliéres (voir page 62}

Histoire de traumatisme et description des circonstances,

Histoire d'arthrite, de maladie ou de chirurgie de la
hanche, de prise de stérotdes (nécrose avasculaire),

Occupation, loisirs et sports

Site de la douleur pointée par le patient

Douleur a laine

Douleur a la face latérale

.

*

Arthrose de la hanche,

Fracture de la hanche,

Fracture de stress de la hanche ou pelvienne:
Douleur a la symphyse pubienne,

Maladie de la hanche de I'enfant et de 'adolescent;
Arthrite,

Tendinite des adducteurs.

Déchirure du labrum;

Tendinite du psoas-iliague;

Douleur lombaire ou dorso-lombaire irradiée;

Douleur d'origine non orthopédique - adénite, hernie,
maladie pelvienne, colique rénale

1. Tendinite des adducteurs
2. Coxarthropathie

3. Tendinite du coutuner

4. Tendinite des ischiojamb
5. Bursite trochantérienne

Douleur a la fesse

6. Cordons myalgiques des
fessiers

Vue antérieure Vue postérieure

ers

musc!es/

Bursite trochantérienne, « Le plus souvent d'origine iombaire,
Rarement arthrose de la hanche, « Problemes musculaires;

Fracture, » Problémes sacro-iliaques,

Douleur lombaire irradiee, + Bursite ischiatique;

Atfteinte du nerf fémoro-cutane, « Sciatalgie

Tendinite des muscles fessiers

Caractéristiques de la douleur

« Début d'apparition

« Nature (description;,

« Circonstances ou facteurs amenant la douleur.

» Localisation,

« Meécanigue ou inflammatoire

- douleur au repos ou la nuit . arthnte, néoplasie et arthrose sévere,

- en cours d’activité - arthrose, déchirure labrale,

- aprés activité  bursite trochantérienne, tendinite du psoas, des fessiers ou adducteurs,

- aigué infection nécrose avasculare, arthrite,

« Difficultés a lacer ses chaussures;

« Distance de marche,

« Traitement essayé et résultats,

« Sensation de claguement

- inguinal tendinite de I'lio-psoas, dechirure du labrum.

- fessier bandelette ilio-tibiale

LA HANCHE
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Evaluation d’une douleur a la hanche

Examen physique

*

Observation

- lorsque le patient quitte sa chaise et marche dans le bureau

. difficulte a se lever (polymyalgra-rheumatica arthnte maladies musculares),

- position antalgique.
- boiterie. démarche anormale,

Décubitus dorsal palpation et amplitudes articulaires

- rotations internes et externes sont les éléments les plus iImportants de | examef’m . 7 g .
- rotation internes et externes completes non douloureuses  la presence d'une leésion intra-articulaire est aiors tres

peu probable, ‘
- palpaton des sites douloureux les plus frequents.

- Félévation de la jambe tendue (SLR) provoguera une douleur mguinale sil y a tendinite du psoas ou arthrose,

- examen neurovasculare

- compléter [examen par |'évaluation de la colonne lombaire et du genou

Deécubitus lateral

- abduction contre-résistance douloureuse dans les tendinites du moyen fessier et bursites,
. extension contre-résistance douloureuse dans les tendinites du grand fessier

Arthrose sévére de la hanche

La rotation interne normale de 30° a 407
estia premiere touchée dans larthrose

La rotahon externe normale
est d environ «45°

Examen par imagerie

Radiographie simple

*

60

Visuahse la majonté des fractures

Est suffisante en genéral pour I'evaluation et le suivi
dune arthrose de la hanche

Estintialermnent normale dans ies arthntes

Les changements secondaires a une arthrite sont tardifs
et peuvent étre typiques ou difficites a distinguer d'une
arthrose

Les changements radiclogiques sont tardds dans ia
necrose avasculaire,

Les fractures impactées ou non déplacées peuvent étre
difficiles a voir, en particulier. en présence
d'osteoporose dobésité ou darthrose sévere

La tomographie peut étre utile dans ces circonstances

LA HANCHE

La scintigraphie osseuse
« Rarement ulile dans les phénomeénes arthrosiques,

« Tres sensible mais peu specifigue vis-a-vis une
synovite,

» Permet de dépister dans 80 a 90 % des cas apres
3 jours une fracture de la hanche non visible
radiologiquement,

» Examen de dépistage si nécrose avasculaire
soupgonnee
La résonance magnétique nucléaire

» Pouridentifier une fracture non visible
radiclogiqguement;

» Examen de choix dans une nécrose avasculaire.
L’échographie

» L'échographie permet de visuahser un epanchement
intra-articulaire ou fa présence de bursite
periarticulatre,

« Ne permet pas de distinguer la cause d'une synovite,
mais aide le radiologiste lors d'une ponction
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Atteinte de l’articulation coxo-fémorale

Arthrose

Primaire

« Le plus fréquemment, l'obesité joue un role mais
beaucoup moins que dans farthrose du genou

Secondaire
+ Post-fracture,
+ Secondarre a une maladie de la hanche ou au Paget;
« Glissement, nécrose avasculaire, Legg-Perthes,
« Arthrite rhumatoide, spondylite, autres arthrites

Diagnostic différentiel

+ Arthnte,

+ Arthrite septique;

« Necrose avasculaire;

« Probleme local non articulaire

Evaluation

+ La plainte principale est habituellement 1a boiterie;

« Le patient a de la difficulté a mettre ses bas et a croiser
ses jJambes;

+ Les rotations internes et externes constituent I'éléement
essentiel de |'évaluation (comparer les deux Jambes,
presence de limitation de mouvements et de douleurs),

* Une radiographie simple avec charge est
habituellement le seul examen nécessaire pour
confirmer le diagnostic. Au début, it y a simplement une
diminution de F'espace articulaire puis une sclerose et la
formation d'ostéophytes

Traitement

« Modification des activités, usage d'une aide a la marche
(canne),

« Physiothérapie.

« Analgésique AINS. au besoin,

« Laviscosuppléance peut étre essayée dans {'arthrose
légére a modérée comme pour le genou (infiltration
SOUS scopie),

« Les infiltrations de stéroides (faites sous scopie}
peuvent aider mais sont moins efficaces qu'au niveau
du genou Les infiltrations doivent étre évitées dans les
mois precédant une chirurgie de la hanche,

e Chirurgie
- patient ayant une perte fonctionnelle importante, non

soulagé par les mesures précédentes,

- J'état genéral du patient doit permettre une chirurgie
majeure, . &

- on essaiera d'attendre I'approche de la soixantaine
en raison de la durée de vie des protheses,

- une nouvelle technigue, le resurfacage de la hanche,
utilisant deux composantes métalliques, est une
alternative offerte aux patients de la fin cinquantaine
début soixantaine. Cette technigue préserve
davantage la masse osseuse,

- une chirurgie peut étre nécessaire plus precocement
dans les atteintes secondaires a une arthrite ou une
nécrose avasculaire.

Arthrite de la hanche

« L'arthrite rhumatoide, a spondylite ankylosante
et {'arthrite rhumatoide juvénile sont les arthrites
touchant le plus fréquemment fa hanche,

» L'arthrite de la hanche est rarement une
pathologie rsolee,

« L'arthrite de fa hanche peut conduire a une
destruction articulaire necessitant un
remplacement.

« Letratement analgésique. anti-inflammatoire,
traiterment de I'arthrite en cause, infiltration sous
scopie (beaucoup plus efficace que dans
Farthrose},

« Les patients arthritiques, en particulier les
lupiques, sont & nsque de nécrose avasculaire
Ce risque est augmenté par la prise de
stéroides

\

@chirure du labrum acétabulaire

o Cause de douleurs mécanigues d'origine
articulaire non arthrosigues;

» Etiologie -
- degénératif menant a Farthrose,
- hanche dysplasique,

« traumatique (mouvement avec rotation
externe forcée : soccer, patin, golf),

- idiopathigue,
+ Tableau clinique :
- habituellement jeune adulte,

- douleur inguinale mécanique accentuée
par les mouvements d'extension et de
rotation externe combinés,

- parfois sensation de claguement inguinat
ou de blocage,

» Aspect radiologique : 'examen de choix est
Varthro-1IRM:

e Traitement :
- mise en charge protégée,
- anti-inflammatoire et analgésigue,

s Siechec, Parthroscopie de la hanche
devient la procédure de choix

J

La rotation interne est la premiére touchée dans 'arthrose. Des rotations d'amplitude normale et non

douloureuses doivent amener a chercher un autre diagnostic que I'arthrose comme cause de douleur.
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Atteinte de 'articulation coxo-fémorale

Nécrose avasculaireﬁ_ge la hanche 7

{ &sions secondaires a un deficit circulatore entrainant une necrose

Tableau clinique
. Douleur. raideur et imitation de la hanche chez un patient ayant

des facteurs de nisque
+ Examen radiclogique inttialement normal

Aspect radiologique
« Les changements sont tardifs et peuvent prendre plusteurs
mais sclérose fragmentation et ecrasement
« Lascintigraphie est un bon moyen de depistage
. Lexamen de choix est la résonance magnétigue nucléaire

Causes les plus fréquentes
« ldiopathigue
« Post-fracture de la hanche
« Prise de stéraides & forte dose meme pour une courte penode
o Lelupus
« Maladie des carssons chez les plongeurs
« Plus frequente chez les alcoohques
« Radiothérapie

Traitement
» Repos
« Analgesie
« Lorsquune chirurgie estindiquee le type dintervention
dépendra du stade d evolution Necrose avasculaire

Problemes de la hanche chez 'enfant

L es problemes de la hanche chez | enfant dovent étre evalues promptement et meticuleusement
e alanaissance Dysplasie et luxation congenitale

o atout age Arthrite septique  par voie hematogene tableau febnle enfant tres souffrant
Condition rare qui ne doit pas étre oubliee dans le diagnostic differentiel
« 2a10ans Synovite transitoire  bon état général debut subit souvent apres un episode viral  boiterie,

Postion antaigique en flexion et rotation interne Regresse en guelgues semaines avec le repos
Sipersiste le diagnostic doit étre reevalue
« 5a10ans Maladie de Legg-Perthes {ostéonecrose juvenie)
La tete femorale s'amincit et se fragmente (bilatérale dans 15 % des cas)
Le debut estinsidieux, les garcons sont atteints plus frequemment

« 10217 ans Ghssement epiphysaire surtout chez Jes garcons obeses ou grands et MINCes avec crolssance
rapide Debut insidieux. peu de signes abjectifs a 'examen intialement

La rotation externe et fabduction du fémur sont atteintes progressivement
Un glissement ephiphysaire necessite une consuitation urgente en orthopedie

lissement de la téte fémorale gauche
& avanceé) et dégénérescence
sométaphysaire
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Douleurs de la hanche d’origine non articulaire

Bursite trochantérienne

L

Située superficiellement au grand trochanter

Donne une douleur pouvant étre trés intense. présente a la face

zxtierne de la fesse La douleur peut irradier au genou et méme au-
ela,

Pire lors des premiers pas a la marche,

Augmentée lorsque couché sur le cote affecté

Reproductible a la palpation. Toutefois, on doit comparer avec le coté

n|0fj ?ffecté et s'assurer que l'on reproduit la douteur dont fe patient se

plain

Traitement

Diminution de |'activité

Enseignement d'exercices d'étirements de la bandelette ilio-tibiale.
Utilisation d'une canne,

AINS selon la tolérance:

Infiltration de stéroides

Nevralgie fémoro-cutanée

Douleur et engourdissement a la face externe de la cuisse:

Secondaire a une irritation du nerf femoro-cutané qui est purement
sensitif;

Le diagnostic est basé sur la description de la douleur. sa localisation et
les changements sensitifs locaux {en Fabsence de perte des réflexes
ou de faiblesse):

Une anomalie au niveau des réflexes ou une faiblesse doit faire
rechercher une atteinte radiculaire ou du nerf fémoral

Traitement

La reassurance est suffisante pour la majorité des patients {probléme
béniny,

Diminuer la pression sur le nerf (vétement trop serré. ceinture);

Une infiltration de stéroides peut étre faite par un meédecin familier avec
cette technique si la condition est tres incommodante

Tendinite des adducteurs

Infiltration avec une aiguille 22 V4,
2 ¢c dépo-medroi.
40 mgfce, 3 cc xylocaine

La douleur est localisée prés de l'ischion et irradie a [a région inguinale;
Les tendons des adducteurs partent de l'ischion pour s'insérer a la face
postérieure du fémur,

Cette blessure affecte surtout les sportifs = joueurs de hockey, de
soccer, judokas, danseurs, gymnastes,

Bien que sans gravité et peu imitante dans la vie quotidienne, cette
blessure peut étre tres difficile a traiter, surtout chez le joueur de
hockey.

Traitement

L

Repaos (arrét des activités a risque), analgésie, AINS,
Physiothérapie,

Infiltration locale de stéroides par un meédecin familier avec cette
technigue.

Mise en tension des adducteurs
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Douleurs de la hanche d’origine non articulaire

Tendinite de I'ilio-psoas

« Sensation de claguement inguinal douloureux de la hanche au passage de ia position flechie vers l'extension
complete:
« Letendon de lilio-psoas glisse sur le devant de la capsule articulare d'externe a interne;
« Bien que sans gravité, cette pathologie récidive régulierement s'il y a activité répétitive;
« Traitement .
- repos. AINS et analgésie.
~ physiothérapie
- infiftration locale de corticostérordes par un medecin familier avec cette technique

La région de la hanche est fréquemment le site de douleurs irradiées
de la région lombaire ou dorso-lombaire
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Blessures du genou : approche clinique

Age et antécédents

Début et durée des symptomes

« L'arthrose primaire est rare avant 50 ans;

» L'incidence des différentes formes d'arthrite inflam-
matorre différe énormément selon I'age (voir page 10),

« Le diagnostic différentiel est trés différent chez I'enfant
et ladolescent (voir page 9);

« L'histoire antérieure de chirurgie ou de traumatisme
au genou est trés importante,

« Les douleurs referées de la hanche sont plus fréquen-
tes chez l'enfant et [a personne agée

Occupation et loisirs

« Rechercher une association possible avec le travall,
les loisirs ou les deux et le probléme du genou,

+ Une modification de l'activité (intensité, durée, type,
etc ). voire I'arrét complet, s'avere souvent une
composante essentielle du traitement,

+ Les attentes du patient et nos interventions seront
souvent modifiées selon le niveau de 'activite
souhaité

Le siége de la douleur

Presence ou non d'un traumatisme initial,
Description du mécanisme responsable du trauma
Epanchement immédiat ou trés rapide  |ésion du
croisé antérieur. Epanchement progressif - lésion
meniscale,

Présence de blocage ou de dérobement  1ésion
meéniscale lésicn au ligament croisé, instabilité de la
rotule;

Apparition brusgue ou progressive des symptomes.
Quel traitement a déja eteé utilisé, selon quelles
modalités et quels résultats ont été obtenus?

Caractéristiques temporelies de la douleur

La localisation précise de la douleur fournit des indices
precieux et oriente frequemment vers un diagnostic
precis

-

Au repos et au cours de la nuit:

- les arthrites, les tumeurs osseuses, la dystrophie
réflexe sympathique,

En cours d'activite

- les problemes mecaniques,

Surtout aprés lactivité

- les tendinites, le syndrome fémoro-patellaire;

Apparition brusque. en l'absence de traumatisme

important .

- les arthrites microcristallines

Examen

Inspection

Posture, démarche bosterie,

Difficulté & se dévétir, a se lever d'une chaise
Atrophie musculaire,

Epanchement ou déformation évidente {bursite,
luxation, arthrose tres avancée, kyste poplité);
Anomalie d'alignement {varus ou valgus, gencu
recurvatum, flexum en position couchée),

Problemes au niveau des pieds (pieds plats ou creux,
etc)

Probleme femoro-patellaire
Bursite suprapateliaire
Tendinite a insertion du quadrnceps
insertion du tendon rotuléen
[ ésion méniscale interne
Etirement du igament collatéral interne
Tendinite de la patte d'ole
|ésion méniscale externe
Tendinite du biceps fémoral
. Etirement du ligament collatéral externe
. Kyste poplite

LPOXNPO RN

(—L
- O

Mouvements actifs (exécutés par le patient)

« Marche (boiterie importante oui ou nan),

« Squatting (position accroupte} douloureux ou imite
dans presque tous les problemes intra-articulaires.

Examen en position assise
« Mobilisation et palpation’
» Mouvement d'extension resisté

Examen en position couchée

« Mobilisation active et passive,

» Recherche d'atrophie et evaluation du tonus,

« Recherche d'épanchement

Manceuvres spéctfiques pour la rotule, les igaments
croisés. les figaments collatéraux. les meénisques,

st indiqué, en fonction de | histoire du diagnostic
chfférentiel et de | évaluation précédente

Toujours compléter par un examen
de la hanche (rotation interne et

externa souvent suffisantes).
Examen lombaire, si indiqué.
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Modalités d’investigation des lésions du genou

L’examen clinique et I'histoire permettent un diagnostic dans la majorité des cas. Les

examens paracliniques devraient étre utilisés de fagon pertinente et interprétés a la
lumiére de la clinique.

Radiographie simple

Indications
« Fliminer une fracture possible lors d'un trauma. faire
une radiographie s: un critere est present
- patient de 55 ans et plus,
« douleur imitée a la téte du péroné ef de la rotule
= incapacité de fléchir le genou a 907
- incapacité de se porter sur larticulation blessée a
la suite immediate du traumatisme et au cours de
la consultation medicale consecutive

« Evaluerle degre d evolution d'une osteo-arthrite (doit
étre fait debout).

+ Evaluer des modifications tardives des structures
dans la dystrophie réflexe sympathique et les
differentes formes d arthrite inflammataoire,

« Dans toute circonstance ou l n'y a pas de diagnostic
precis a la suite de l'examen

+ Silnyapas deréponse ad tratement conservateur

« Avant toute consultation en orthopédie ou
rhumatologie. rayon X debout AP |atéral avec vue en
tunnel

Arthrographie

Arthroscopie

*

L arthroscopie constitue un excellent moyen
devaluer les lesions meniscales les ligaments
croises et tes carblages surtout rotuliens, car non
visualises sur les rayons X

Sl g un doute sur le diagnostic chnique,
Vorthopediste pourra chorsir de proceder a une
arthroscopie a visee diagnostique et thérapeutique

Scintigraphie

« Peut étre utile pour le diagnostic des lésions
meéniscales sila lésion n'est pas évidente
cliniguement,

« Examen peu fiable pour le ménisque externe
« Peut étre faussement négative,

« Peutservir a l'évaluation d une ostéochondnte
disséquante si le taco et la résonance ne sont pas
dispontbles

« Estinutile dans I'évaluation des lésions des
ligaments croisés

Résonance magnétique nucléaire
» Examen de choix dans ['évaluation des ligaments
croisés 51l y a des doutes a | examen clinique,

« Trés bon pour I'évaluation des lésions méniscales
souvent non necessaire dans cette indication.

« Beaucoup momns fiable pour |'évaluation des
menisques s'ily a déja eu une chirurgie,

+ Depend beaucoup de 'expertise du radiologiste.

+ Ne devrait pas retarder la consultation en orthopédie
s une ntervention chirurgicale est envisagée

"Laboratoire

Est particulierement utile pour le diagnostic d'une
fracture de stress ou d'une fracture osteochondrale non
decelable en radiographie. et celul d'un ostéeome
osteoide

Peut étre utile dans I'évaluation d'une dystrophie réflexe
sympathique (diagnostic chimigue surtout)

Peut servir au diagnostic d'une ostéomyélite. I'arthrite

septique etant diagnostiquée par I'analyse et la culture
du iquide synovial

Ponction articulaire

Capitale pour fe diagnostic d'une arthrite septique.

Tres utile au diagnostic de la goutte ou de la
pseudogoutte,

Préciser le diagnostic d'un épanchement intra-
articulaire d'origine complexe (arthrose vs arthrite vs
goutie),

Ngn necessare habituellement pour confirmer une
hemarthrose aigué 1l est possible de ponctionner pour

soulager un genou trés tendu. Toutefois, Fhémarthrose
récidive souvent

« Sert essentiellement au diagnostic des arthrites inflammatoires et micéocrsstallmes(

+ Les résultats doivent étre interprétés a la lumiére de la chnique
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Tendinite et bursite du genou

Tendinite de la patte d'oie

» Surtout chez les femmes, plus souvent apres 50 ans ;

» Favorisée par une déformation en valgus des genoux |

« Souvent associée a un surplus de poids et a l'arthrose |

» Un des points de fibromyalgie étant situé tout pres, on doit étre
prudent avant de poser ce diagnostic

Traitement

+ Analgésique, correction des chaussures au besoin, perte de poids,

physiothérapie. On peut procéder a une infiltration si le probleme
persiste

Tendinite de la bandelette ilio-tibiale

+ Chez les coureurs, douleur & la face externe du genou |
+ Incapable de cournir, peu ou pas de symptéme au repos .
« Favorisée par une déformation en varus des genoux .

+ identffier les erreurs d'entrainement - trop vite, trop long.
progression trop rapide, surface inadéquate, chaussure
tnadequate, etc

Traitement

+ Necessite toyjours un arrét de fa course, souvent pour plusieurs
semaines ou mois. La personne est habituellement capable de
faire toutes les activités autres que fa course. La physiothérapie,
associee a des exercices d’étirement de la bandelette ilio-tibiale
peut étre uhle

Bursite supra ou pré ou sous-rotulienne

« Traumatisme aigu ou répété chez les sportifs (joueurs de volley-
ball) et chez les travailleurs qui doivent s’agenouiller a répétition
Les récidives sont frequentes

Traitement

« Appliquer localement de la glace (en aigu) Eviter de travailler a
gencux. AINS en l'absence de contre-indication Aspiration de la
bourse si vous soupgonnez une infection. Faire analyser le liquide
et reférer en orthopédie Infiitrer uniquement en cas d'échec du
traitement conservateur. La ponction et l'infiltration peuvent induire
une infection;

« Bursectomie - si bursite chronique ou recidivante

Tendinite du tendon rotulien

Infiltration de la tendinite de la patte
d'oie : 1 cc de depomedrol. 40 mg/ce
avec 2 ¢c de xylocaine, aiguille 21 1% po

Zone de douleur dans {a tendinite ilio-
tibiale lors de l'activite (habituellement non
reproductible au repos)

« Chez le coureur et le sauteur (en hauteur et en longueur, y
compris le joueur de volley-ball),

« Douleur bien locahsée au site d'insertion du tendon sur la rotule ou
Juste en-dessous.

Traitement
« Ajustement des activites selon la douleur, physiothérapie, AINS
Une infiltration ne devrait pratiguement jamais étre faite 3 ce site;

e Un « taping » ou une courroie infrapatellaire peut améliorer les
symptdmes

Exercice d'étirement de la bandelette
iho-tibiale
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Problémes fémoraux patellaires

iis sont la cause la plus fréquente de douleurs chez I'adolescent et le jeune adulite.

Caractéristiques

« Beaucoup plus fréquents chez les femmes

« Douleur souvent bitaterale,

« Douleur 4 ia face antérieure des genoux. locahsation imprécise autour de la rotule,

+ Apparition progressive habitugllement mais il y a parfois un traumatisme intial,

« Aggravation par l'activité sportive ou meme par la vie quotidienne,

« Descendre l'escalier est souvent plus douloureux gue fe monter

« Absence de blocage franc ou d épanchement associé

« Possibilité de pseudo-dérobement quand la douleur cu latrophie du quadnceps estimporntante,
« Douleur a la position assise prolongée (signe du théatre]

Mobilisation interne et externe Le test du rabot

Ces tests sont
d’autant plus
significatifs si la
mobilisation
nécessaire pour
reproduire la douleur
ost légére.

Le test du rabot (mobilisation de ta rotule vers fe haut) est souvent tres douloureux
méme chez le patient normal Pour étre sigmificatf, it doit reproduire les symptames du
patient

Traitement

1 A}u_stement des activites {repos relatif) Le principe geénéral est d éviter les
activites qui causent de la douleur Favoriser la natation (sauf la brasse). le velo
avec un siege bien gjusté (assez haut)

Bien que le

2. Application locale de glace apres les activités sportives & H
‘ : traitement
3 Utiisation d'un AINS pendant une courte pénode, difficile, le pr::-,ooﬂsﬁc
4 Physiothérapie élement central du tratement assouphssement, renforcement ost "é; bon a lon
avec exercices appropries. |amais a 90v de flexion | t 9
5 Correction des chaussures, orthéses sl nécessane erme.

6 Untype de bandage (McConnell) stabilisateur fait en physiothérapie peut aider

\

Un support rotulien
peut étre utile lors
d'activités sportives
seulement s'il soulage
le patient {maximum
de 1a 2 h par jour)

Le taping de
McConnell améliore
beaucoup certains
patients

J
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Arthrose du genou

Primaire Secondaire
+ Touche plus les femmes, « Les patients ayant des traumatismes et des chirurgies
+ Scuvent associée a des signes darthrose ailleurs, en majeures (fractures, déchirures meniscales ou des
particulier les mains, ligaments croisés} développent souvent de l'arthrose
+ Favorisée par des défauts d'alignement; plus tard,

« Les arthrites amenent a la longue une destruction
articulaire - arthrite rhumatoide, goutte, pseudogoutte,
arthrite infectieuse, neuro-arthropathie (diabéete).

» Les maladies osseuses (ex : Paget)

Aggravée et accéléree fortement par ['obésite;

Les lésions méniscales, aprés 50 ans, étant
habituellement associées a de I'arthrose, les chirurgies
mentscales sont beaucoup moins indiquées. On doit
éviter les ménisectomies totales.

Diagnostic

-

Le diagnostic est ¢linique : douleurs, crépitements a la flexion-extension chez un patient habituellement de plus de

50 ans, douleurs et limitations en position de squatting (receveur de baseball), douleurs a l'interligne articulaire
fréquentes (pas toujours présentes);

On doit exclure une arthrite - chaleur plus importante, synovite ailleurs, symptdmes systémiques,

L'image radiologique est souvent en retard par rapport a la clinique, car les cartilages ne sont pas visibles La
radiographie (debout pour évaluer 'espace articulaire avec vue en tunnel) aide a confirmer le diagnostic et a évaluer le
pronostic & long terme;

Toujours compléter I'examen physique par |'examen de la hanche (douleur référée),

La présence d'un kyste poplite indique habituellement un probléme intra-articulaire, le plus souvent l'arthrose ou une
lésion méniscale

Traitement

Indications chirurgicales

Perte de poids, si nécessaire : l'arthrose du genou est beaucoup plus fréquente chez les obéses et progresse plus
rapidement en présence d'un surplus de poids. Perdre quelques kilos amene souvent une amelioration des
symptdmes,

Rééducation {(physiothérapie) - un simple programme d'exercice a domicile peut entrainer a long terme une réduction
significative de la douieur et une augmentation significative de la fonction,

Une aide a la marche,

Analgésie I'acétaminophéne est souvent utile. AINS per os si non contre-indigué (a la plus faible dose efficace),

Les nouveaux AINS topiques peuvent étre essayés,

La glucosamine semble légérement supéneure au placebo (ameliore certains patients). Pas d'effet protecteur
démontré (études en cours).

La viscosuppléance est une alternative de traitement particulierement utile dans {'arthrose legere a modéree ou chez
le patient qui a une arthrose sévére mais qui n'est pas un candidat chirurgical ou qui veut retarder la chirurgie. La
réponse au traitement peut durer de 8 & 12 mois,

Infiltrations de stéroides (souvent trés efficaces) - 40 mg de kénalog (20 mg/cc) injectés sous le tiers supérieur de la
rotule en interne ou en externe avec une aiguille 22 ou 25 (1 V2 pouce)

L'échec du tratement conservateur chez un patient
de plus de 60 ans (rarement avant), ayant une
bonne santé générale, limité dans ses activites
quotidiennes, qui présente une arthrose importante,
primaire ou secondaire,

Une ostéotomie de réalignement peut étre
considérée si arthrose unicompartimentale interne
ou externe chez un patient de moins de 60 ans,
Une arthrite inflammatoire grave ayant amené une
arthrose secondaire sévére chez un patient
relativement jeune, fortement limité par son atteinte
du genou.

N.B. Le port de gants stériles est recommandé par la
plupart des specialistes pour les infiltrations
intra-articulaires

LEGENOU {3



Lésions méniscales

Tableau de présentation clinique (tres variable)

Blocage aigu une lésion méniscale en est |a cause la plus frequente,
Blocages répétes accompagnés d'épanchements qui persistent quelgues jours,
«+ Blocages fréquents intermittents sans epanchement,

. Dérobements dappariion imprévisible, . ‘
. Gonflement qui persiste pendant une période de trois ou quatre mois apres un traumatisme aigu,

. Gonflement modéré pendant une perode de trois ou guatre Jours succedant a une activité vigoureuse,
. Douleur localisée a l'interligne articulaire. le genou fléchi

Examen clinique

« Douleur a linterligne du genou en flexion
complete ou en position accroupie Sin'y a pas
de limitation et de douleur dans ces deux
positions, la probabilite de lésions meniscates
significatives est trés faible,

« Douleur proveguée a ia palpation de !interiigne
articulaire interne ou externe.

« Rarement absence dextension complete
(genou blogué) méme aprés resorption d'un
épanchement,

. Atrophie musculaire manifeste chez un indwidu
symptomatique depuis plusieurs semaines,

« Tests diagnostiqgues manceuvres de McMurray,
d Appley et de Steinman Ces manceuvres sont
parfais impaossibles a effectuer en phase aigue

Manceuvre de McMurray

Investigations

» RX du genou pour évaluer I'arthrose et eliminer
une lésion osseuse {ex osteochondrite
disseguante),

« Arthrographie assez bonne valeur pour le
ménisque interne mais faible pour externe Elle
est peu utidisee maintenant,

« Résonance magnétiqgue examen couteux,
inutile si tableau assez typique Servira surtout a
evaluer les ligaments croisés si doute chinique
pour l'orthopédiste avant une chururgie

Traitement

« Plusieurs patients avec de petites lesions
peuvent fonctionner de facon satisfaisante en
modifiant leur choix d'activites et leur position de
travail

» Un programme de readaptation peut ameliorer Manceuvre de Steinman
le niveau fonctionnel du patient et s1 une /
chirurgie est necessaire, accelerer son retour a
I'activité ou au travail a la suite de l'opération

indications chirurgicales

+ Douteur persistante au genou malgré le tratement conservateur (repos, anaigésique au besoin, physiothérapie)
« Atbrophie progressive du quadriceps, |

« Blocage a répétition ou épisodes successifs d'une synovite consécutive a la lésion méniscale
+ Blocage aigu irréductible;

s Les Iesllons memscales‘ apre_s 50 ans sont habituellement dégénératives et associées a l'arthrose. On devrait donc
traiter I'arthrose (analgésie, infiltration) avant d'envisager une chirurgie méniscale pour ces patients
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Lésions ligamentaires du genou

Indices d’une lésion sévére

Le medecin doit étre particulierement vigilant et réévaluer
periodiquement tous les patients

« dontles circonstances du traumatisme. y compris le
mécanisme dappartion, font soupgonner une lésion
_p!_us grave que celle qui a eté déterminée a I'évaluation
inttiale,

* qui évoquent I'émission de bruits tels que « pop » ou
« snap » au moment de la blessure;

e qui rapportent un gonfltement trés rapide de
I'articulation blessée (hémarthrose probable);

» dont 'examen inttial ne peut étre concluant a cause de
la douleur et du spasme musculaire

Lésions des ligaments collatéraux

Diagnostic différentiel d’'une hémarthrose
traumatique

Mécanisme principal de 1a lésion

« Stress en valgus - collatéral interne;
+ Stress en varus - collatéral externe

Evaluation

« Epreuve de tension en valgus et en varus sur le genou
flechi a 30° Lorsque te genou est en extension
complete, un écart modéré de l'interligne articulaire
indigue 'association d'autres 1ésions qui sont souvent
séveres, en plus d'une lésion du ligament collateral
interne ou externe selon le cas

Lésion des ligaments collatéraux - évaluation de la
sévérité et traitement

Grade 1: Alexamen. il y a douleur a la palpation, mais iin'y
a pas dinstabilité S'il y a un épanchement
important. Il est d a une autre lesion associée
Ce type de |ésion guérit bien et nécessite un
repos de 7 a 10 jours, immobilisation et analgesie

Grade 2 : |l y a présence d'une laxité mais un arrét ferme
fors du test de mise en tension. Il y a souvent un
épanchement associé. On traitera avec une
immobilisation pour 3 & 4 semaines, idealement
avec une attelle articulée. Si, aprés cette période,
le patient reste fortement invalide. on doit
soupconner une autre 1ésion associée soit
méniscale ou aux ligaments croisés

Grade 3 : Instabilité en extension, laxité importante avec
arrét mou. C'est une lésion nettement plus severe
souvent associée avec dautres lésions
L' épanchement peut étre léger ou absent, car le
liquide peut sorty de Particulation L'instabilite est
importante, Fimmaobilisation devra se faire avec
une attelle articutée ou un platre pour une période
d'au moins six semaines Le patient devrait étre
réfere immediatement a un medecin ayant une
expertise des traumas du genou

L ]

-*

Une déchirure du ligament croisé antérieur (la plus
fréquente),

Une luxation de la rotule;

Une lésion méniscale {quoique. le plus souvent,
I'hémarthrose est absente),

Une lésion capsulatre

Une fracture osteochondrale;

Une fracture épiphysaire (chez un enfant)

Un gonflement immeédiat ou tres rapide apres un
traumatisme indique habituellement une hemarthrose

Evaluation des ligaments collatéraux

Epreuves de stress en valgus et en varus

genou en légeére flexion

m————p

Evaluation de l'instabilité latérale en varus

@@a en légere flexion

Durant la phase de guérison, une fois le diagnostic posé,

on doit éviter de stresser a répétition les structures lésées.
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Lésions ligamentaires du genou

Ligament croisé antérieur

Mécanismes de la lésion

« Hyperextension forcée (provogue une lésion i1solee du
hgament croisé anterieur),

« Stress en valgus ou en varus avec rotation du tibia
des lésions du ligament collatéral interne ou externe ou
des meénisques peuvent alors se surajouter

Quel que soit le mécanisme en cause, le patient rapporte
souvent avolr entendu un brult comme un « pop » ou

« snap » auquel succede l'appantion rapide d'une
hémarthrose e patient se plaint dune sensation
d'instabiltté (genou non fiable}

Test diagnostique

On le met en évidence lors du test du tiroir par une traction
vers l'avant (tiroir anterieur). par le test de Lachman et par
le test du pivot

Traitement

« Siune fésion des ligaments collatéraux est associée
on doit alors immeobiliser de fagon a amener une
guénson de ceux-cl Sila lésion du croisé est isolée
Nimmobitisation doit &tre breve et la réadaptation don
étre entreprise rapidement Le traitement est
généralement conservateur initialement (repos. glace
compression, elevation. orthése physictherapie)

« La dechirure du ligament croisé antérieur (qui reste
symptomatique malgre la physiothérapie et le port
d'une attelle) constitue une indication pour recourr a la
chirurgie

Ligament croisé postérieur

Mécanisme de la lésion

« Traumatisme direct sur la face anténeure du tibia.
« Traumatisme en rotation

« Parfois lors d'ure hyperextension, quol que ce soit le
croise antenieur qui est le plus souvent touche

Test diagnostique

+ Onie met en évidence lors du test du trosr mais par une
pression vers larriere (tiroir postéreur)

Traitement

+ Consultation immeédiate en orthopédie Tratement le
plus scuvent conservateur st lésions isolées les
resultats chirurgicaux étant souvent décevants

Toutefois, si associé a d'atitres lésions peut necessiter
une chirurgie

Une plainte d'instabilité (genou non
fiable) mais peu douloureux chez un

patient ayant eu un traumatisme dans le
passé doit faire soupgonner une lésion
des ligaments croisés.
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@nceuvre de Lachman \

Test plus sensible que celui du tiroir auguel il
s'apparente, sauf que la tension est exercee
sur un genou fléchi entre 10 et 20°. La main
droite exerce une traction vers le haut tandis
que la main gauche exerce une pression vers
le bas.

Manceuvre du tiroir antérieur et postérieur

Elle peut etre négative en particulier ala
phase aigue dun traumatisme

)

La manceuvre de Mclintosh est techniquement
difficile a effectuer et au surplus douloureuse
Eile est utile au medecin expérimenté
(souvent l'orthopédiste) dans les cas ou le test

de Lachman et les manceuvres du tiroir sont
douteux

On doit toujours comparer les manceuvres

au coté opposé
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Problémes du genou a enfance et a 'adolescence

Maladie d’Osgood Schlatter

+ Cestl'épiphysite de croissance la plus fréquente’

+ Survient chez des enfants agés de 12 a 14 ans (plus fréquente chez
les garcons):

+ Provoque une douleur bien localisée & l'insertion du tendon rotulien
sur 'épine tibiale antérieure;

« Donne lieu a une radiographie souvent interprétée comme normale

ou qui, parfois, laisse voir une fragmentation de |'épine tibiale
anterieure

Traitement symptomatique
» Moderer les activités selon la douleur, analgésie au besoin,

« La douleur disparait en 12 a 18 mois en laissant une protubérance
plus ou moins importante

L’ostéochondrite disséquante

« Affecte I'adolescent ou le jeune adulte;

» Provoque des douleurs de type mécanique associées ou non a un
blocage:

Mieux visualisée sur une vue dite du tunnel:
* ; Ostéochondrite disséquante
Le traitement dépendra de I'mportance de |a lésion et releve de

forthopédiste

L.uxation ou subluxation de la rotule

« Tend a survenir chez des enfants ou des adolescents présentant des problémes d'hyperlaxité

« Le premier épisode peut demander une immaobilisation de quelques semaines S'il y a des récidives, il est inutile
d'immobiiiser de facon prolongee On doit alors référer en orthopédie

La pratique intensive de sports conjuguée a une hyperlaxité généralisée peut induire des

douleurs articulaires multiples accompagnées de signes inflammatoires discrets.

Les douleurs dites de croissance

Se manifestent le soir ou la nuit et touchent surtout |a face antérieure des jambes. Elles sont soulagées par de simples
frictions ou un analgésique (acétaminophéne ou ibuprofene)

L’arthrite rhumatoide juvénile

Eile se manifeste a I'occasion sous une forme mono-articulaire pouvant étre associée a une atteinte oculaire (une Iritis ou
une uvéite)

Les douleurs référées

Elles peuvent provenir de la hanche (glissement épiphysaire, maladie de Legg-Perthes-Calvé, ostéome ostéide. synovite,
etc ) ou de la colonne iombaire.

Les tumeurs osseuses

L'ostéosarcome et le sarcome d'Ewing sont parmi les cancers les plus fréquents chez 'adolescent et le jeune adulte La
portion distale du fémur en est le siege de predilection.

Toujours faire un examen de la hanche en présence de douleurs au genou,

en particulier chez I'enfant.

LE GENOU
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Monoarthrite du genou

Arthrite inflammatoire

Ostéoarthrite {arthrose}

» Dot étre soupgonnée a I'histoire et a I'examen
douleurs d'allure non mécanigue accompagneées de
gonflement, de chaleur et de raideur ++;

+ Diagnostic par la ponction arficulaire

Origines possibles
o Arthrite associée aux maladies Inflammatoires
intestinales,

s Arthrite palindromigue chez la jeune femme (evolue
dans 50 % des cas vers une arthrite rhumatoide),

¢ Arthrite psoriasique © surtout dans les formes axiales.

» Arthrite rhumatoide  présentation parfois initiale d'un
tableau plus souvent polyarticulaire:

s Heéemochromatose:

* Lupus érythémateux (rare sans les autres signes
clingues),

+ Spondylite ankylosante:
+ Syndrome de Reiter

Arthrite microcristalline (rare avant 40 ans)

« Fréguente aprés 50 ans. favonisee par plusieurs
facteurs
- traumatismes {déchirures méniscales, liga-
mentaires ou fractures intra-articulaires),
= problemes dalignement (valgus, varus),
« surcharge ponderale,
= atteinte du systeme nerveux (diabéte, maladie de
Charcot, etc }
« Peut s‘observer sur trois plans - interne, externe et
femoro-patellaire;
» Provogue intialement une douleur intermittente a
I'activite et qui, plus tard. survient au repos,
¢ S'accompagne d'une raideur moindre gu'en cas
d'arthrite inflammatoire;
» Douleur de type mécanique. avec épisode de synovite
apres des traumatismes:
« Cestun diagnostic souvent évident

Arthrite infectieuse

« Touche fréquemment fe genou;

» Neécessite, pour la confirmation du diagnostic. une
ponction de liquide articulaire et I'identification des
cristaux  urate de sodium {goutte), pyrophosphate de
calcium (pseudogoutte) et M'ydroxyapatite’

» Les radiographies des genoux et des poignets
peuvent etre utifes dans le diagnostic de la
pseudogoutte (chondrocalcinose;

s Survient & la suite d'un traumatisme pénétrant. d'une
chirurgie et rarement, d'une infiltration

* Surtout par dissémination hématogéne chez 'enfant,
fadolescent et e jeune adulte; chez ces derniers, il
faut absolument rechercher le gonocoque.

* Provoque un gonflement douloureux remarqua-
blement chaud et habituellement des signes
systemiques

» Necessite une analyse du liquide synovial pour obtenir

ﬂnalyse du liquide synovial

un diagnostic ékologique

Ponction au tiers supérieur de la rotule en interne ou
Complications

= Infection iatrogénique : trés rare <1/10 000;

Analyses a effectuer

» Larecherche de cristaux a la lumiere polarisée |

travers le tube qui le contient

tief en externe. Une legére pression sur le genou aidera a Ia
ponction (aiguille 20, 12 pouce, avec une seringue 5 & 10 cc)

. Biessure car‘tilﬂagmeu’se e choix judicieux de I'endroit ou f'on doit faire la ponction et une limitation des
trajets en plusieurs directions de Falguille devraient éviter cette complication

* Le décompte leucocytaire ~ le chiffre 3absolu est plus significatif que le différentia!
{par exemple - >50 000 cellules/ mm suggerent fortement un probléme infectieux)

» L'examen direct aprés coioration parle Gram et la culture:

cristaux d'urate de sodium, de pyrophosphate, etc.)
. Lj’as:pect Igi—méme ‘du‘iiqujde peut étre franchement purulent ou hémo
K d’hémophilie) Un liquide inflammatoire perd sa translucidité ce qui rend impossible la lecture d'un texte a

B

rragique (en cas de traumatisme ou
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Evaluation clinique

Présence de maladies systémiques

Evaluation de la douleur

*

Vasculaires;

Diabete et autres neuropathies
Arthrite;

Psoriasis,

Maladies inflammatoires de l'intestin

Diagnostic différentiel

»

Problemes mécaniques,

Problémes inflammatoaires,
Neurologiques * locales ou référées,
Vasculaires,

Nécrose avasculaire,

infection;

Fracture;

Dystrophie réflexe sympathique

« Type mécanique, inflammatoire, neuropathique ou vasculaire

« Site
- sous le talon  fasciite plantaire,

- derriére le talon | tendinite ou bursite achiléenne,

- alaface interne de la cheville - tendinite du jambier
postérieur {souvent avec un pied plat),

- alarche du pied - arthrose astragalo-scaphoidienne, pied
plat, pied creux,

- téte des métatarses fracture de stress. synovite
inflammatoire ou mécanigue, névrome de Morton,

- douleur alaface intérieure de la jJambe  peénostite, fracture
de stress, erytheme noueux, douleur de croissance chez
I'enfant,

- douleur a la face externe de la jambe ' fracture de stress,
syndrome du compartiment,

- douleur a ia chevilie séquelles d'entorse, arthrose, arthrite
problémes mécaniques secondaires a des pieds plats ou

NN WN =

. Tendinite du tendon d'Achille

. Ligament collateral interne et tendon du jJambier posterieur
. Fascute plantarre

. Métatarsalgie

. Arthropathie de 1a 1" articulation métatarso-phalangienne
. Tendon tibial antérieur

. Ligament péronéo-astragalien anterieur

. Base du 5" métatarsien

des pieds creux

J

Observation

Démarche,

Deformation . pied plat, pied creux, valgus-varus des tibias, epaississement ou irrégularités du tendon d'Achille,
catlosités, déformations au niveau des pieds, présence d'cedeme (diffus ou local), synovites évidentes;
Examen des chaussures (peuvent étre a l'ongine de problemes), chaussures inadéquates, recherche d'une usure

anormale;

Teguments ~ aspect de la peau, poils, ongles.

Palpation

-

Sites douloureux (bien localisés ou diffus);
Recherche de synovites,

La compression des MTP en groupe éveillera une douleur sl y a une pathologie

Observations : déformations et alignement et palpation des tétes des métatarsiens )
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Evaluation clinique

Mobilisation articulaire

« Articulation tibio-astragalienne
dorsiflexion [207) et flexion plantaire (50°)
stabilisée par les ligaments colfatéraux
internes et externes.

« Ariculation sous-astragalienne et
médiotarsienne  pronation supination
nversion et éversion du pied

« Mobilisation des MTP et des
interphalangiennes

Mouvement contre résistance

« Tendinite du jJambier postérieur
inversion douloureuse de l'arnere du
pied et lorsqu'on demande de monter sur
la pointe des pieds avec appul unipodal

« Tendintte des peroniers douleur a
leversion,

» Tendinite au tendon d'Achille  douleur a
la flexion plantaire

Evaluation neurologique et vasculaire
« Prise des pouls presence de poils et
remplissage captiiaire,
« Démarche sur la pointe et sur les talons
(deficit neurclogique ).
« Test au monofilament sur le premier ortell
chez les diabetiques.

+ Prise des réflexes achileens

Ossature et articulations du pied

Ef* phalanges

% métatarsiens

;%

e CUDOId @

cuneiformes ; @
sca@ha;da/ff -

calcaneum

aatragaie/gf

rterphalangiennes dislale

mterphialangiennes prosamaies (P
metatarso-phalangenne TR
/ tarsoometatarsienne tbisfranc (T

e
o

Lonis-astragalisnne (SA:

Eversion de la chevilie

Inversion de la cheville

Test du tiroir dans i entorse de la
cheville

La cheville est rarement le site d'une arthrose primaire. Par contre, une arthrose peut se
développer a la suite d’une entorse ou d'une fracture.

L’arthrose et les arthrites touchent souvent a la fois les mains et les pieds.
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Blessures de lajambe

Périostite tibiale

Douleur a la face interne du tibia au 2/3 distal:
Inflammation de la membrane interosseuse a
linsertion sur fe pénioste. La percussion du tibia est
douloureuse;

Presque toujours chez des sportifs (coureur, danseur
aérobique, gymnaste),

Souvent. it y a un entrainement inapproprié . surface
trop dure, chaussures inadéquates, progression trop
rapide, intensité trop élevée;

Iniialement. douleur a l'activite,

Avec l'aggravation, la douleur est présente tant au
repos que lors du sport,

Radiographie habituellement normale;

Bien visualisée 3 la scintigraphie osseuse, mais non
indispensable au diagnostic en général

Traitement

Repos relatif, peut pratiquer des activités non a
risgue | patin, velo, natation,

Glace. AINS,

Correction des chaussures {orthése si nécessaire)
semelles plus absorbantes,

Inutiie d'essayer de reprendre l'activite tant que la
douleur est présente a la palpation,

Reprse progressive du sport avec correction des
erreurs d'entrainement

Erytheme noueux

Fracture de stress

»

La portion proximale du tibia et la portion distale du
peroné sont parmi les sites les plus frequents,

Les métatarses sont aussi un site de fractures de
stress,

Survient surtout chez le sportif débutant une
nouvelle activité ou chez celui qui augmente de
facon importante son entrainement;

Douleurs tres intenses. tres bien localisées,
Rechercher les erreurs d'entrainement (semblables
a la périostite),

La radiographie demeure normale durant plusieurs
semaines;

La scintigraphie osseuse montre tres bien cette
blessure,

La scintigraphie demeure positive de 14 a 24 mois
apres la blessure et est peu utile dans le suivi

Traitement

Repos pour une période minimale de 4 a 8
semaines,

Activités permises si non douloureuses natation et
velo;

Une immobiisation platrée est rarement nécessaire

Syndrome du compartiment antérieur

Nodules trés douloureux dont le site le pius frequent
est le tibia;

Peut étre idiopathique (sans cause evidente),

Le plus souvent secondaire . sarcoidose, tuberculose,
matadie inflammatoire de l'intestin, infection a
streptocogue et la prise de certains medicaments
{sulfamidés et contraceptifs oraux principalement;)

Traitement

Douleur dans le syndrome
du compartiment antérieur

Diagnostic différentiel avec principalement la
périartérite noueuse;

Biopsie si nécessaire;

Peut disparaitre spontanément, surtout si la cause est
enlevee

Anti-inflammatoire,
Steroides per 0s

Site de la douwleur dans la
peériostite

du sportif

Douleur secondaire des muscles extenseurs de la
cheville du pied;

Blessure rare se présentant comme une douleur
intense lors d'une activité sportive a la face externe
de la jJambe survenant 15 a 20 minutes aprés le
début de l'activité,

La douleur cesse au repos et est souvent non
reproductible a I'examen,

Survient habituellement chez un sportif débutant une
nouvelle activite {ex. . la course).

Traitement

Arrét de l'activite ou sports momns a risque  natation,
vélo;

Correction des erreurs d'entrainement;

Correction de la chaussure = orthése au besoin:
Exercice en physicthérapie.

Une chirurgie peut étre proposée a un athlete de
haut niveau (fasciotomie)

L'ostéo-arthropathie
hypertrophique, qui peut étre
associée au clubbing, peut
amener une atteinte osseuse

de la jambe, avec ou sans
arthrite des chevilles. C'est un
probiéme rare mais classique.
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Blessures au tendon d’Achille

La tendinite achilléenne

Rupture du tendon d’Achille

86

« La plupart des ruptures se produisent dans une zone

de 4 a 6 cm au-dessus de l'insertion du tendon,

« Estplus fréquente entre 30 et 50 ans.

« Dans 70 % des cas, elle survient lors d'une activite
sportive. 15 % ont un prodrome douloureux,

« Tableau clinigue 1l y a appantion soudaine d'une
douleur dernére la chevilie La personne peut avorr
eu Fimpression d'avarr regu un objet ou d'avorr eté
frappée a ce niveau.

« |y a souvent impossibilité de monter sur la pointe
des pieds

« Alexamen on peut sentir a la palpation une
discontinuité du tendon d Achille Lorsquon
comprime le mollet, il n'y a pas de flexion plantaire
du pied (test de Thompson)

Evaluation et traitement

+ Reéferer le patient a un orthopédiste des que le
diagnostic est soupconne,

« Le diagnostic climique peut étre évident pour une
personne expérimentée,

« L'échographie tendineuse par un radiologiste
expérnmenté est un excellent examen,

» Larésonance magnétique est 'examen de
reference,

+ Le trattement peut &tre sait chirurgical soit par une
immobilisation platrée.

« Lechoix sera fait par l'orthopediste, en accord avec
le patient

tendon d'Achille

« Inflammation a 'nsertion du tendon d'Achille chez I'enfant e

Blessure surtout associée a la pratique d’activites
sportives,

Peut survenir chez le non-sportif simplement a la
suite d'un changement de type de chaussures ou au
debut d'une nouvelle activité,

Pedut toucher le tendon et sa gaine ou son insertion
sur le calcaneum

Une bursite pre ou rétro-calcanéenne peut survenir
simplement par la friction due & une chaussure
inadequate

Traitement

Arrét de l'activité sportive impliquée;

Siinflammation trés sévere, peut nécessiter
l'utiisation de beéquilles,

AINS application de glace,

Correction du probleme de chaussures, st présent,
Surelévation du talen d Achille (2 cm) par une
talonnette dans les 2 chaussures soutage souvent
les cas refractaires.

Les infiltrations de steroides doivent étre absolument
evitées sur le tendon. mais peuvent étre faites
exceptionnellement a {insertion sur {e calcanéum ou
dans la bourse si les autres traitements sont
inefficaces

\ décrites avec les quinolones,

Enthésopathie (achiliéite)

» Une inflammation du tendon d'Achille peut
survenir lors d'une arthrite - spondylite
ankylosante, maladie de Reiter, psoriasis
(principalement);

+ Une achilléite associée aux xanthomes
tendineux survient parfois dans
I'hypercholestérolémie familiale;

» Des inflammations du tendon d'Achille
pouvant méme amener une rupture sont

J

ntre 8 et 13 ans

» lis'agit dune apophysite de croissarnce analogue a 'Osgood-Schiatter.
+ Tableau clinigue * souvent chez un enfant assez sportif,

« douleur bien localisée unie oy bilatérale

* peut amener une proéminence au niveay du talon,

- diagnoshic clinique souvent évident

- sl une radiographie est fatte elle sera habrtuellement normale

Traitement

o Réassurance

+ Probleme bénin qui rentre dans |'ordre habrtuellement apres 6 4 12 mois,

o Ajustement des activités sportives selon fa douleur:
= Analgésique (Atasol oy lbuprofen), glace au besoin’

» Surélever le talon d' Achille (2 cm) par des talonnettes dans les chaussures

« Tres rarement, on fera une immobilisation platrée
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Entorses de la cheville

Mécanisme

« L'inversion est la plus fréquente (80 2 90 % des
entorses)

- le igament péronéo-astragalien antérieur (LPAA) est
le 1% touche,

< silinversion persiste, le péronéo-calcanéen (LPC)
sera touche egalement,

= le ligament péronéo-astragalien posténieur (LPAP) est
rarement touche, sauf dans les luxations,

- sile choc est sufisamment fort, la malléole interne se
fracturera ou le igament deltoide se brisera,

- une fracture de la malléole externe peut survenir par
le méme mécanisme
» Eversion avec rotation externe (10 a 15 % des cas) .
- le ligament deltoide est le 1% touché,

- il s'agit souvent de blessures sévéres, le ligament
deltoide étant tres solide,
- la malléole interne peut étre arrachée,

= il peut y avoir une atteinte de la syndesmose entre le a) Le ligament péronéo-astragalien anténeur (LPAA)
tibia et le péroné avec fracture proximale du péroné b) Le ligament peroneo-calcaneen (LPC)
(fracture de Maisonneuve) c) Le ligament péronéo-astragalien posténeur (LPAP)

Questionnaire

« Maladie associee affectant le pied, exemple -
neuropathie diabétique, MVAS:

« Blessure antérieure a la cheville : histoire d'instabilité:
+« Mecanisme de la blessure {inversion, éversion),

« Sensation de bris ou « pop » lors de 'accident (indique
habituellement une lésion sévere);

« Hématome rapide (quelques minutes), lésion importante

Examen physique

« Inspection  hematome, cedeme;
« Evaluation neurovasculaire,
« Palpation (évaluation selon les critéres d'Ottawa) .
- recherche du site de douleur maximale,
- de la maliéole externe surtout le rebord postérieur,
- des trois ligaments externes et ceux unissant le tibia
au pérone,
- de latéte du 5° métatarse qui peut étre avulsée lors
d'une entorse,
- du tendon d'Achiile (éliminer rupture),
- recherche de douleur au niveau des os du tarse
(besoin de radiographie du pied},

« Palpation le long du pérone {fracture au tiers proximal -
fracture de Maisonneuve),

« Recherche dinstabilité, test du tiroir antérieur
principalement (examen limite en aigu)

Test du tiroir antérieur

Le diagnostic différentiel

« Rupture ligamentaire simple ou muitiple (entorse),

« Fracture malléolaire simple ou multiple,

« Rupture du tendon d'Achille,

« Fracture du processus antérieur ou de la tuberosite du
calcaneum,

« Fracture de la base du cinquieme métatarse

« Entorse de l'articulation tarso-métatarsienne (Lisfranc)
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Entorses de la cheville

Radiographie : régles d'Ottawa -

. Présence de douleur dans fa région malleolaire et

Sensibilité a la palpation du rebord postéreur {les six dermers
centimétres) ou de la partie distale du perone

ou
Sensibilité a la palpation du rebord postérieur (les
& derniers centimetres) ou de |a parte distale du tibla,

ou
Incapacité de mise en charge au moment de Faccident a
furgence,
Rechercher de fagon systématique les lesions
ostéochondraies du dome astragalien,
Faire une radiographie du pied en presence de
- douleur a ia base du 5° meéta ou au niveau du tarse
Les régles d Ottawa ne s'appliquent pas aux moins de 18
ans. chez ceux-ci la radiographie doit étre beaucoup plus
systématique
Si le patient est incapable de faire une mise en charge apres
10 jours. refare les radiographies

Autres examens

Devraient étre laissés aux specialistes,

Fiims avec stress pour les athletes de haut niveau et les
patients avec entorse recurrénte,

Arthrographie. taco. résonance magnetique dans les
instabilités recurrentes

Traitement (il ne fait pas consensus et demeure controverse}

ﬂ)egrés de I'’entorse

1*' degré :
Etirement ligamentaire :
« Pas d'cedeme;
« Pas d'instabilite;
« Douleur légére.

2° degré :
Déchirure partielie :
« Présence d'cedeme;
« Peut avoir ecchymose;
« Instabilité légeére;
« Douleur plus importante.

3° degré :
Déchirure compiéte du ligament
péronéo-astragalien antérieur :
« présence d'instabilité avec signe du
tiroir posttif,
« selon la séveérité, d'autres ligaments
peuvent étre déchirés complétement
et la membrane interosseuse peut

étre toucheée.

-

/

« Pour tous les types d'entarse, on peut procéder a une courte perode dimmobilisation pour ie confort du patient
suivie d'une réadaptation fonctionnelle Une chirurgie n'est pratiquement jamais indiquéee en aigu,

« toutefois. dans les entorses de haut grade, une botte platrée avec muse en charge pour 3 a 4 semaines peut étre
tout & fait acceptable. le patient portera une chevillere et fera des exercices pour regagner sa mobilite,

» Réévaluer le patient aux 7 a 10 jours Un retard de progression doit toujours amener un questionnement sur le

diagnostic et une reinvestigation, s1 necessaire

ﬁ’remiére phase

Deuxiéme phase

Troisiéme phase

\

\. Mise en charge selon la tolérance

Immobilisation .

Diminuer {'cedéme

« Par attelle rigide, botte amovibie
ou simple bandage de 1 a 10 jours,
selon la sévérité de l'entorse; .
« Une mobilisation prolongée ne
réduit pas l'instabilité chronique;
+ Provoque de I'atrophie, de .
I'ankylose et une diminution de la
propricception.

« Glace, compression, surélévation;

Exercice pour rétablir famplitude .
des mouvements, la force muscu-
laire et la proprioception,

Une chevillere ou une orthese peut
étre utile pour éviter de mettre en
stress tes ligaments,

Reférence en physiothérapie -
recommandée dans les entorses
de moderées a graves, chez les
athlétes, les ouvriers et les per-
sonnes qui doivent reprendre des
activités normales rapidement.

Aprés 3 a 6 semaines, faire
des exercices spécifiques au
sport ou au travail effectué
avec reprise progressive des
activités normales;

« Plusieurs auteurs
recommandent d'utiliser un
taping ou une orthese
chevillere lacée pendant 3 &
6 mois, iors des activités
sportives, a risgue.

Evolution

88

« S mcapab%e de mise en charge apres 10 jours, refaire les radiographies’
« [l devrait y avoir disparition graduelle de la douleur. de I'cedéme et de

= Si toujours symptomatique aprés 3 mois, consulter un spécialiste;
. Si a‘pparmon de douteur nocturne altant en s'aggravant plusieurs semaines
apres le traumatisme, soupconner le développement d'une dystrophie

+ La sequelle la plus frequente est une instabilité sauvent non douloureuse

Finstabtilitée:

réflexe sympathique,
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Problemes du pied

L’hallux valgus

L’hallux rigidus

Description
» Déviation vers 'extérieur du gros orteil:
« Le 17 métatarsien devient proéminent;
« Développement d'une callosité & la partie mediane du
1% méta {oignon accompagné d'inflammation)

Causes
» Chaussures inadéquates (bouts pointus, talons
hauts);
o [ 'hérédite joue un rdle;
» Un ratio de 10 femmes pour 1 homme
Symptdémes (plaintes du patient)
« Déformation, douleur (1% et souvent au 2° orteil
métatarsalgie de transfert);
« Difficulté a se chausser

Examen
« Evaluer les déformations ainsi que 'arche plantaire;
+ Si 1% MTP trés peu mobile, penser a hallux rigidus.

Traitement

» Chaussures de type espadrilles, larges a 'avant;

« Coussinet métatarsien;

» Aucune attelle ou prothese ne permet de guérir ta
deformation;

« La chirurgie peut étre indiguée pour le patient non
ameélioré par le traitement conservateur,

« Ne doit pas étre a visée esthétique seulement

o

k Hallux valgus

Mallux rigidus

Description
« L'hallux rigidus est une arthrose de la premiere
meétatarso-phalangienne,
« il y a diminution de l'amplitude articulaire;
« On note souvent une histcire de traumatisme dans le
passé

Examen
« Les mouvements sont limites et douloureux;
« Prolifération ostéophytique a la radiographie
Traitement

« Chaussure large et profonde,

« Semeile rigide en berceau pour diminuer le
mouvement a la MTP;

s Une barre métatarsienne externe visant a réduire le
mouvement a la MTP peut étre ajoutée,

« Tylenol, AINS systémique ou local,

« La viscosuppléance (comme pour le genou)
commence a étre essayée dans cette indication,
I'effet par contre est souvent a court terme;

« Une infiltration de stéroides soulage certains patients,

« Un traitement chirurgical peut étre envisage s'iln'y a
pas de répaonse au traitement conservateur

Orteils en marteau

Orteils en griffe ou en marteau

Description

» Deformation secondaire a une flexion de I'IPP seule {orteils en marteau) ou associée a une dorsiflexion significative de
la MTP (orteils en griffe) Ce probléme touche 4 femmes pour 1 homme.

Cause
« Port de chaussures inadéquates,

« Favorisée entre autres par les maladies neuromusculaires, le diabéte et les arthrites, particuliérement l'arthrite

rhumatoide et psoriasique.

Symptome (plainte} _
« Déformation progressive et douloureuse des orteils.

Examen
« Déformation flexible ou rigide {non réductible),
« inflammation, bursite a la face dorsale de I'IPP;
« Callosités plantaires a la téte des métatarsiens

Traitement

« Chaussures larges, extra profondes avec boite pour l'avant-pied et dessous souple;

« Coussinets en beigne a la face dorsale des orteils;

« Coussinets plantaires sous diaphyses des phalanges proximales;
« Une chirurgie peut étre nécessaire surtout dans les formes rigides. Le but ne doit pas étre seulement esthétique.
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Problemes du pied

Le pied plat _— |
« Variante de la normale la plupart du temps chez « Lachirurgie est trés rarement indiquee; jJamais
I'enfant, avant'age de 10 ans,

« Demande tratement umiquement si symptomatique
doufeurs au niveau de l'arche plantaire en staton
debout prolongée ou au mollet lors des
deplacements,

« Chez ladolescent ou l'adulte la correction de pieds
plats peut etre un element du traitement de diverses
blessures sportives sans toutefors que f'on puisse
garantir les résultats fascite plantarre. tendinite
d'Achiite, periostite. syndrome féemoroc-pateliaire

« Une orthése ne modifie pas 'évolution de la
formation de Varche plantaire

+ Les formes acquises de pied plat sont secondarres
aux arthroses, arthrites atteintes du tendon tibial
postérieur, neuropathie, diabete

« Le patent avec pleds plats ngides n'a pas darche
méme lorsque l'enfant est assis, sans mise en
charge. nilorsque |'enfant marche sur ia pointe des
pieds (contrairement aux pieds plats flexibles)

Le pied creux

+ Une elevation anormale de 'arche. soit d'origine
familiale ou neurciogique

« Dans les formes familiales. le pied creux ne
provogue pas de symptomes bien que certaines
blessures comme les fascites plantares les
periostites et les metatarsalgies sont un peu plus
fréequentes,

« Le pied creux neurclogique va étre associé a
certanes maladies

= Charcot-Mane-Tooth,
= Myéloméningocele

= ataxie de Friedreich
= paralysie cérébrale,

+ Le pied creux neurclogique est souvent associe 3
une déviation en griffe du gros orterl ou une
subluxation du 1% MTP.

+ Lepled creux significatif demande done une

evaluation neurclogigue st non present chez les
parents

Traitement

+ Letrattement chirurgical est tres rarement requs
» Une orthése plantaire peut diminuer leg
symptomes

Pied creux

-

« Servira surtout aux pieds plats rigides, secondaires
a l'union de certains os du pied

Pieds plats

Les métatarsalgies mécaniques

Douleur au niveau des MTP,

Pire a l'activité prolongée

Amelioree par le rechauffement du pied

Soulagée au repos

Le patient est plus confortable avec des souliers
rigides.

Debute habitueliement vers la cinquantaine. de fagon
nsidieuse.

Peut toucher plusieurs MTP de facon bilaterale
Alexamen | ¥ a doufeur a la palpation des MTP et
dgouleur augmentee par la flexion plantaire maximale
La radiographie servira a eliminer d autres

pathologies telles fa maladie Fretberg ostéo-
chondrite de la téte du 2° méta

Traitement

Compression des meétatarses

Repos relatif chaussures sportives avec semelles
ngides

Barre metatarsienne externe s1 non soulage,
AINS au besoin

Les injections de stéroides sont a eviter car elles
peuvent léser les igaments assurant I1a stabdite

La compression
latérale des
métatarses

ost douloureuse
dans toutes les
atteintes de cette
région : arthritique,
mécanique et le
névrome de Morton.

LA JAMBE ET LE PIED

oty

ey

AR M MW pmm reR ey ey vy

;m ™ ™ % Mt mm e



Problémes du pied

La fasciite plantaire

Tableau clinique

+ Cause la pius fréquente de douleurs au talon:

» Touche surtout les patients entre 40 et 60 ans mais peut survenir a tout age,

» Favorisée par{'obésité, le port de chaussures inappropriées, la station debout prolongée sur une surface dure;
« Frequente chez les sportifs, en particulier les coureurs, surtout lorsque |'entrainement a été intensifié

+ La doufeur est pire lors des premiers pas de la journée,

» Elle diminue au cours de la journée pour revenir en fin de journée ou lors des activités intenses,

« La douleur est maximale & I'attache du fascia sur le calcanéum

Diagnostic différentiel

« Bursite sous calcanéenne (syndrome du coussin graisseux) ~ beaucoup plus rare que la fascite. La douleur est au
niveau du calcanéum plutdt gu'a l'avant. Les conseils et corrections seront les mémes, mais on ne doit pas faire
d'infiltrations de stéroides;

« Fracture de stress du calcanéum la douleur est vraiment au calcanéum en tant que telle Elle se rencontre chez les
coureurs, les danseurs et les sauteurs. Si la radio est normale, faire une scintigraphie;

« Syndrome du tunnel tarsien | i s’agit d'une compression du nerf tibial postérieur It peut y avoir un signe de Tinnel ala
percussion derriére la malléole interne. Les symptdmes du patient sont surtout des paresthésies,

» Douleur d'une sciatalgie irradiant jusqu’aux pieds;

« Atteinte du fascia plantaire secondaire a une maladie systémique (Reiter, spondylite principalement);

+ Elle est augmentée par la dorsiflexion passive du gros orteil.

Examen

» Vérifier I'alignement des pieds,

« La fasciite peut étre favorisée tant par un pied plat qu'un pied creux;

+ Vérifier la souplesse du tendon d'Achille. D'ailleurs, les tendinites du tendon d'Achille sont frégquentes chez les mémes
individus qui présentent une fasciite plantaire,

« La radiographie est peu utile si le diagnostic est clair, car la présence ou non d'une épine de Lenocir ne changera
absolument pas la conduite thérapeutique Cette calcification est présente chez 10 a 30 % des patients
asymptomatiques

Traitement

« Programme d'exercices et d'étirements,

» Glace, diminuer les activités responsables des symptomes;

« Favoriser la natation et 1a bicyclette chez les sportifs;

« Correction des chaussures,

+ Surélévation du talon des deux cdtés (2 cmy,

« Une orthése de nuit peut étre utile dans certains cas,

« Orthése si pieds plats ou creux trés marques,

« Physiothérapie si symptémes persistants. Les ondes de choc
extracorporels (une nouvelle technique disponible dans certaines
cliniques) peuvent étre particulierement utiles,

« Infiltration si symptémes de plus de 6 semaines sans amelioration Eviter
de faire plusteurs infiltrations qui peuvent amener une atrophie du
coussin graisseux;

« La chirurgie est trés rarement indiquée, car la fasciite plantaire rentre

dans Fordre dans la majorité des cas au bout de quelques mois & un an. Infiltration avec 1cc de depo-
medrol, fec de xylocaine,

aiguille 23, 1 po

Le névrome de Morton

Tableau clinique

« C'estune douleur le plus souvent entre le 3° et le 4° orteil,

« Doit étre distingué d'une synovite métatarsophalangienne,

« Secondaire a une compression entre les tétes métatarsiennes;

o Il y a une douleur vive a la marche,

« La douleur est reproductible a la palpation de I'espace interdigital,
« |l peut y avoir une perte de sensibilité entre les orteils,

« Le diagnostic est clinique, la radiographie servira s'il y a un doute

diagnostique & éliminer d'autres causes

Traitement ' |
« Un dome métatarsien avec une orthése plantaire souple, QZ'S?SZ%T ?Z?% 2 Sclg éiael r:féspo’
« Une infiltration ne doit étre_faite seulement apres plusieurs semames de @unle 35,58 po y .

repos refatif et une correction des chaussures,

. Une chirurgie est trés rarement nécessaire.
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Fractures du pied

92

Source  Dore, Jean « Le tratement des fractures du pled au cabinet »

Le compagnonnage (buddy taping) est une attelle dynamique dans laquelle un orteil est
fixé a Porteil adjacent a I'aide d’un ruban adhésif. On place une bande de gaze entre les
deux segments pour assurer le confort du patient et éviter une macération de la peau.

Conduite générale selon le site de la fracture

o On peut réduire ces fractures par simple traction et ensuite par immabilisation par compagnonnage

OS‘EI n'y a pas dangulaton plantaire, ces fractures, méme legérement déplacees, sont tratées comme
des fractures non déplacées repos. analgésiques, bequilles et mise en charge progressive. Adresse{
les patients diabetiques. ayant des probiémes vasculaires ou prenant une corticothérapie en orthopédie

o les fractures d'avuision de Fapophyse styloide, méme si elles sont treés déplacées, ne nécessitent pas
de platre mi de fixation inttiale Platre ou béquille comme traiterment de deuxieme igne. au besom

o St la fracture n'est pas deplacée | compagnonnage. héquilles et mise en charge prograssive

r 3
Zone du devant du pied
Cefte zone comprend de

nombreux 0s sesamoides
surnumeraies

&—— moyenne phalanges

Articulation et zone de A
fracture de Lisfranc ————»

.

metatarse

Type de iraciure
de Jones

e
li

Zone tarsienne moyenne

-

Ces deux zones
comprennent de nombreux
0% accessores & | i Zones ol un traitement non

chirurgical sans platre est possible

Zone postérieure

\Ealaaaétzm

4 S

Les fractures des deuxiéme. troisiéme et quatrieme m

( etatarsiens, compte tenu de leur positi
anatomigue, sont relativement stables méme s s " T

elles sont legérement déplacées latéralement On peut
dong se permettre de les traiter sans chirurgie {taping, piatre, bottes amovibles. béquiltes durant qupelques
Jjours) Ce n'est cependant pas le cas des fractures avec déplacements sur e plan sagittal (plantaires), qui

doivent étre réduites et fixées. Les patients souffra [
; nt de maiadies vasculaires, de diabe
une corticothérapie devraient étre adressés 4 un specialiste ) abele ou aurprennent

. Le medecin du Québec. volume 34, numéro 4. avrl 1999
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Diagnostic clinique d’une arthrite

L’histoire et 'examen clinique sont la base dans le diagnostic et I'évaluation d'une arthrite.

Antécédents

Symptdémes généraux et perte fonctionnelle

» Familiaux arthrite, arthrose ou psoriasis,
+ Personnels

Maladie inflammatoire de Fintestin,

Maladies cutanées (psoriasis, lupus), photosensibilite,
Phénomene de Raynaud,

Goutte,

Atteinte oculaire (uvéite, iritis),

Diabéte (associé a plusieurs pathologies musculo-
squelettiques telles la capsulite et les neuropathies)

Probléemes articulaires ou non articulaires

Perte de poids, anorexie. fievre:

Histoire récente de problémes genito-urinaires ou
de gastro-enténte (Reiter),

Troubles digestifs. rectorragie {maladies inflamma-
toires de l'intestiny,

Sécheresse, rougeur des yeux (Sjogren);
Photosensibilité (Lupus),

Difficuite a effectuer les AVQ et AVD

Problemes inflammatoires vs non inflammatoires

Problémes articulaires
« Présence de himitation de mouvements et d'ankylose;
« Douleur aux mouvements tant passifs quactifs,
« Douleur diffuse et profonde, localisée aux articulations,

Problémes non articulaires
« BFas de limitation de mouvement, ni d'ankylose;
« Les mouvements actifs sont douloureux et dans
certains axes seulement
« Douleur localisée, superficielle, touche un tendon, une
bourse ou un ligament {sauf s; douleur osseuse ou
fibromyalgie)

Problémes inflammatoires

L

»

Raideur matinale franche =1 heure,

Douteur plus marguée a ['évell,

Rougeur et la chaleur peuvent étre présentes,
Gonflement articulaire (tissus mous}

Probléemes non inflammatoires

Raideur matinale legere (moins de 30 minutes),

« Probléme en geneéral pire le soir,
« Rougeur et chaleur le plus souvent absentes.
s Arthrose = augmentation du volume osseux.

L’examen des mains et des pieds est particuliérement important recherche de synovites a fobservation et a la palpation

Tableau de présentation

. Une arthrite aigué penser a une goutte, pseudogoutte, un Reiter, une arthrite septique ou virale;

« Une arthrite chronique  arthrose, PAR, arthrite psoriasique,
» Episodes intermittents : penser surtout a la goutte et a la pseudogoutte. Parfois, il peut s'agir d'une arthrite palindromigue

pouvant évoluer vers une PAR,
. Certaines localisations nous orienteront plus vers un diagnostic -

Interphalangienne distale : arthrose, arthnite psoriasique,

Atteinte lombosacreée | arthrite axiale,

| atteinte des MCP est trés suggestive d'une arthrite, type rhumatoide,

Larthrose touche trés rarement les poignets, le coude, les MCP des 2° au 5° doigts, |'articulation glénohumérale,
Atteinte du 1% orteil fait soupgonner une goutte, une pseudogoutte ou de larthrose,

Atteinte des hanches et des épaules de fagon prédominante | une polymyalgia rheumatica,

L a pseudogoutte touche souvent les genoux, les poignets ou les chevilles
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Examens radiologiques

La radiographie simple constitue un élément important dans le diagnostic

et I'évaluation de la sévérité des arthrites.

Arthrite rhumatoide
s Laradiographie des mains et des pleds fart
partie de I'evaluation de base Elle servira au
suivi du traitement
« Siia maladie est déja presente depuis quéelques
années les signes radiologigues peuvent étre
un glement diagnostigue,
« Rechercher déminéralsation penarticuiare et
Erosion osseuse

Arthrite axiale

« L atteinte des sacro-thagues est un
elément crucial du diagnostic

« Les signes radiclogiques prennent
plusieurs années a apparaitre.

« Le specaliste pourra dermander un
taco ou une résonance pour voir des
signes plus precoces

« L atteinte de la colonne
(syndesmophytes) est caractenstique
de la spondylite ankylosante

« |l peuty avorr des depdts calciques
aux insertions tendineuses tendon

La radiographie simple consttue un
elerment important dans le diagnostic et
I'evaluahon de la sévente des arthntes

d'Achille, fascia plantaire L'atteinte des sacro-iliaques est un element crucial du diagnostic Les

\syndesmophytes sont caractenstiques de la spondylite ankylosante

Arthrose

» Laradiographie est un élement diagnostique avec |a
chinigue,

« Elle permet d'évaluer la sévénté associée a l'examen
physigue et au niveau fonctionnel du patient,

« Faire les films debout pour évaluer les membres
inférieurs

Arthrite psoriasique

Les signes radiclogiques peuvent étre caracténstiques et
alder au diagnostic dans certains cas L atteinte est en
genéral maoins sévere que dans la rhumatoide

La pseudogoutte

Une calcification du cartilage appelée chondrocalcinose
{surtout aux poignets et aux genoux}, st elle est associée &

un tableau clinigue compatible, dott nous onenter vers une
pseudogoutte

La goutte

avolr un aspect fres suggestif

98 LA RHUMATOLOGIE

é scintigraphie osseuse est peu utiie dans le

diagnostic et le suivi des arthrites. Elle servira
davantage dans .

» le dépistage des métastases osseuses;

+ larecherche de fractures ostéoporotiques
non visibles radiologiguement;

« les fractures de stress;

« l'evaluation de I'étendue d'un paget;

» dans I'evaluation d'une dystrophie réflexe
sympathique;

+ dans le diagnostic d'une ostéomyélite ou
d'une disciite infectieuse;

» dans le dépistage d'une nécrose avasculaire.

L’échographie sert surtout dans les pathologies
tendineuses et les déchirures musculaires. Elle
peut étre utile aussi pour certaines infiltrations.

et
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Laboratoire en rhumatologie

Le plus important demeure I'histoire et 'examen,

le laboratoire doit étre demandé selon le tableau clinique.

Examens de base

+ Formule sanguine ' les arthrites sont souvent accompagnees d'anémie inflammatoire et peuvent étre associées a une
leucopénie, neutropénie, lymphopénie ou thrombopénie;

» Bilan hépatique, créatinine, sommaire des urines

+ Les fonctions rénales et hépatiques doivent étre évaluées avant la prescription d'agents rémitifs:

+ Si goutte ou pseudogoutte soupgonnée cliniquement - acide urique, calcium, phosphore, albumine

Sédimentation

» Nest pas utile au dépistage des patients asymptomatiques;
+ Valeur normale *
= chez la femme <15, correction pour I'age - { 4ge + 10) + 2.
= chez 'homme <10, correction pour I'age ' { age = 2),
« Facteurs augmentant ia sédimentation - anémie. insuffisance rénale obeésité grossesse;
+ Aide a monitorer l'activité dans plusieurs formes d'arthrite:
+ Aide a poser le diagnostic dans I'artérite temporale et la polymyalgia rheumatica (PMR) -
= vitesse de sédimentation >50 mm/hg, en général,
- la sédimentation est normale dans 15 a 20 % des cas;
» Protéine C réactive (PCR) : pour le suivi d'une PMR et artérite temporale avec sédimentation normale ou si l'on
soupconne une sedimentation faussement élevée -
- <img/dl . normal,
- entre 1 et 10 mg/dl est considérée comme modérément élevée:
- =10 mg/dl . tres elevée

Facteur rhumatoide (3 demander si tableau clinique compatible seulement)

« Présent dans 75 % des cas d'arthrite rhumatoide aprés 1 an, 50 % initialement;

« |l mest pas spécifique a l'arthrite rhumatoide 1l est présent dans d'autres formes d'arthrite et dans certaines autres
conditions, en particulier des infections (influenza, mono, hepatite, tuberculose);

« Positif si >40 ulf (5 % population normale et ‘T avec l'age),
« Non spécifiqgue, peu sensibie;

« Indiqué si atteinte articulaire inflammatoire >6 semaines,

» Facteur de mauvais pronostic si élevé

Anticorps antinuciéaire {AAN) (si tableau cliniqgue compatible avec une connectivite seutement)

» 1/80 positif (13 % de la population normale),

» Indiqué si connectivite a I'histoire et F'examen,

« [nutile de répéter le test dans le suivi de 1a maladie,

» Anti-ADN : a demander en présence d'un AAN positif et d'un tableau compatible avec un lupus. Utile pour confirmer le
lupus, peu sensible, trés spécifique,

« Doit étre interprété a la lumiére de la clinique.

Autres marqueurs
e HLAB27 : rarement utile car
- e fait d'étre porteur d'un HLA B27 n'est gu'un facteur de risque d'arthrite axiale et non un élément diagnostique,
- la majorité des porteurs ne développeront jamais une arthrite axiale et on peut avoir une arthrite axiale sans étre

porteur,
- larecherche du HLA B27 est controversée si la radiographie des sacro-iliaques est normale,

- le diagnostic de la spondylarthropathie est essentiellement clinique

» Les anti-SM, anti-RNP, antiRo, ENA, anticentroméres, etc sont des marqueurs parfois utiles pour le spécialiste, mais
ne devraient pas étre demandés par 'omnipraticien dans I'évaluation d'une arthrite.

« Complément ' peu sensible, peu spécifigue, aucune utilité diagnostique (sert dans le suivi du lupus et de certaines
vasculites des petits vaisseaux),
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Analyse du liquide synovial

indications . : }

« Diagnostic de l'arthrite infectieuse ou microcristaliine.

+ Différenciation entre une arthrite inflammatoire et une atteinte
non inflammatoire

» La ponction du liquide fait partie du tratement de arthrite
infectieuse

Contre-indications relatives

« Infection du tissu cutané ou sous-cutané au niveau de
Farticulation

+ Diathese hémorragique

Complications

« Infection iatrogénique tres rare <1/10 000,

+ Blessure cartilagineuse avec laiguilie  bien identifier le site de
la ponction et éviter de multiples trajets

i ™ Y Ll i

Analyses a effectuer

o Aspect duliquide peut étre franchemertt purulent ou hémorragigue (en cas de traumatisme ou d'’hemophilie}

JENL PRy

» Unliquide inflammatoire perd sa translucidité c'est-a-dire qu'il rend iImpossible la lecture dun texte a travers le tube
qui le contient

« Décompte leucocytagre le chiffre absolu est plus significatif que le decampte differentiel (par exemple, E
>50 000 celiules/ mm suggere fortement un probleme infectieux ),

« Examen direct {aprés ia coloration par te Gram) et la culture.

C
« Recherche de cristaux a la lumiere polarisée (cristaux d'urate de sodium de pyrophosphate et ) -
o La détermination des &léments suivants 3 une valeur hmitée cu nulle glucose, lactate protéines. complexes E’B
immuns_ facteur rhumatoide =
K
Interprétation des caractéristiques du liquide
B -
I
Norma! Septique )
. S_Iazr & clove « Puruient E.:a
© Viscosieclevee + Faible viscosité
» Leucocytes <200 mm L >50 000 mm® B
+ Neutrophiles <25 9 ® -eucocytes 60 mm ;
. « Neutrophiles >50 %
Non inflammatoire : i
. Clair Hémorrag:que 3
+ Viscosité élevée * Sanguin =
* Leucocytes <2000mm° » Visqueux 3
» Neutrophiles < 25 9, » Pourcentage variable de
) teucocytes et neutraphi .
Inflammatoire " ophiles E
» Opalescent (légérement trouble)
+ Viscosité faible E;‘;
» Leucocytes >2000mm°
\ + Neutrophyles > 25 o, E
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Diagnostic différentiel d’'une polyarthralgie

DIAGNOQSTIC

Arthrite rhumatoide

CLINIQUE

Symétrique

Polyarticutaire

Atteinte périphérigue

MCP et IPP souvent atteints

Maladie souvent atypique
dans la premiere année

LABCRATOIRES

Facteur rhnumatoide
présent dans 50 % des
cas initialement et 75 %
apres un an
Sédimentation augmentée
dans ia plupart des cas

‘ RADIOGRAPHIES

+ Signes aprés
quelgues

peri-articulaire

années (erosion,
déminéralisation

Arthrose

Asymétrique

IPP et IPD

MCP non atteints
Douleur meécanique

Normaux

« Distinctives
(sciérose,
ostéophytes,
pincement
articulaire)

Arthrite virale
» hépatite Bou C
« rubéole
« parvovirus B19

Tableau aigu
Symptdmes systémiques

Sérologies virales +

+« Normales

Fibromyalgie

Myalgies diffuses
Absence de synovites
Points gachettes +

Normaux

+ Normales

Spondylarthropathie
séronégative

« spondylite ankylosante
« arthrite psoriasique

« syndrome de reiter

« arthrite entéropathigque

Atteinte axiale et des sacro-
iliagques

Atteinte asymétrique
Psoriasis

Dactylite

Uvéite

Symptomes digestifs

HLA B27 en général +
Facteur rhumatoide
négatif

Test de chlamydia +
(Reiter)

+« Sacroileite

« Erosions
asymeétriques

+« Syndesmophytes

Arthrite microcristalline
+ goutte
« pseudogoutte

Tableau aigu
Mono/oligoarthrite
Peut mimer une PAR

Ponction articulaire +
présence de cristaux

+« Goutte - érosion
1 MTP
+ Pseudogoutte

chondrocalcinose

Debut subit
Myalgies des ceintures

Sédimentation élevée

Rash malaire
Atteinte rénale

Analyse d'urine perturbée

Polymyalgia rheumatica sclapuiaires et pg!vienpes Seérologies « Normales
Réponse dramatique a la
prednisone
Photosensibilite
Raynaud ANA +
Lupus érythémateux Pleuropéricardite DsDNA+ « Absence
disséminé Atteinte SNC AntiSm, Ro, La, RNP d'érosions

Erythéme nousux
Grosses articulations des

/

Sarcoidose membres inférieurs Non spécifique « Rx pulmonaire +
K Atteinte pulmonaire
Source Dr Jean-Luc Tremblay et Dr Fredeéric Morin. « La polyarthrite rhumatoide (PAR) », Le rhumatologue.

Centre hospitalier régional de Trois-Riviéres, avnl 2002
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Arthrite rhumatoide

Touche 1 % de la population, 2 fois plus fréquente chez les femmes.

Diagnostic clinique

Raideur matinale

Synovites d’'au moins
trois articuiations

Synovites touchant la
main

Arthrite symétrique

Nodules rhumatoides

Facteur rhumatoide

Erosions
radiclogiques

Critéres - Définitions

Raideur qui persiste plus d'une heure avant
Fameéhoration optimale des symptomes

Trois synovites doivent étre objectivées par le clinicien
Au mains une articulation de fa main est affectée

Atteinte simultanee des mémes régions notées de
facon bilatérale (L 'atteinte bilatérale des IPP, MCP ou
MTP nimpligue pas nécessairement une symétrie
absolue )

Notées aux surfaces des extenseurs ou des
proeminences osseuses et objectivées par le clinicien

Démonstration de la présence du facteur rhumatoide

Changements typiques de la PAR aux radiographies de
la main incluant la présence d'érosions

Pour correspondre aux critéres de ’ACR, au moins quatre critéres
doivent étre présents, et ce, depuis plus de six semaines.

Arthrose

Contrarement a la PAR larthrose

affecte auss: frequemment le rachis )

Investigation suggérée si une PAR est
suspectée

-

Source Dr dean-Luc Fortm ot D Frédénc idonn « |
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FSC. sedimentation

Créatinine, AST. ALT phosphatases alcalines

Facteur rhumatoide
- Positif =40 UL

- Il estprésent dans 50 % des cas initialement
- B0 % apres un an,

- Inutie de le refaire sl a déja ete positif

ANA si collagérose soupconnée.

Analyse durine,

Radiographies des mains et des pleds,

Eyolu;ion

» 10% rémission spontanée.

e B0 % poussee etrémission

« 10% maladie toujours active et rapidement progressive

Fﬂact_eurs de mauvaiws p;ono§tic ’dair;si‘ggwhh[{ije

« Atteinte polyarticuiaire

Radiographie des poumons si symptomes elevées

pulmonaires ou métotraxate envisage,
La scintigraphie osseuse est trés rarerment utife

Les signes extra-articulaires de I
peuvent 8tre parfois une présentation initiale : nodules rh

oculaire (Sjtgren, sclérite), atteinte puimonaire,

LA RHUMATOLOGIE

« HMandicap fonctionnel intal

« Afteintes extra-articulares

« Presence du facteur rhumatoide {surtout & titre élevé);
« Vitesse de sedimentation et protéine C réactive

+ Appantion précoce d'érosions {moins de 2 ans)
» Facteurs sociodemographiques (faible niveau

d'education. faibles revenus)

apolyartfinte tugmatode (PAR) 5 | o Bhy

arthrite rhumatoide sont en

général tardifs, mais

. umatoides, vasculite, atteinte
péricardite, anémie, splénomégalie, etc

) umatologue. Centre hospiiaker de Trom Fivieres avrik 2002

2 ——
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Traitements médicamenteux de la PAR

AINS

« AINS traditionnels ou COXIB selon les caractéristiques du patient (risque gastro-intestinal, fonction rénale et cardiaque).
« Choisir l'agent le plus efficace (selon la réponse clinique) tout en étant sécuritaire.

Corticostéroides

» Peuvent étre utilisés per os si les AINS sont inefficaces;
* Une dose de 5 a 10 mg/j de prednisone est souvent suffisante pour soulager en attendant I'action des agents de rémission:
» Des corticostéroides en injection sont trés utiles lorsque seulement quelques articulations sont activement touchées

Traitements classiques

Agents biologiques

Agents de rémission (prévention de la destruction articulaire)

Méthotrexate

Sulfasalazine (salazopyrine)

Posologie

Dose intiale : 7.5-10 mg ou en injection de 0.3-0.4 m! (25
mg/ml}s ¢ out m. 1 foisfsem,

Peut étre augmentée jusqu a 25-30 mglsemaine;

Prendre de l'acide folique 5 mg 2 x /fsemaine,

Sile médicament n'est pas toléré ou n'agit pas par voie
orale, utiliser la voie parentérale

Début d’action

6 a4 8 semaines

Effets secondaires

Nausees et symptdmes pseudogrippaux;

Cirrhoses hépatiques (rares} ' ne pas prescrire chez le
buveur quctidien et imiter la consommation d'alcool au
maximum chez tous;

Baisse de la numération des giobules blancs
Pneumonie ou autres infections,

Ulcéres bucaux

Surveillance

Rx puimonaire intial, FSC, créatinine, AST, ALT,
phosphatase alcaline aux 4 a 8 semaines.

Posologie

o S00mgid7 ) tid 7y tid 7§ ensuite, 1g bid
Début d’action

o Za3mos.

Effets secondaires

+ Imtation hepatique, cytopénie, rash cutane
Surveillance

« FSC AST, ALT: 2 semaines pendant 1 mois;
mensuellement pendant 2 mais puis aux 2 & 3 mois

Plaquenil (hydroxycholoroquine)

Posologie
¢ 200 a 400 mg/jour (max . 6.5 mg/kg)
Début d'action
« Jusqu'a 6 mois
Effets secondaires
o Trés sécuritaire, peut étre débuté par lomnipraticien;
+ Toxicité oculaire (trés rare}, rash cutané,
« Myopathie avec CPK normale (trés rare)
Surveillance
» Examen ophtalmologique aux 6 a 12 mois

Arava (léflunomide)

Enbrel (étanercept)

Posologie

L4

100 mg id 3 jours et 20 mg par fa suite,
Si mal tolérée. débuter a 10 ou 20 mg/jour.

Début d’action

*

.
L]

L
¢ Aux 2 semaines pendant 6 mois, puis aux 2 mois

2 a6 semaines

Effets secondaires

Similaires au méthotrexate - des dommages hépatigues
graves signalés pendant les & premiers mos d'utilisation:
Cas de mortalité par pneumonite signalés au Japon,
Augmentation de la fréquence des lymphomes

Surveillance

FSC, AST, ALT, créatine;

Rémicade (inflixinab)

Posologie

s Injection sous-cutanée de 25 mg auto-administrée
2 fois par semaine

Début d’action

« 2 a8 semanes

Effets secondaires

Symptémes pseudogrippaux,

Réactions légéres au point d'injection;

Reéactivation d'une tuberculose latente;
Augmentation de la fréquence des lymphomes.
Suveillance

+ Formule sanguine tous ies trois mois

* o & & °

Humira {(adalimumab)

Legére augmentation de la frequence d'infections graves;

Effets secondaires
« Anaphylaxie, symptémes pseudogrippaux lors de la

Suveillance
-

Posologie
« Apres la dose d'attaque (sem 1, 2 et 6), la dose est de 3-5

mg/kg aux 8 sem (donner i.v. en 46 h),
Pris avec du méthotrexate pour prévenir la production
d'anticorps et une tachyphylaxie

Début d’action

Deux a huit semaines, peudt agir dés la premiére dose.

perfuston;

« Augmentation de la fréquence d'infections graves,

Reactivation d'une tuberculose latente,
Intolérance digestive, céphalée, rash cutané (allergies).

FSC aprés chague dose pour un mois

Posologie
s Injection sous-cutanée de 40 mg 0.8 ml/2 sem),
« Utilisé seul ou avec le méthotrexate;

Début d’action

+ Deux a hut semaines, peut agir des la premiére dose.
Effets secondaires

s Semblable au Remicade

Suveillance

s Habituellement non nécessaire;

« Surveillance habituelle si pris avec le méthotrexate

On doit cesser les agents biologiques
lors de tout épisodes infectieux

LA RHUMATOLOGIE
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Arthrose

Généralﬂirgém S

La main arthrosique

i i MCP sont rarement
‘arti i Iéno-humérale, le coude, le poignet, Igt qhav;lle et les |
) amcutI:tt:::ég par une arthrose primaire. On doit éliminer une autre pathologie.

Apres 55 ans, touche la majorte de la population . au niveau des mains g?O %). pieds (40 %). genoux (10 %)
Tableau de douleurs mécaniques augmentees par les activités diminuées par le repos, o

Raideur matinale de moins de 30 minutes, douleurs noctumes absentes sauf dans les cas severes,

A fexamen, gonflement ferme (osseux). déformation. sensibilite articulaire
Peut atre accompagnee d'une legére mflammation, ‘
tobilisation doutourguse, amphtude des mouvements souvent imitee.

La radiographie est utile pour confirmer le diagnostic mais  y a peu de
corrélations avec la séverité les symptomes

L’arthrose du genou

Touche surtout les interphalangiennes distales et a un moindre degre les
interphalangiennes proximales,

Souvent génétigue, plus souvent chez la femme,

Nodules souvent non douloureux,

L articutation carpo-metacarpienne du pouce est frequernment touchée

L atteinte du pouce peut entrainer une deformation

[ ]

Touche plus tes femmes Souvent associée a des signes d'arthrose ailleurs en
particulier au niveau des mains

Aggravee et accélérée fortement par I obésité

Les patients ayant des traumatismes ou des chirurgies majeures {fractures
déchirures meniscales ou des ligaments croises) developpent souvent de
l'arthrose plus tard,

Les arthrites {surtout l'arthrite rhumatoide) peuvent amener a la longue une
destruction articulare {arthrose secondarre)

La hanche

104

Arthrose en général pnmaire, 'obésité joue un role mais beaucoup maoins gue dans arthrose du genou

La plainte principale est habituellement la boiterie Le patient a de la difficulte & mettre ses bas et a croiser ses jambes,
L'élément essentiel de | évaluation est la rotation interme et extemne (comparer les deux jambes, présence de mitation
de mouvements et de douleurs).

Une radiographie simpie avec charge est habituellement fe seul examen nécessaire pour confirmer le diagnostic. Au
debut, Il y a simplement une diminution de 'espace articulaire puis une sclérose et la formation d'osteophytes

Le diagnostic est chimigue Douleurs chez un patient habituelflement de plus de 50 ans  associees a des crépitements a
la flexion-extension. & une hrmitation en position de squatting et souvent a une sensibilité de linterhgne articulaire,

Limage radiologique est souvent en retard par rapport a la climique La radiographie (debout pour évaluer I'espace
articulaire et avec vue entunnel) aide a confirmer le diagnostic et a évaluer le pronostic a long terme

ﬁr raitement \

\- Chirurgie correctrice en absence de réponse au traitement conservateur (hanche et genou en particulier). )

Enseignement et réassurance, choix d'activités appropriées tout en gardant le patient actif;
« Correction pondérale si possible pour la hanche et le genou;
« Physiothérapie, ergothérapie, orthése, aide a la marche (pour I'atteinte du membre inférieur):
» Injection de stéroides particulierement efficace pour le genou et le pouce (maximum 3 a 4 par année)
+ Viscosuppléance pour l'arthrose légére a modérée © genou, hanche, pouce et 1% méta surtout:
» Sulfate de glucosamine : semble légérement supérieure au placébo (améliore certains patients) mais pas
d'effets protecteurs demontrés (études en cours);
« Acetaminopheéne | efficacité comparable aux AINS pour 40 % des patients.
AINS pour patient non soulage avec I'acetaminophéne, non candidat ou ne répondant pas a une infiltration et
n'ayant pas de contre-indication majeure. Le choix de 'AINS dépendra des caractéristiques du patient.
» Facteurs de risque de complications gastro-intestinales avec les AINS age >65 ans, antecédent d'uleus ou

d‘rhémorragie digestive haute, prise de corticostéroides, maladies systémiques serieuses, prise
d'anticoagulants, association de deux AINS y compris 'aspirine a faible dose;

[
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Goutte

Facteurs pouvant étre précipitants Prévalence
. Prisg de medicaments | diurétique, ASA 4 faible dose; « Arthrite microcristalline 1a plus fréquente,
- Medqcaments cytotoxiques, acide nicotinique, cyclo- « Le plus souvent chez les hommes de plus de
sporine, éthambutol, pyrazinamide, 40 ans

» Consommation d'alcool
« Insuffisance rénale;
« Traumatisme aigu, période postopératoire

+ Elle touche rarement les femmes avant la ménopause

Tableau clinique

Forme aiguée

» Typiguement mono-articulaire (85 %)

» Instaliation brutale en quelgues heures, souvent 1a nuit;

« Signes inflammatoires intenses. 'aspect peut méme suggérer une cellulite |l v a parfois un peu de fiévre,
« Articuiations les plus touchées . 1° MTP (podagre). le tarse, la cheville, te genou:

» Les bourses olécraniennes et prépatellaires ainsi que les tendons d' Achille peuvent étre atteints;

« La résolution se fait entre 3 & 10 jours en général

Périodes intercritiques

« L'intervalle entre deux episodes est variable de quelgues semaines a quelgues mois, voire méme des annees,
« La majorité des patients présenteront une nouvelle crise durant I'année qui suit;

« Tres peu de patients n'auront aucune attaque au cours des dix années suivantes

Goutte chronique

« La forme chronigue survient souvent tardivement (10 ans) apres plusieurs poussees aigués inflammatoires,

« Elle peut étre symétrique ou asymetrique Atteinte polyarticulaire avec synovites subaigués persistantes:

+« Touche en plus des articulations habituelles = les mains, les pieds, les poignets et les coudes;

« Les épaules et les hanches ne sont a peu prés jamais toucheées,

« Les tophus sont un des élements importants a rechercher a cette phase Regarder en particulier au niveau du
coude, du pavillon de 'oreille, autour des articulations touchées et au tendon d'Achille.

@gnostic

« Le tableau clinique dans les formes aigués est souvent trés suggestif;
« Le diagnostic différentiel de la podagre : pseudogoutte et I'arthrite hydroxyapatite. L'arthrose, I'arthrite
psoriasique ou 'arthrite infectieuse doivent aussi étre envisageées,
« Le diagnostic différentiel pour la goutte polyarticulaire doit principalement comprendre la pseudogoutte,
Farthrite séronégative, la polyarthrite rhumatoide;
» Hyperuricémie présente dans 80 % des cas. Son absence n'exclut pas
le diagnostic,
» Le diagnostic devrait étre idéalement confirmeé par l'analyse du liguide
synovial (cristaux d'urate monosodique intracellulaire durant une crise),
« Refaire ia ponction articulaire quand il existe un doute diagnostigue lors
des épisodes récurrents;
« Laradiographie, dans des formes chroniques, peut montrer des
érosions osseuses typiques (image trés différente de la PAR) (voir
illustration),
« Le bilan devrait comprendre, en plus de la ponction articulaire
- formute sanguine, créatinine, uricémie, un bilan lipidique, une
glycémie, des enzymes hépatiques,

- évaluation cardio-vasculaire car la goutte est souvent associée a des
facteurs de risque coronariens,

- l'uricosurie des 24 heures ne sera mesurée que si 'on envisage une

\ médication uricosurique.
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Goutte

Traitement de la crise aigué

(AENS a courte demi-vie Corticoides
« Premier choix chez le patient n'ayant pas de Si gqutte polyartéculai(e rfésigtante et
contre-indication digestive, non anticoagulé, non mtolerance ou contre-indication aux AINS et
allergique (indométhacine, kétoprofene, coichicine.
diclofénacy, Systémiques

\.

Il faut soulager rapidement et efficacement la douleur

instituer le traitement le plus rapidement possible, \ -
Le patient goutteux devrait toujours avoir une meadication a la maison pour casser |es Crnses,

Le choix des agents dépendra de (age. des antécedents et de la comorbidité du patient,
il faut charcher les causes trattables de I'hyperuncémie (i e thiazides). ,
| faut reduire les facteurs de risque aliments riches en punne et surtout prise d'atcool

« Peut &tre donné en association avec une faible

i v . i : sologie;
dose de colchicine (0.6 a 1 mg id ou bid). Prednisone - exemple de po g

= 25 mgid x 2 jours,

Colchicine (eviter siinsuffisance rénale ou hépatique) - dose décroissante sur 10 & 14 jours.

e Sii : -indication AINS, . .
iéemwet:ncetou fi’omrfrlnb"t IE! ment. On peut Intra-articulaires

s 0,6 mg bid est suffisant habituelle . , . " -
aller jusqu'a 0.6 mi g 1-2 h (maximum 7-8 mg), + S'assurer de Iabsencg d'infection;
jusqu'a résolution ou intolérance (crampes « ldéal pour mono-arthrite avec contre-
abdominales). indication aux AINS.

v

Traiternent de la goutte chronique

Sauf exception. il ne faut pas débuter ou arréter le traitement lors d une crise aigue

Lors du début de l'allepurinol. | est preferable d'y associer un AINS soit de la colchicine a dose prophylactique

(6 mg id ou bid} pendant le premier mois afin d'éviter les rechutes Cest encore plus important dans la goutte tophacée
ou polyarticulaire,

La dose habituelle d'allopurinol est de 300 mg id La dose doit étre réduite chez les patients agés. ceux souffrant
dinsuffisance rénale ou hépatique et ceux prenant des diurétiques

Chez les patients a nisque, on utilisera une dose de 100 mgd La dose sera ajustée progressivement selon le niveau
d'acide unique apres 4 semaines On doit viser une uricémie a l'inténeur des valeurs normales basses Chez certains
patients. une dose de 100 a2 200 mg 1d d'allopunnol sera suffisante.

Les unicosuriques doivent étre réservés aux patients présentant une contre-indication a {allopurinol. Le patient ne doit

pas souffrir d'insuffisance rénale et ne doit pas avor d'hyperuncasémie (normale <800 mg/ 24 h}, i d'antecédent de
thiase urinaire

Indication des hypouricémiants (Maiadie aux dépbéts de pyrophosphate de \

B R N

Source Dn Frangos Couture, MO FRCPC Dy Ware |
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calcium (CPPD) : souvent appelée pseudogoutte
« Trés rare avant 60 ans.

« La pseudogoutta décrit avec précision les poussées aigués de
synovite provoquées par les cristaux de CPPD, semblabies sur

Attaques aigues répetées 3-4/année,
Lithiase rénale,
Goutte tophacée

Arthrite goutteuse avec géodes le plan clinique a une crise de goutte. Le genou est I'articulation

radiclogiques la plus fréquemment touchée;

Hyperuricémie asymptomatique + Lachondrocalcinose articulaire désigne la calcification visible

a) avec uricosurie Importante du cartilage articulaire hyalin & la radiographie. Les ménisques
{>1100 mg (6.5 mmol /24 h. et le ligament triangulaire du poignet sont les sites les plus

b) ou associée au tratement avec courants. Efle peut étre tout a fait asymptomatique.
cytotoxiques dans les syndromes » La CPPD peut se présenter sous une forme polyarticulaire
myelo-prolifératifs persistante pouvant ressembler a une PAR,

* 50,% des patients ayant une pseudogoutte symptomatique
presentent une dégénérescence progressive (pseudarthrose).

. Lgs AINS, fa colchicine et les infiltrations de stéroides sont

\ utilisés dans les formes aigués. La colchicine peut étre wtilisée

en prévention des crises.

fazetine, MDD FRCPC 1 La goutte diagnostic et tratement », Le thumalologue. julet 2000
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Arthrites axiales (spondylarthropathies)

{\tteinte de la colonne, la région lombaire et sacro-iliaque en particulier. Une arthrite
périphérique asymétrique peut étre présente. Il peut y avoir des atteintes extra-articulaires

(o2il, mucocutanée). Le facteur rhumatoide est absent. Le diagnostic est essentiellement
clinique : I'histoire, I'examen et Pinterprétation des radiographies.

Spondylite ankylosante

Atteinte inflammatoire chronigue des sacro-iliaques et de la colonne amenant une fusion osseuse touchant surtout des

hommes jeunes (début presque toujours entre 20 et 40 ans).

Clinique

« Douleurs lombaires, de type inflammatoire, persistant
depuis plus de 3 mois, augmentées par l'inactivité et
améliorées par les mouvements et les AINS. La sacro-
iléite donne des douleurs dans les fesses, irradiant aux
cuisses mais jamais au-dela des genoux;

« Fatigue souvent présente;

« Epaules et hanches sont assez souvent touchées’

« Surveiller atteinte de la hanche qui peut étre sévére,

« Tendinites d'Achille ou fasciites plantaires fréquentes,

+ Les atteintes pénphériques peuvent precéder,
accompagner ou suivre l'atteinte axiale;

« LUvéite anténeure dans un tiers des cas

Rayon X des sacro-iliaques

« Visible radiologiquement aprés quelgues années,
Interprétation difficile par un non-spécialiste,

« Un taco ou une resonance magnetique peut montrer les
tésions plus précocement;

« Lascintigraphie osseuse est peu utile car tres sensible
et peu spécifique

Arthrite réactionnelle (Reiter)

Laboratoire
+ Anémie légere frequente,
+ Sédimentation et protéine C legerement augmentées;
« HLA-B27  demander seulement s'il y a une forte
suspicion clinique, car présent chez 7 % de la
population, alors que seulement 5 % des patients
porteurs développeront une spondylite

Traitement

+ Soulagement avec des AINS sélectionnés selon la
réponse et ia tolérance,

« Exercice pour augmenter la mobilite et préevenir les
déformations,

« Infiltrations pour les synovites ou les enthesites,

« L'atteinte de la hanche peut amener une arthrose
secondaire assez severe pour nécessiter la pose d'une
prothese totale;

« La sulfasalazine si atteinte périphérigue prédominante
ou incapacitante;

« Les nouveaux agents biologigues peuvent parfois étre
utilisés dans les formes séveres;

Syndrome atteignant surtout les hommes jeunes, 2 a 3 semaines aprés une infection génito-urinaire ou gastro-

intestinale.

Clinique

« Arthrite asymétrique, oligo-articulaire (en moyenne
4 articulations);

« Survient en général en dernier dans le syndrome,

o Atteint de préférence les membres inferieurs;

« Les doigts ou orteils en saucisse sont fréquents,

« Des enthésites {tendinites achilleenne ou fasciites
plantaires) peuvent survenir,

« Atteinte axiale survient dans 50 % des cas,

» Signes extra-articulaires . rash des mains et des pieds,
atteinte des ongles, balanites, uvéite anterieure,

» La conjonctivite accompagne l'uréthrite ou survient
quelgues jours plus tard,

« Ces signes ne sont pas tous présents chez un patient

Diagnostic différentiel
« Arthrite septique et arthrite psoriasique principalement

Rayon X

« Les changements radiologiques sont tardifs et I'arthrite est

rarement fortement érosive

Evolution
« Untiers des cas - un seul épisode avec rémission en
moins de 6 mois,
o Untiers  poussée et rémission;
« Un quart  arthrite légere mais permanente;
e 5% . arthrite sévére et destructive.

Laboratoire
« Anémie légere;
« Leucocitose en phase aigue (10 a 15 000 GB),
« Sédimentation et protéine C légérement élevées;
« HLAB-27 présents dans 65 a 75 % des cas.
Traitement
« Anti-inflammatorre, selon la réponse ainsi que la
tolérance;
« Infiltration de stéroides;
+ Physiothérapie;
+ Le methotrexate et la sulfasalazine peuvent étre utisés
dans les formes chroniques.
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Arthrite psoriasique et arthrites associees
aux maladies inflammatoires de l'intestin

Arthrite psoriasique

Présentation

Le psoriasis précede l'arthrite de plusteurs annees dans
70 % des cas,

Dans 15 % des cas, arthnte précede ['atteinte cutanee.
L'age moyen est de 30 a 55 ans_ les hommes et les
fernmes sont egalement touches

5a7 % des patients atteints de psonasts presenteront
une arthrite Le nisque est plus éleve s'il y a une attente
extensive ou une atteinte des ongles

Dfférents types d arthrites peuvent étre présents (un
patient peut passer d'une forme a l'autre) Le pronostc
est en geénéral meilleur que pour [a PAR,

Présence d'enthésite ou de dactylite

Traitement

Le traitement vanera selon la severnite fe type d'arthrite
et limportance de 'atteinte cutanee,

Le traitement symptomatique peut étre suffisant pour les
formes légeres (AINS et exercice),

Les agents rémitifs. en particulier le méthotrexate
peuvent étre utilisés dans les formes séveres au méme
dosage que dans la PAR ou légerement plus élevé

Les agents biclogiques peuvent parfois étre utidisés dans
des formes tres agressives

Les arthrites associées aux maladies
inflammatoires de I'intestin

Arthrite périphérique

Une arthrite périphénque survient chez 10 a 20 % des
patients ayant une maladie de Crohn ou une colite
ulcereuse. souvent sous forme d'arthrite rmigratrice ou
d'arthralgie sans synovite évidente,

L evolutian de arthnte suivra habitueliement celle de la
maladie intestinale

Le tratement est d'abord analgésique avec infiration au

besoin Les anti-inflammatoires peuvent parfois exacerber

une maladie de Hintestin Les agents (stéroides oy
Immunosuppresseurs ) utilises pour controler la maladie
intestinale agiront auss| sur Farthrite

Arthrite axiale

»
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Touche 10 % des patents avec maladies inflammatoires
de l'intestin

Souvent asymptomnatique

Meme aspects clinique et radiclogique qu'une spondylite
HLA B27 présent dans 50 % des cas seulement
Evolution clinigue ndépendante de la maladie intestinale

La maladie de Crohn

LA RHUMATOLOGIE

ﬂorme d’arthrite ‘ \

Monoarticulaire ou oligo-articulaire :

Ressembte aux arthrites réactionnelles (30 a
50 % des cas).

Arthrite symétrique :

Affection des mains et des pieds souvent
associée a une atteinte unguéale (30 a 50 %
des cas) Touche surtout les
interphatangiennes proximales et distales
mais peut ressembiler a la PAR.

Arthrite axiale prédominante :
Avec peu d'atteinte périphérique (5 % des
cas). L'atteinte axiale peut étre peu ou pas
symptomatique.

Arthrite mutilante ;

Forme tres sévere touchant environ 5 % des
cas et résulte en ostéolyse au niveau des
phalanges et des métacarpes avec
deformation

peut dtre associée a un érythéme noueux
(nodules érythémateux douloureux, ie plus souvent au niveau des tibias).

\ Arthrite psoriasique touchant les PP distales /




Lupus érythémateux disséminé

(Généralité

N\

inutiles dans te suivi de la matadie;
« Evolution par poussée trés difficile a prévoir,

poids lors des périodes d'activités de la maladie.

\.

+ Lelupus érythémateux disséminé est une maladie auto-immune affectant de multiples organes, en particulier
la peau, les articulations, le rein et le systéme nerveux central’

+ Prevalence : 15 a 50/100 000, plus fréquent chez les Noirs:

+ Touche surtout les femmes en période d'activités ovariennes;

« Anticorps antinucléaires pratiquement toujours présents, mais non spécifiques (2 % des gens sont porteurs),

» Anti-DNA pas toujours présent, mais trés spécifique et utile dans le suivi de la maladie;

» Une atteinte de I'état général est présente dans 80 % des cas avec de la fiévre, de la fatigue et une perte de

Critéres diagnostiques

Quatre critéres ou plus sont nécessaires, ifs ne sont pas toujours

présents simultanément

1. rash malaire;

. ulceres buccaux ou nasaux,

. rash discoide;

. photosensibilité;

arthrite,

. épanchement pleurésie ou péricardite;

CNO D EWwN

cause),

9. desordre hématologique, anémie hémolytique ou feucopenie
(<4000 gb, a 2 occasions) ou lymphopenie (<1500, a 2

occasions ) ou thrombopénie

(=100 000) en I'absence de medication pouvant étre en cause,
10. désordre immunologique . anti-DNA ou anti-SM ou anticorps anti-

phopholipides,
11. anticorps antinucléaires

Atteinte musculo-squelettique

. atteinte rénale - protéinurie persistante > 0 5 gr/j ou cylindrurie,
. atteinte neurclogique @ convulsions ou psychose (sans
medicament ou debalancement métabolique pouvant étre en

(

Rash malaire

/

Atteinte cutanée (80 % des cas) et des muqueuses

« L'arthrite est le premier signe de ta maladie dans
50 % des cas et est presque toujours présente au
cours de t'évolution;

« Simple arthralgie dans 25 % des cas, horaire
inflammatoire, caractére migrateur et transitoire;

o Arthrite vraie 75 % des cas : oligo ou polyarticulaire
pouvant étre bilatérale et symetrique mais plus
souvent asymeétrique, contemporaine ou non a des
poussées viscerales,

» Arthrite subaigué ou chronique se distinguant de la
PAR par son caractere en général peu ou pas
destructeur. Touche surtout tes MCP, les PP, les
poignets, les coudes, les genoux et les chevilles;

» Autres manifestations :

- ténosynovite des flechisseurs,

« nécrose aseptique (hanche, genou, épaute)
pouvant étre favorisée par fa prise de steroides,

- afteinte musculaire qui peut faire partie de la
maladie ou étre due aux stéroides.

*

Peut précéder les autres manifestations systémiques de
plusieurs années,

Caracterisee par la photosensibilité, touche donc surtout
les régions exposées,

Le rash malaire ' realise un érytheme du visage d'aspect
maculeux ou maculeux papiteux, non plurigineux avec
aspect typique du lupus, recouvrant les pommettes, le
nez, parfois le front ou le menton et préservant les plis
nasaux labiaux,

Le lupus subaigu se présente sous forme annulaire ou
psoriasiforme et est rarement associé a des atteintes
viscerales;

Le lupus discoide se voit surtout dans les formes purement
cutaneées. |l se présente sous forme de placards papulo-
squammeux évoluant vers 'atrophie. Il touche surtout le
visage, le cuir chevelu et les avant-bras;

Ulcérations des muqueuses buccales et nasales
fréquentes;

I existe plusieurs autres formes d'atteinte cutanée. en
particulier liees aux vasculites, qui sont non spécifiques
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Lupus érythémateux dissémine

Le pronostic est fonction des lésions viscérales : rénales et vasculaires principalement.

Atteinte rénale

« Fréguente 50 aB5 % des cas . o
« Présentation hématurie, protéinunie. syndrome néphrotique, HTA augmentation de luree et de fa créatine,

« Labiopsie rénale permet de distinguer le type d'atteinte (interét diagnostique et pronostique)

Atteinte hématologique

« Anémie de type inflammatoire,

« Leucopénie surtout aux dépens des lymphocytes,

« Thrombocytopénie pouvant étre moderée. asymptomatique ou sévere,

« Lasedimentation peut &tre élevée mais n'est pas toujours un bon marqueur de la maladie
« Complément la baisse du complément est non spécifique mais peut étre utile dans le suivi

Atteinte neurologique

« Des symptémes psychiatriques. cognitifs, de I'épilepsie ou une atteinte des nerfs craniens seront présents chez 2/3 des
patients a un moment ou fautre au cours de I'évolution de la maladie,

« Rechercher un syndrome antiphospholipides devant toute manifestation neurologigue centrale,

« |l est difficile de déterminer siles symptomes psychiatngues sont dus au lupus ou non

Atteinte cardiovasculaire

« Péricardite est fatteinte la pius fréquente Elie peut étre associée a une atteinte de Ia plévre (pleurésie}

+ Myocardite souvent asymptomatigue mais peut amener une insuffisance cardiaque. des troubles du rythme et de la
conduction,

« Une forme d'endocardite Libman-Sacks peut survenir,

« Hypertension artérielle fréquente 20 a 60 % des cas surtout &1 atteinte renale

« Phénomene de Raynaud chez 30 a 80 % des malades

« Athérosclérose accélérée, risque coronarien jusqu a 10 fois 1a normale

ﬂaitement du lupus \

+ Premier objectif . préserver les fonctions vitales et limiter 'atteinte viscérale
« Essayer de prévenir les poussées;
» Sauf exception, on ne traite pas la biologie mais des symptémes cliniques;

. qumes mineures : anti-inflammatoire et anti-malarique, (Plaquenil® principalement). Si insuffisant
stérotdes en faible dose ou en infiltration. Le méthotrexate est parfois utilisé:

+ Formes graves : les corticostéroides associés aux immunosuppresseurs {cyclophosphamide ou
azathioprine) sont le traitement le plus fréquemment utilisé.

Autres aspects du traitement du lupus
« Education sur la maladie:
» Surveiller les problémes concomitants © hypothyroidie, anémie, fibromyatgie, dépression:

. Photoprotgc_tiqn © éviter I'exposition, utiliser des crémes protectrices et éviter les médicaments
photosensibilisants:

4

* Infection : vaccination anti-influenza et anti-pneumocoque, consduitation précace si fidvre ou toux
inexpliguée;

+ Grossesse une grossesse est possible si la maladie est bien contrdlée depuis au moins 6 mois avec un
sulvi rhumatologique et gynécologique serré;

« En contraception, on considérait jusqu'a récemment que les cestrogé i indi i
: ' ; , genes etaient contre-indiquées mais une
gtude r_ecente_ (giecembg’e 2005, NEJM) semble indiguer qu'elles peuvent étre prescrites pot?r les lupus
légers a modérés (en discuter avec le rhumatologue traitant);

+ Cardiovasculaire : les patients lupiques sont a risque cardi i &5 élevé it agi
| atients iovasculaire trés élevé. On doit agir sur
facteurs de risque : obésité, sédentarité. cholestérol, tension artérielle; | fous les

« Ostéoporose : prévention, exercice et ali i i i T .
K stéroides mentation, bisphosphonate, calcium et vitamine D si prise de /
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Polymyalgia Rheumatica

Diagnostic clinique

-

Patients agés de plus de 50 ans (en général plus de 65 ans)’

Debut soudain. les symptémes deviennent assez typiques en deux ou trois semaines,
Raideur matinale de plus d'une heure

Arthralgie proximale (épaule et bassin):

Augmentation de la vitesse de sédimentation (en général plus de 40 mm/itHg)

Elle peut toutefois étre normale dans 20 % des cas, en particulier lors des réactivations. La mesure de la protéine C
réactive peut étre alors utile,

La mesure du facteur rhumatoide est habituellement négative.

Réponse rapide a une petite dose de stéroides (<20 mg de predniscne).
L'absence de réponse doit fortement mettre en doute ce diagnostic;

L'arthrite est non erosive sur les radiographies

Bilan sanguin recommandé

En plus de la sédimentation, on devra farre une formule sanguine compléte (légére anémie inflammatorre souvent
associee), une immunoélectropharése des protéines, un facteur rhumatoide ainsi qu'une TSH et une phosphatase
aicaline

Diagnostic différentiel

[

Hypothyroidie ' peut donner une atteinte musculaire,

Bursite des deux épaules = probléme localisé, bon état général. sédimentation habituellement normale;

Capsulite des deux épaules  probléme localiseé, I'état général est bon, évolution beaucoup plus progressive,
sédimentation habituellement normale;

Fibromyalgie . début insidieux, progressif. laboratoire normal;

Arthnite rhumatoide - la PAR de la personne agée peut étre indissociable de larthnte polymyalgia rheumatica Clest
I'évolution clinique, en particulier une atteinte des mains persistante sévére (présence d'érosion a la radiographie)
qui permettra de faire le diagnostic ainsi que la recrudescence des symptomes lors du sevrage des stéroides,
Récurrence Symetrical Seronegative Synovitis with Pitting Edema (RS3PE ) c'est une forme d'arthrite de la
persanne agée caracténsée par une atteinie sévére des mains évoluant rapidement avec un cedeme marqué La
reponse aux stéroides a petites doses est spectaculaire,

Myélome multiple - immuncélectrophorése des protéines;

Metastase osseuse (histoire de neoplasie antérieure) mesure de la phosphatase alcaline,

Palymyosite - chute de l'etat géneral, faiblesse proximale sans douleur avec une augmentation de CPK trés
Importante

Bien qu’il ne s’agisse pas d'éléments diagnostiques, la polymyalgie est souvent
associée a des tunnels carpiens, a des synovites des mains pouvant étre
accompagnées d'cadéme et a une atteinte de I’état général.

La présence de fidévre devrait faire soupgonner une autre pathologie.

(Traitement

e Les AINS amenent habituellement peu de soulagement;
« Réponse rapide (de quelgues jours & 3 semaines) a une dose de prednisone 15 mg id. Cette dose peut étre

divisée en deux prises guotidiennes si le patient a trop de symptémes en soirée;

» e méthotrexate peut étre utilisé a l'accasion pour aider au sevrage des stéroides,
» Sevrage des stéroides . habituellement sur trois ou quatre ans. Au bout d'un an, on devrait pouvoir contrler la

maladie avec 5 mg ou moins de prednisone par jour. Donner la plus petite dose qui garde le patient confortable.
A partir de 10 mg, on peut, si le sevrage est difficile, baisser d'un milligramme a la fois par mois;

« Reférer au spécialiste si on est incapable de baisser a moins de 10 mg/j;
e Siles douleurs recommencent lors du sevrage s'assurer qu'elles ne sont pas secondaires a l'arthrose, a une

rupture de la coiffe ou a linsuffisance surrénalienne,

o Ne pas négliger la prévention de I'ostéoporose par la prescription de biphosphonate, calcium et vitamine D.

J
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Artérite temporale

Symptoémes classiques

« Céphalées dans 80 a 90 % des cas.

« Symptdmes visuels amaurose, perte visuelte, diploplie

« Claudication de la machoire occasionnel mais typigue.

« Atteinte de 'état général dans 80 a 90 % des cas

. Fievre assez fréquente L artente temporale est une des causes des
fisvres d'étiologie indéterminee.

» La polymyalgia rheumatica est presente dans 50 % des cas darthnte
temporale mais seulement 15 % des polymyalgia rheumatica feront une
artérite temporale |l n'est pas nécessaire de farre une biopsie de lartere
temporale chez un patient ayant une polymyalgia rheumatica sans
symptome d'artente.

« Chez ies patients ayant des symptomes visuels a larrivée. 13 % auront
une perte de la vue. mass chez ceux sans symptéme visuel seulermnent 1%
perdront [a vue

Diagnostic

« Sty adoute clintque le diagnostic repose sur la biopsie de fartere
temporale idealement moins de 7 jours apres le déebut des steroides
bien qu'elle demeure habituellement positive plusieurs semaines.

« Une biopsie négative rend le diagnostic d arténte temporale beaucoup
maoins probable.

o |l n'est pas nécessaire de faire de biopsie bilatérale,

« Lavitesse de sédimentation est habituellement tres augmentée tres
rarement plus petite que 40 mm,

« |ty asouvent une anémie avec des plaguettes augmentees,

« Laphosphatase alcaline est souvent augmentee

Artherite temporale

Diagnostic différentiel

« Maladie de Wegener artérite associée a des problemes pulmonaires.
des sinus et une atteinte rénale,

¢ Amyloidose

Traitement

« Lacortisone peut étre commencée en intraveineuse en présence de
symptdmes visuels (500 a 1000 mg de solumédrol) Sinon, débuter avec
1 mg/kg de prednisone par jour, jusqu a résolution des symptdmes. soit
habituellement 2 a 4 semanes,

« Diminuer de 5 mg aux 1 a 2 semaines,

+ Sily arecrudescence des symptomes. if faut réaugmenter la dose,

= Surveiller la sédimentation et la protéine C réactive et la clinique {ie labo
peut parfois &tre normal lors d'une récidive),

» Les stéroides peuvent étre cessés en 1a 2 ans

+ La méthotrexate et la cyciophosphamide sont parfors utilisées dans les
formes rétractaires,

« L'aspinine 80 mg est recommandée.

« Une prévention de f'ostéoporose (biphosphonate, caloium et vitamine D)
est recommandée

Ces patients pr;sentent un risque d’anévrisme de I'aorte thoraci
1 v que augmenté de 15 4 20
fois a long terme. Rayon X pulmonaire de dépistage annuel pour 10 ans.
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Fibromyalgie

Criteres diagnostiques (American College of Rhrumatology)

+ Douleur généralisée depuis plus de 3 mois;

» Touchantles 4 cadrans (gauche, droit, supérieur et inférieur) ainsi que la colonne,
» Douleur a au moins 11 points (sur 18) a la pression digitale {La pression avec le pouce est 4 kg soit la pression pour

amener un blanchiment de 1a peau),
« Fatigue ou sommeil non récupérateur ou les deux

Caractéristiques

« Fatigue, raideur et douleur généralisées.
+ Plus fréquente chez les femmes entre 20 et 60 ans,
» Souvent associée a

= vessie irmtable, colon writable, céphalée tensionnelle;

+ Sommell presque toujours perturbé.

Diagnostics différentiels

« Hypothyroidie (TSH a demander);
« PAR ' recherche de synovite clinique;

« Arthrose : douleur articulaire plutdt que musculaire, signes a I'examen et a la radiographie,
« Polymyalgia rheumatica {rare avant 60 ans) * sédimentation presque toujours élevée. douleur localisée a la ceinture

scapulaire et au bassin plutdt que diffuse (fibromyalgie);

« Syndrome myofacial * probléme localisé plutét que généralisé,

« Deépression.

Laboratoire

Essentiellement normal, sert au diagnostic différentiet

« FSC et sedimentation,
¢ CPK,
« Etude du sommell si symptéme d’'apnée du sommeil

Eviter de demander le facteur rhumatoide et les anti-corps

antinuciéaires s'il n'y a pas de synovite, car ces tests ont
une faible valeur prédictive

Evolution

« Maladie chronique,

« Périodes de relative rémission,

« Niveau fonctionnel trés variable,

« Certains patients sont tout a fait fonctionnels,

« Amelioration le plus souvent de légere a moderee par
la médication et le support psychologique.

Traitement

» Principalement éducation et réassurance Maladie
fréquente n‘amenant pas de deformation. La plupart
des patients demeurent fonctionnels,

« Analgésiques simples avec AINS occasionnels (pas
de fagon continue),

« Amitryptiline a faible dose 10 @ 25 mg (usqu'a
75 mg),

« Cyclobenzaprine (Flexirl®) 10 a 40 mg,

« Programme d'exercice adapté a la capacité de
l'individu avec une composante cardiovasculaire,

« Exercice de relaxation;

« Thérapie cognitivo-comportementale.

/

Points sensibles utilisés comme critéres diagnostiques
dans la fibromylagie. La douleur doit étre présente a au

moins 11 points sur 18 suite a une pression de 4 kg avec le
pouce (pression suffisante pour amener un blanchiment de

Qa peau)

J
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Maladie de Paget

Epidémiologie

Touche 3 a 4 % des personnes d'ongine caucasienne de
plus de 45 ans.

La prevalence augmente avec l'age

Un peu plus freauente chez les hommes que les femmes
Les sites les plus touches sont

- calonne lombaire

- hassin.

~ crane

= femur et tibia,

Monoarticulaire dans 10 a 25 % des cas.

Le diagnostic est essentiellement radiologique et
scintigraphique

Raisons de consuitation

Frequemment une découverte fortuite a la suite dun

examen radiclogigque ou bioiogigue (phosphatase alcaline

augmentée a plus de 15 fois la normale) 5 a 10 % des

patients sont symptomatiques,

Douleurs osseuses

- apparaissent tardivement,

- sont en général ressenties comme profondes
(osseuses),

- sont augmentées par la pression locale

Lors d'une comphcation

= arthrose du genou ou de |a hanche secondaire a une
atteinte penarticulaire

« fracture pathologique,

Atteinte neurclogique par COMPression nerveuse. soi

- nerf cranien, nerf auditif surtout, périphénque ou
medullaire {fres rare},

Deformation osseuse (vorr photo)

= cestrare, mais souvent typique,

La transformation néoplasique est trés rare caracterisee

par une sédimentation augmentee et des phosphatases

alcalines trés fres elevees

Diagnostic et suivi

.

La radiographie est souvent typique

La scintigraphie sert surtout a evaluer 'extension,

85 % des patients ont une elevation de la phosphatase
alcaline Elle est presque toujours élevée dans les
atteintes de plusieurs sites

La phosphatase alcaling servira au suwvi de l'activité de la
maladie et pour verfier l'eflicacite du traitement,

- on visera une normalisation de la phosphatase aicaline
- un changement de 25 % est considéré comme
significatif,

controler la phosphatase alcaline aux 6 mors,

si elle réaugmente un nouveau tratement peut étre
necessaire,

Le bilan phosphocalcigue est normal dans le Paget,

La vitesse de sedimentation est normale Sy elle est
elevee on doit rechercher une autre pathologie

Indications de référence
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Doute sur le diagnostic,

Non-reponse & un biphosphonate;

Complications = saignement/fracture/ compression,
Evaluation préopératoire,

Inconfort avec ie tratement de la maladie
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La maladie de Paget est un
processus localisé de
remodelage osseux
hyperactif. L.a production
osseuse est désorganisée
avec un os épaissi, affaibli et
souvent hypervascularisé.

Traitement

« Presque tous les patients devraient étre traites
particulierement, sl y a
- des douleurs osseuses, une atteinte du crane,
une attemnte d'un os porteur
- avant une chirurgie prévue sur un os toucheé
(pour diminuer e saignement).
« Atteinte extensive du crane amenant un risque de
COMpPression nerveuse,
« Les analgesiques et les anti-inflammatoires peuvent
étre utitses pour la douleur,;
« Tratement de choix biphosphonates (la calcitonine
nest pratiquement plus utiisée)

Acide zoiédronique {Aclasta®) :

= 5mgiv donnés en perfusion de 15 minutes,

- amenent une normakhsation de la phosphatase
alcaline dans 90 % des cas a 6 mois,

« le patient doit recevoir 500 mg tid de calcium et
400 11 de vitamine D une semaine avant le
traitement et pour au moins 2 mois par la suite
pour diminuer le nisque hypocalcemie,

= envion 10 % des patients auront un état
pseudognppal durant quelques jours,

Risédronate (Actonel®) :

- 30 mg par jour pour 2 mois amene une
normalisation dans 60 % des cas;



Ostéoporose

Un probléme majeur de santé publique

En 1993, 60 000 femmes ont subi une fracture ostéoporotique au
Canada;

1femme sur 4 et 1 homme sur 8 de plus de 50 ans sont atteints
d'ostéoporose,

Un an apres une fracture de la hanche

= 40 % des personnes ne marchent pas sans aide,

= 25 % des patients sont décédeés,

= 24 % sont placées en soins prolongés,

+ 20 % ont subi autre fracture ostéoporotique;

Les fractures du poignet :

= peuvent entrainer une arthrite post-traumatique,

= peuvent causer des douleurs chronigues,

= sont une cause fréquente de dystrophie réflexe sympathique,

Les fractures vertébrales, bien que souvent asymptomatiques,
peuvent amener

= des douleurs dorso-lombaires,

= une cyphose progressive,

= une diminution de la capacité a effectuer des AVQ,

= une dépréciation de soi,

Les fractures vertébrales et du poignet sont de plus un facteur de
risque majeur de développer une fracture de la hanche.

Dépistage de l'ostéoporose

Une ostéodensitometrie est indiquée chez -

Homme ou femme =65 ans;
Homme ou fermme <65 ans présentant un facteur de
rsque majeur
- antécedent de fracture atraumatique,
= antécédent familial de fracture ostéoporotique particu-
lierement a la hanche,
déficit hormonal, ménopause <45 ans ou hypogona-
disme,
= usage de stéroides a > 2.5 mg de prednisone + de
3 mois,
= ecrasement vertébral ou ostéopenie radiologique™,
» tendance aux chutes,
- hyperparathyroidie primaire,
= syndrome de malabsorption;
Homme ou femme <65 ans présentant 2 facteurs de
risque mineurs
= arthrite rhumatoide,
= histoire d'hyperthyroidisme clinigue,
= prise chronique d'anticonvulsivants, surtout le ditantin,
= faible apport en calcium,
- fumeur,
= prise d'alcool excessive,
=« prise excessive de café =4 /j,
- poids <que 57 kg,
- perte de poids de plus de 10 % depuis I'age de 25 ans;
- thérapie chronique a 'heparine,
Répéter aux 5 a 10 ans chez les patients a risque faible et
aux 1 & 5 ans chez ceux a risque modére.

Multipies écrasements vertebraux
avec cyphose secondaire

(Fracture de fragilisation

\

Une fracture de fragilisation survient
spontanément ou a la suite d'un
traumatisme mineur :
« Chute en position debout ou assise;
» Chute aprés avoirmanqué 1a3
marches d'escalier;

« Entombant du lit;

+« Mouvement en dehors de l'axe
normal du mouvement.

Prise de corticostéroides

« Chute a moins de 1 métre de hauteur:

Un traitement préventif avec un
biphosphonate est recommandé

ou plus de 7 5 mg de prednisone per os
par jour pour une période de plus de 3
mais.

lorsqu'un patient doit prendre I'équivalent

J

En présence d’une diminution de |a taille de 6 cm a I'histoire ou de 2 cm documentée au
dossier ou la présence d'une cyphose, faire une radiographie de la colonne dorsale pour

dépister la présence d’écrasements vertébraux.
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Ostéoporose

Définition de 'OMS de 'ostéoporose ~ Investigation de 'ostéoporose

s+ Score Tentre Qet-1 normal « FSC-SED, B

» ScoreT-1425 osteopénie. . Eigct{q proteines

+ Score T£a-25 osleoporose. . Crea’tmme) -

« Les patients avec fracture(s) atraumatique(s] aux poignets, . Calc;um, phosphore, phosphatase alcaline;
vertebres, et hanches sont considérés comme ayant une « Albumine.
ostéoporose severe! . TSH

«+ Utiliser la valeur la plus faible du score T

Risque fracturaire sur 10 ans chez les femmes Risque fracturaire sur 10 ans chez les hommes

Risque faible Risque modéré Risque élevé

Ri déré Risque élevé
isque modéré 9 <10 % 10%-20% >20%

Risque faible 10 % - 20 % >20%

Age <10 %

€———— Cote T la plus faible ———>>

Colonne lombaire, hanche totale, col du fémur, trochanter

(ans) €—— Cote T la plus faible >

Colonne lombaire, hanche totale, col du fémur, trochanter

50 .23 234-39 -39 50 3.4 =-34

55 18 -1,943.4 .34 55 ~-3,1 531 -
80 14 -1.4a-30 30 60 -3 £-3,0

65 .10 “104-26 .28 85 .27 £-2.7 -
70 .08 08a-22 22 70 20 2.ta-39 .39
75 ~0,7 07421 « 21 75 - 15 15332 < -32
80 -6 064520 20 80 T -1.24-30 .30
85 -0.7 -0,7422 .22 85 13 133-33 -« =33

Des antécedents de fracture osteoporotique ou la prise de steroides de plus de 3 mois augmentent le
risque a un niveau supérieur (de faible a modéré ou de modeére a eleve) Sily a a la fos antecedents de fracture
et prise de steroides, le risque est eleve d'emblee

Traitement pharmacologique de 'ostéoporose

Sans fracture de fragilisation Avec fracture de fragilisation
Symptoémes vasomoteurs
/ Tous :
Calcium :
1500 mg/jour
v v Vitamine D :
1° choix HTS Alendronate Aleadronate 800 Uljour
Risédronate Risédronate o
Raloxiféne Raloxifene Activite physique :
> 30 minutes par jour
ay moins 3 X semaine
A
2° choix Alendronate Calcitonine Calcitonine
Risédronate Etidronate Etidronate
Raloxiféene HTS HTS
Calcitonine

Adapté de « Lignes directrices de pratique clinique 2002 pour le diagnostic et le traitement de l'ostéaporose »

J.P. Brown et coll,, JAMC 2002; 167(10 suppl) : 81-834.

N.B = Reécemment, Eg paratho[{none (F’Tf_—l) a éte acceptée comme traitement de l'osteoporose pour une période de
18 mois une fois a vie C'est un traitement trés ¢

:olteux a envisager chez les patients n'aya >
: ’ 2T G ‘ nt
ou ne tolerant pas les bisphosphonates b yantpas de reponse

116 LA RHUMATOLOGIE



Injections intra-articulaires et des tissus mous

Contre-indications
« Diagnostic imprécis;
« Arthrite infectieuse;
Cellulite au site de I'njection (risque de contamination),
Prothése articulaire;
Troubte de {a coagulation;
Hémarthrose:
Fracture ostéochondrale,
L'anticoagulation est une contre-indication relative selon le site (compressible ou non) et le niveau d'expertise du
medecin. On doit si possible diminuer Fanticoagulation de 2 & 3 jours avant l'injection,
Le diabete, particulierement chez le patient recevant de l'insuline, pourra étre débalanceé de 1 a 2 semaines a la suite
d'une infitration de stéroides ce qui peut nécessiter un ajustement de tratement,
» 'y a un faible risque de réactivation d'une tuberculose ancienne par injection de stéroides

L]

Effets secondaires d’une injection de stéroides

. infegtion locale « Rupture tendineuse
- lres rare, - on ne devrait jamais infiltrer directerment dans un tendon,
- moins dfa 1 cas/‘10 000 injections, = |e tendon d'Achille, la longue portion du biceps et e
= on dqlt etre particuliérement vigitant pour les tendon rotulien sont les plus a risque,
injections intra-articulaires, + Nécrose avasculaire

* \‘?yi’;;\g;e reacts;)prjeéle t - des cas ont été décrits post-infiliration. en particulier
wement Irequente. au niveau de la hanche;
= dure de 386 a 48 heures,
« Attemnte nerveuse

- favorisée par une mise en charge trop rapide, - due & un traumatisme direct du nerf pariphérique
- setraite avec de la glace, du repos et des AINS, au He a un traumatisme direct du periphenque,
= habrtuellement reversible,

besoin; , ! e ‘ N .
= évitable en s'assurant d'étre au bon site d'injection,

« Atrophie cutanée et dépigmentation . - i .
- serait plus fréquente avec des stéroides a longue = cesser l'injection si le patient présente une douleur
sous forme d'eélancement dans le territoire d'un nerf

action,
= survient surtout au site d'infiltration superficielle peripherique.
(ex  épicondylite); + Rash cutane
« Dégénérescence cartilagineuse = une rougeur du visage et du tronc non allergique
= de multiples infiltrations de stéroides pourraient survient assez frequemment le jour méme ou le
favonser une dégénérescence cartilagineuse mais lendemain d'une injection,
c'est une question controversée; = une réaction allergique aux stréroides est
« On évite d'infiltrer a plus de 2 a 3 reprises par annee extrémement rare mais possible.
une méme articulation, - on doit s'assurer de 'absence d'allergie aux

anesthesiques locaux si présents dans l'injection
Stéroides les plus souvent utilisés
« L'acétate de metylprednisolone (depo-médrol®) :
= présentaton 20/40/80 mg
= est considéré comme étant a duree d'action moyenne,
» 'acetate de tnamcinoclone (Kenalog®)

= 10 mg ou 40 mg/ml,
- est considéré comme étant a longue action, ce qui est préférable pour les infiltrations intra-articulaires

Le spécialiste peut demander une synovectomie a I'yttrium radioactif en médecine nucléaire pour les

monoarthrites persistantes (surtout du genou) ne répondant pas aux infiltrations de stéroides,

( Viscosuppléance \

» L’acide hyaluronigue est indigué dans les arthroses legéres et modérees |

- durée de |'effet analgésique environ 6 mois,

« |es études chez lanimal suggeérent que ce traitement pourrait ralentir 'évolution de l'arthrose,

- peu deffets secondaires, une synovite réactionnelle survient dans 5 a 10 % des cas,

= |e produit est plus efficace si l'articulation n'a pas de synovite active (est séche),

= |e coltt peut étre un facteur limitant (non remboursé par la RAMQ),

Le Synvisc® nécessite trois injections a une semaine dintervalle et a findication pour le genou seulement;
. Le Durolane® nécessite une seule injection et a lindication pour le genou et la hanche;

Le Suplasyn® peut étre utilisé pour le genou et la hanche, il est disponible aussi en faible dose (0.7 ml) pour des petites
\ articulations des mains ou des pieds surtout 'articulation radiometarcapienne du pouce et la premiére MTP du pied. )
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