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Polyarthrite rhumatoïde

La polyarthrite rhumatoïde est le plus fréquent des rhumatismes inflamma-
toires chroniques. Elle se caractérise par une prolifération pseudo-tumorale
du tissu synovial, encore appelé pannus synovial, entrainant de manière plus
ou moins rapide une destruction des structures articulaires. L’intérêt de l’écho-
graphie dans l’exploration et le suivi des polyarthrites rhumatoïdes est aujourd’hui
bien admis [1]. La supériorité de l’échographie sur l’examen clinique pour la
détection des synovites et ténosynovites n’est plus à démontrer [4-8]. Elle va
permettre la reconnaissance de quatre types d’images échographiques patho-
logiques : la synovite, la ténosynovite, l’érosion osseuse et le nodule rhumatoïde.
En pratique, l’analyse des articulations digitales (métacarpophalangienne
(MCP) et interphalangienne proximale (IPP)) et des tendons (fléchisseurs des
doigts et extenseurs du carpe) se fait avec des coupes transversales et sagit-
tales dorsales et palmaires, à l’aide d’une sonde linéaire de haute fréquence
standard (fréquence supérieure à 10 Mhz, PRF entre 500 et 1 Khz en mode
Doppler puissance), ou une sonde de type « hockey », permettant une explo-
ration circonférentielle plus adaptée aux petites articulations [1].

Synovite
Elle est définie comme une zone intra-articulaire anormale hypo échogène (par
rapport à la graisse sous-cutanée), qui est non déplaçable et peu compres-
sible. Elle peut faire le siège d’un hypersignal Doppler puissance [9]. Elle se
d is t ingue d’un épan-
chement synovial, défini
comme une zone intra-
a r t i c u l a i r e , h y p o o u
anéchogène (par rapport
à l a g r a i s s e s o u s -
c u t a n é e ) , q u i l u i e s t
déplaçable et compres-
sible (Figure 1). De plus,
el le n’est pas le siège
d’un hypersignal Doppler
puissance [9].

Fr é d é r i c B a n a l

Ser v i ce de Rhumato log ie , Hôp i ta l d’ Ins t ruc t ion des Armées Bég in , Sa in t -Mandé
introduction

Le début des années 90 a vu le dévelop-
pement d’une sémiologie échographique
ostéo-articulaire précise, grâce à l’appari-
tion de sondes hautes fréquences associée
à une amélioration du traitement de l’image,
permettant une excellente résolution spatiale
de 0,1 mm et donc une parfaite corrélation
anatomo-échographique des structures
explorées [1]. L’échographie ostéo-articu-
laire apparait actuellement comme un outil
diagnostic simple d’accès, non invasif, non
irradiant et peu couteux, très utile en pratique
rhumatologique courante afin de confirmer
ou non des pathologies articulaires ou abar-
ticulaires diagnostiquées à l’examen clinique.
Véritable prolongement de l’examen clinique,
l ’échographie apparaî t a ins i comme le
« stéthoscope » du rhumatologue. Elle permet
de détecter précocement des synovites,
ténosynovites, nodules, tophus, enthésites
et érosions osseuses dans les rhumatismes
inflammatoires débutants ou microcristal-
lins. De plus, grâce au Doppler puissance,
il est possible de distinguer les synovites
actives, dont on connait actuellement le
potentiel destructeur [2], ainsi que les enthé-
sites inflammatoires [3]. Cette technique
permet également de suivre l’efficacité des
traitements des rhumatismes inflamma-
toires, qu’ils soient locaux ou généraux.
L’apprentissage et la reconnaissance des
différentes structures tissulaires normales
ou pathologiques ainsi que les artéfacts et
pièges diagnostic, qui définissent la sémio-
logie échographique, est donc essentielle
afin d’avoir une bonne interprétation d’une
image échographique.
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La sémiologie échographique
dans les rhumatismes inflammatoires

et microcristallins

Figure 1 : coupe longitudinal dorsal d’une MCP : synovite grade 3 en mode
B et grade 1 en mode Doppler puissance.
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Ténosynovite
Elle est définie comme la présence d’un tissu hypo ou anécho-
gène avec ou sans épanchement l iquidien, dans la gaine
tendineuse, visible dans 2 plans perpendiculaires, et qui peut-
être le siège d’un hypersignal Doppler puissance [9] (Figures2et3).

Erosion osseuse
L’érosion osseuse est un des critères majeurs du diagnostic
de PR et le diagnostic précoce échographique d’érosion
lorsque les radiographies sont normales est fondamental. Elle
est définie comme une discontinuité intra-articulaire de la
surface osseuse [9]. Celle-ci doit être visible dans 2 plans
perpendiculaires pour être valide (Figures 4 et 5). En fenêtre
Doppler puissance, cette érosion peut être le siège d’un hyper-
signal Doppler définissant une érosion chaude ou « hot erosion »
(Figure 6). Cette image échographique correspond au pannus
synovial érodant la corticale osseuse. On restera cependant
vigilant à la possibilité de confondre un trou nourricier pour
une érosion, d’autant qu’en fenêtre Doppler, le vaisseau nour-
ricier pourra donner le change pour une « hot erosion ». Dès
2000, Wakefield et al. [10] lors d’une étude incluant 100 poly-
arthrites rhumatoïdes (PR), dont 25 polyarthrites débutantes,
montrent que l’échographie permet le diagnostic de 6,5 fois
plus d’érosion osseuse que la radiographie standard pour les
25 polyarthrites débutantes. Pour les polyarthrites anciennes,
l’échographie reste 3,4 fois plus performante que la radio-
graphie standard pour le diagnostic des érosions osseuses.
Ces données ont été depuis confirmées, notamment dans la
cohorte Espoir [11].Cependant, la limite de l’échographie est
l’impossibilité d’accès aux bords radiaux interdigitaux des
3èmes et 4èmes têtes métacarpiennes, siège habituel des
érosions dans la PR, de même qu’une mauvaise reconnais-
sance des érosions au niveau du carpe [10].

Nodule rhumatoïde
L’intérêt de l’échographie pour détecter le nodule rhumatoïde
en échographie, et le différencier du tophus remonte aux
années 1980 [12]. Pour ces auteurs, le tophus présente en écho-

La sémiologie échographique dans les rhumatismes inflammatoires et microcristal l ins

Figure 2 : coupe transversale palmaire d’un tendon fléchisseur :
ténosynovite avec hypersignal en fenêtre Doppler puissance.

Figure 3 : coupe longitudinale palmaire d’un tendon fléchisseur :
ténosynovite avec discret hypersignal en fenêtre Doppler puissance

Figure 4 : coupe longitudinale latérale d’une 5ème MTP : érosion osseuse

Figure 5 : coupe transversale de la même 5ème MTP : érosion osseuse
Figure 6 : coupe longitudinale latérale d’une 5ème MTP : « hot erosion »
en fenêtre Doppler puissance.



7N°149 - Tome 16 - mai 20 12 - RéfleXions Rhumatologiques

graphie un aspect hyperéchogène, alors que le nodule rhuma-
toïde présente un aspect hypoéchogène. Cependant, ces
conclusions étaient débattues, en l’absence d’étude de sensi-
bilité et spécificité [13]. Les échographes de haute résolution
ont permis de mieux préciser la sémiologie des nodules [14].
Les nodules rhumatoïdes ont une structure allongée, hypo-
échogène, liée à la présence de nécrose fibrinoïde [12], bien
délimitée et homogène (Figure 7). Ils sont présents au niveau
des tendons fléchisseurs chez 16,7% des patients [15]. Dans

cette étude, ces nodules ont une taille comprise entre 0,21 et
0,95 cm. La plupart du temps, ils sont excentrés par rapport
aux tendons, mais dans 7,4%, ils sont intratendineux. Lors
des manœuvres dynamiques, ils se mobilisent en même temps
que les tendons [15]. Enfin, la sonoélastographie, technique
disponible sur certains appareils échographiques récents,
pourrait également permettre une distinction entre nodule
rhumatoïde et tophus [16]. Cependant, ces données prélimi-
naires demandent à être confirmées.

Spondylarthropathie

Les spondylarthropathies regroupent plusieurs entités qui ont
en commun l’enthésite. La mise en évidence d’une enthésite
est donc un élément essentiel pour le diagnostic de spondy-
larthropathie. Parmi les signes cl iniques évocateurs des
spondylarthropathies, on trouve également la dactylite (encore
appelé doigt ou orteil en saucisse). Ces deux entités écho-
graphiques seront donc décrites. En pratique, l’exploration
des enthèses en mode Doppler puissance nécessite de baisser
la PRF à 500 Mhz et un balayage lent de la zone d’intérêt.

Enthésite
Elle est définie comme une zone hypoéchogène liée à la perte
de la structure fibrillaire normale associée ou non à un épais-
sissement du tendon ou du ligament au niveau de son insertion
osseuse, vue dans 2 plans perpendiculaires, qui peut être le
siège d’un hypersignal Doppler puissance et/ou de modifi-
cat ions osseuses inc luant enthésophytes, éros ions ou
irrégularités corticales [9] (Figures 8 et 9). Elle peut occasion-
nellement contenir des spots hyperéchogènes correspondant
à des calcifications. L’échographie apporte des éléments
importants pour le diagnostic et le suivi des spondylarthro-
pathies. La première description échographique des enthèses
des spondylarthropathies en mode B remontent à 1994 par
Lehtinen A, et al. [17], puis en 2002 par Balint PV, et al. [18].
Cependant, ces anomalies n’étaient pas spécifiques des spon-
dylarthropathies et c’est D’Agostino et al. [3] qui ont montrés
dès 2003 que l’on peut différencier une enthésopathie méca-
nique d’une enthésopathie inflammatoire grâce au Doppler
puissance, et ceci a été depuis confirmé depuis par plusieurs
auteurs [19-21]. Chez les patients atteints de spondylarthropa-
th ie (64 pat ients répondant aux cr i tè res européens de
spondylarthropathie), 98 % d’entre eux présentaient au moins
une anomalie échographique d’une enthèse visualisée en
mode B combinée au Doppler énergie par rapport à 11 % d’at-
teinte chez les patients témoins (30 PR et 34 lombalgies
mécaniques) [3].

La sémiologie échographique dans les rhumatismes inflammatoires et microcristal l ins

Figure 7 : coupe longitudinale en regard d’une articulation IPP : structure
allongée, hypoéchogène, bien délimitée et homogène : nodule
rhumatoïde.

Figure 8 : coupe longitudinale des épicondyliens latéraux : enthésite
inflammatoire

Figure 9 : coupe transversale des épicondyliens latéraux : enthésite
inflammatoire avec aspect érosif de la corticale osseuse.
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La sémiologie échographique dans les rhumatismes inflammatoires et microcristal l ins

Dactylite
L’aspect échographique de la dactylite psoriasique a été décrit
par Kane et al en 1999 [22]. En échographie, on retrouve un
œdème sous cutané diffus accompagné de façon quasi cons-
tante d’une ténosynovite des fléchisseurs (96 % des cas) et
parfois d’une synovite articulaire de l’interphalangienne proxi-
male (52 % des cas). Un aspect d’enthésite de l’interphalangienne
distale est également décrite [23].

Syndrome
deGougerot-Sjögren

Le syndrome de Gougerot-Sjögren (SGS) est une maladie
auto-immune systémique caractérisée par une atteinte des
glandes exocrines, notamment salivaires et lacrymales. L’apport
de l’échographie des glandes salivaires dans le syndrome de
Gougerot-Sjögren est de description récente. En pratique,
l’exploration repose sur l’analyse des 2 glandes parotides et
submandibulaires, en coupes longitudinales et transversales.
La sémiologie échographique du SGS en mode B recherchera
un aspect inhomogène de la glande avec présence d’aires
hypoéchogènes au sein de son parenchyme prenant un aspect
en nid d’abeille et une augmentation de volume. On défini
alors 4 grades selon la classification de De Vita [24] :

• Grade 0 : glande normale (Figure 10).
• Grade 1 : glande de taille normale ou augmentée, à contours
réguliers présentant de petites aires hypoéchogènes avec
bandes hyperéchogènes.

• Grade 2 : glande à contours réguliers présentant de multi-
ples aires hypoéchogènes inférieures à 2 mm sans bandes
hyperéchogènes

• Grade 3 : glande à contours réguliers ou mal définis, dont
le bord postérieur est non visible, et présentant de multiples
aires hypoéchogènes

• Grade 4 : glande à contours irréguliers, parfois atrophiques,
dont le bord postérieur est non visible, et présentant de multi-
ples aires hypoéchogènes supérieures à 6 mm ou de multiples
calcifications (Figure 11).
La sémiologie en mode Doppler reste débattue et les études
peu nombreuses [25-28]. Certains auteurs montrent que, chez
les patients présentant un SGS, il existe en mode Doppler
pulsé un signal démodulé, témoignant d’un indice de résis-
tance artériel bas du fait d’une hyperhémie glandulaire. D’autres
études évaluant le Doppler sont cependant nécessaires avant
d’intégrer le Doppler dans la sémiologie échographique du
SGS.

Pseudo-polyarthrite
rhizomélique (PPR) et artérite
giganto-cellulaire (AGC)

Pseudo-polyarthrite rhizomélique
La pseudo-polyarthrite rhizomélique (PPR) est un rhumatisme
inflammatoire touchant les sujets de plus de 50 ans qui se
caractérise par des arthromyalgies inflammatoires des cein-

Figure 10 : coupe longitudinale d’une glande parotide normale.
Avec l’autorisation du Dr Jousse-Joulin, CHU La Cavale Blanche, Brest.

Figure 11 : coupe longitudinale d’une glande parotide pathologique stade 4.
Avec l’autorisation du Dr Jousse-Joulin, CHU La Cavale Blanche, Brest.

Figure 12 : coupe longitudinale du tendon supra-spinatus : bursite.
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tures scapulaires et pelviennes. La constatation échogra-
phique d’une bursite sous acromio deltoïdienne (BSAD) bilatérale
est un excellent signe de PPR. La bursite se caractérise par
une lame anéchogène de plus de 2 mm d’épaisseur située
entre les tendons de la coiffe en profondeur et le muscle
deltoïde en superficie (Figure 12). En fenêtre Doppler puis-
sance, cette bursite peut être associée à un hypersignal
(Figure 13). La recherche échographique de la bursite est
rapide et simple à réaliser. La recherche de la bursite se fera
sur des coupes transversales et longitudinales en regard du
tendon du supra épineux (sus-épineux) en rotation interne
(main du patient sur sa fesse homolatérale). Un travail de
Cantini et al. [29] a évalué la valeur diagnostique de l’échogra-
phie dans le diagnostic de PPR. Cette étude cas-contrôle
portait sur 57 patients consécutifs présentant une PPR et 114
cas contrôles présentant des scapulalgies d’autre origine.
Tous les patients ont bénéficié d’une échographie et d’une
IRM, examen de référence pour le diagnostic des 4 lésions
recherchées : bursite sous-acromio-deltoïdienne, ténosyno-
vite de la longue port ion du biceps brachial et synovite
gléno-humérale. La sensibilité et la spécificité de la présence
d’une bursite sont très bonnes pour le diagnostic de PPR
surtout si elle était bilatérale : bursite unilatérale de la BSAD
: 96 % dans la PPR pour 22 % dans les autres rhumatismes,
bursite bilatérale de la BSAD : 96 % dans la PPR pour 4 %
dans les autres rhumatismes. La bursite était associée à une
synovite articulaire dans 56% des cas et/ou à une ténosyno-
vite bicipitale dans 75% des cas mais sans différence significative
par rapport aux contrôles dans les deux cas.

AGC
L’artérite giganto-cellulaire ou maladie de Horton est une
vascularite affectant les artères de gros et moyen calibre, prin-
cipalement les branches de la carotide externe dont fait partie
l’artère temporale. Elle s’associe dans 50% à la PPR. Le
diagnostic histologique actuel repose sur la biopsie de l’ar-
tère temporale, geste invasif, non dénué d’effets secondaires
et de sensibilité imparfaite, du fait notamment du caractère
segmentaire et focale de l’inflammation vasculaire. L’écho-
Doppler, technique non invasive des pathologies vasculaires,
est apparu dès 1997 comme une technique prometteuse dans
le diagnostic [30]. Les signes échographiques de l’artérite tempo-
rale sont au nombre de trois. Le plus spécifique est le signe
du halo, qui se traduit par un épaississement hypoéchogène
de la paroi vasculaire, autour de la lumière artérielle, visible
en coupe transversale et longitudinale (Figure14). Il correspond
à l’œdème inflammatoire de la paroi vasculaire. Ce signe dispa-
rait au bout de 2 à 3 semaines de corticothérapie. En pratique,
l’exploration nécessite en mode Doppler puissance d’aug-
menter la PRF à 2 Khz.

Deux signes moins spécifiques sont également décrits :

• la sténose qui provoque une augmentation de vitesse du
flux sanguin et des turbulences. En mode Doppler couleur,
ceci se traduit par un phénomène d’aliasing et une persis-
tance du signal en diastole.

• La sténose qui se traduit par l’absence de signal Doppler
dans la lumière artérielle.
Une méta-analyse de 2005 [31] portant sur 23 études rapporte
une sensibilité de l’écho-Doppler de l’artère temporale de
69%, assortie d’une spécificité de 82% par rapport au diagnostic
histologique et de respectivement 55% et 94% par rapport
aux critères ACR.

Figure 13 : coupe transversale en regard du tendon du long biceps : bursite
avec hypersignal en fenêtre Doppler puissance.

Figure 14 : coupe transversale d’une artère temporale : signe du halo.
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Pathologiesmicrocristallines

Goutte
La goutte est une arthropathie microcristalline liée à des dépôts
d’urate de sodium monosodique, conséquence d’une hyper
uricémie chronique. Parmi les signes échographiques spéci-
fiques de la goutte décrits, deux ont essentiellement un intérêt
diagnostic : le signe du double contour, le signe de la tempête

de neige. Le tophus, associé ou non à l’érosion osseuse, signe
non spécifique de la goutte si isolé, ont eux un intérêt plus
thérapeutique.

> Signe du double contour
Le signe du double contour est défini comme un liseré hyper-
é c h o g è n e , é p a i s , l o c a l i s é à l ’ e n s e m b l e d e l a s u r f a c e
cartilagineuse, immobile lors de la mobilisation articulaire [32]

(Figure 15). Il correspond au dépôt d’une couche de cristaux
d’urate de sodium mono sodique à la surface du cartilage
hyalin qui génère un signal hyperéchogène en raison de l’in-
tense pouvoir de réflexion des cristaux. Cette couche correspond
aux descriptions aux anciennes études histologiques d’arti-
culations goutteuses et également in vivo sur les comptes-rendus
d’arthroscopies réalisées chez des patients goutteux. Il se
distingue de l’artéfact de réflexion de la couche superficielle
du cartilage hyalin présent sous la forme d’une fine ligne hyper-
échogène présent uniquement au niveau de la zone de cartilage
perpendiculaire au faisceau incident de la sonde. Lors de la
variation du gain, le liseré du double contour demeure visible
en faible gain, alors qu’il disparait en cas d’artéfact de réflexion.

> Tempête de neige
Les agrégats de cristaux d’urate de sodium monosodique
peuvent être décelés au sein de l’épanchement articulaire
grâce à leur fort pouvoir de réflexion sonographique, qui
persiste même en faisant diminuer le gain général, ce qui les
distingue des débris articulaires parfois visibles au sein des
épanchements mécaniques ou inflammatoires. Ils forment
alors des points hyperéchogènes au sein d’un épanchement
anéchogène, générant une image dite en « tempête de neige » [33]

(Figure 16).

> Tophus
L’aspect sémiologique échographique des tophus est celui
d’une masse ovoïde intra-articulaire ou sous-cutanée, inho-
m o g è n e , h y p e r e t h y p o é c h o g è n e , e n t o u r é e d ’ u n h a l o
anéchogène, prenant l ’aspect d’un « morceau de sucre
mouillé » [32] (Figure 17). Lors des manœuvres dynamiques de
mobilisation de l’articulation, les tophus intra-articulaires
restent immobiles. Enfin, les tophus intra-articulaires peuvent
être associés à des érosions en regard [32]. Un récent article
comparant dans une revue de la littérature les différentes
méthodes de mesures des tophus, conclut que les meilleures
méthodes sont les méthodes de mesure physique et l’écho-
graphie, qui satisfont la plupart des filtres OMERACT, tout en
étant facilement utilisable en pratique clinique [34].

Chondrocalcinose
La chondrocalcinose est une arthropathie métabolique carac-
térisée par des dépôts de pyrophosphates de calcium dihydratés
au sein des tissus articulaires et péri-articulaires. La sémio-

Figure 15 : coupe longitudinale d’une première MTP : signe du double
contour.

Figure 16 : coupe longitudinale d’une seconde MTP : signe de la tempête
de neige.

Figure 17 : masse ovoïde sous-cutanée, inhomogène, hyper et
hypoéchogène, entourée d’un halo anéchogène : tophus.
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logie échographique va donc chercher à identifier ces dépôts,
soit au sein des cartilages, fibrocartilages et tendons, soit au
sein du liquide synovial.

> Dépôt de pyrophosphate de calcium cartilagineux, fibro-
cartilagineux et tendineux
La description de la sémiologie échographique de la chon-
drocalcinose est relativement récente [35-37]. Ces dépôts forment
en échographie une ligne hyperéchogène parallèle à la surface
cartilagineuse et à la corticale osseuse (Figure 18). Parfois,

dans les formes plus localisées, on ne retrouve que des spots
hyperéchogènes. Contrairement aux dépôts d’urate de sodium
situés à la surface cartilagineuse, les dépôts de pyrophosphate
se déposent à l’intérieur du cartilage. On constate alors en
alternance, en partant de la corticale osseuse, une bande
anéchogène, correspondant au cartilage profond puis une
bande hyperéchogène correspondant aux dépots de pyro-
p h o s p h a t e s d e c a l c i u m , p u i s u n e b a n d e a n é c h o g è n e
correspondant au cartilage superficiel. Compte-tenu de leur
faible densité, ces dépôts ne produisent pas de cône d’ombre
postérieur. Les sites les plus fréquemment atteints et acces-
sibles à l’échographie sont pour les dépôts cartilagineux, les
condyles fémoraux et les têtes métacarpiennes et pour les
dépôts fibrocartilagineux, le ligament triangulaire du carpe et
les ménisques médiaux et latéraux des genoux. Parfois, on
peut également trouver des dépots hyperéchogènes au sein
de tendons comme le tendon d’Achille ou des bourses séreuses.

> Spots hyperéchogènes au sein du liquide synovial
Il est possible de mettre en évidence au sein du liquide syno-
vial des spots hyperéchogènes art iculaires f lottants qui
présentent typiquement un contour arrondi à limite nette [35-37].
En faisant varié le gain général, ces spots restent toujours
visibles en faible gain, ce qui permet de les différentiés des
débris fibrineux ou fibrino-cartilagineux habituellement présents
dans un liquide synovial. Les sites les plus fréquemment
atteints et accessibles en échographie sont les récessus
quadricipitaux et les kystes poplités (Figure 19). Cependant,
toute articulation siège d’un épanchement peut être le siège
de ces signes échographiques. Enfin, un autre diagnostic
différentiel est la présence de spots hyperéchogènes au sein
du liquide synovial dans les jours suivants une infiltration intra-
articulaire cortisonique. L’interrogatoire permettra alors de
faire la distinction. Concernant la sensibilité et spécificité de
la détection de la chondrocalcinose du genou en échogra-
phie, celles-ci s’avèrent excellente variant de 68,7% à 86,7%
de sensibilité et de 96,4 à 97,6 % de spécificité [37, 38].

Conflits d’intérêts : aucun

Figure 18 : coupe longitudinale d’une première MCP : ligne hyperéchogène
parallèle à la surface cartilagineuse et à la corticale osseuse au sein du
cartilage : chondrocalcinose.

Figure 19 : coupe transversale d’un kyste poplité : image hyperéchogène :
chondrocalcinose.
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L’échographie de la polyarthrite rhumatoïde
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Rappel des lésions élémentaires
dans la PR

Les lésions élémentaires rencontrées dans l’examen échographique des PR
peuvent être réparties en lésions inflammatoires (synovites, ténosynovites) et en
lésion structurale (érosion). Le groupe échographie de l’OMERACT a beaucoup
œuvré pour permettre de standardiser de manière internationale l’examen écho-
graphique des PR, même s’il existe encore des questions en suspens. La première
étape fût la parution en 2005 des définitions élémentaires qui ont ensuite été
largement reprises dans de nombreuses études et font actuellement référence
(Tableau 1)(1).

L’examen échographique des PR

L’examen devra être effectué de manière systématique en mode B et en mode
Doppler.
> Le mode B
L’examen échographique portant sur des structures très superficielles (articu-
lations de la main, du poignet, de l’avant pied), il est nécessaire d’utiliser une
sonde haute fréquence (15-18 MHz) avec par ailleurs adaptation de la focale et
du gain général et étagé.

Fr é d é r i q u e G a n d j b a k h c h

S e r v i c e d e r h u m a t o l o g i e , G r o u p e H o s p i t a l i e r P i t i é - S a l p é t r i è r e , P a r i s

introduction

Les recommandations actuelles
insistent sur la nécessité d’un
diagnostic précoce de la polyarthrite
rhumatoïde (PR) et d’un suivi étroit
avec adaptation thérapeutique
régulière en vu d’une mise en
rémission des patients.
Ce diagnostic et l’évaluation ultérieure
des PR reposent actuellement sur des
données cliniques, biologiques et
radiographiques.
L’échographie, technique de faible
coût, facilement accessible, non
irradiante, bien tolérée par le patient
s’est largement répandue ces
dernières années pour la prise en
charge des PR. En effet, elle permet de
coupler l’évaluation de l’activité
inflammatoire et la recherche d’atteinte
structurale sur un même temps
d’examen et d’apporter ainsi des
informations complémentaires aux
données cliniques, biologiques et
radiographiques pour le diagnostic de
PR et l’évaluation de l’efficacité des
traitements. Elle a l’avantage sur l’IRM,
en dehors du fait d’être non invasive,
de permettre sur un même temps
d’examen l’évaluation de multiples
sites articulaires.

mots-clés

Upolyarthrite rhumatoïde,
Echographie,
Diagnostic,
Suivi,
Rémission
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L’échographie
de la polyarthrite rhumatoïde

Tableau 1 : Définition des lésions élémentaires rencontrées dans la PR selon l’OMERACT
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L’examen d’articulations plus profondes telles que l’épaule,
le coude, le genou demande d’abaisser la fréquence.
> Le mode Doppler
Le réglage correct du Doppler est primordial et doit être vérifié
avant d’entreprendre tout examen. Les flux détectés dans la
PR sont très lents et nécessitent une adaptation de la fréquence
du Doppler et de la PRF. La fréquence est réglée entre 8 et 10
MHz et la PRF doit être abaissée à 750 voire 500 Hz. Le gain
est réglé au seuil de disparition du bruit de fond. La boite
Doppler est positionnée de sorte à couvrir toute la surface
étudiée et à remonter à la surface de la peau. Le Doppler puis-
sance est généra lement recommandé en échograph ie
ostéo-articulaire du fait de sa meilleure sensibilité à détecter
des flux lents en comparaison avec le Doppler couleur.

> Quelles articulations étudier ?
La question reste entière de nos jours, devant l’absence de
recommandations ou de consensus(2). De nombreuses équipes
évaluent les carpes, articulations métacarpophalangiennes
(MCP), interphalangiennes proximales (IPP) et métatarso-
phalangiennes (MTP). D’autres incluent également les épaules,
les coudes, les genoux ou les articulations talocrurales. Une
étude multicentrique nationale récente a montré que la majo-
rité des centres étudient de manière bilatérale les carpes, et
l’ensemble des articulations MCP, IPP et MTP qui sont certai-
nement les articulations à inclure de manière préférentielle
dans l’examen de la PR (congrès SFR, Lu.054)
Cependant, même si ce consensus n’a pas encore été trouvé,
de nombreux échographistes s’accordent à dire que les arti-
culations cibles sont certainement différentes en fonction de
la question posée : en effet, il semble certainement néces-
saire d’examiner un grand nombre d’articulations dans le cadre
d’une suspicion diagnostique de PR, alors que l’examen d’un
faible nombre d’articulations prédéfinies peut paraître suffi-
sant dans le cadre d’un suivi. A nos jours, ces questions restent
ouvertes.

Apport de l’échographie pour
le diagnostic et l’évaluation des PR
débutantes

Différentes études semblent montrer l’intérêt de l’échogra-
phie lors du diagnostic de PR, du fait de sa meilleure sensibilité
pour la détection de synovites comparée à l’examen clinique
et de sa meilleure sensibilité comparée aux radiographies
standard pour la détection des érosions. De plus, sa capacité
à prédire un risque de progression structurale ultérieure est
particulièrement intéressante pour déterminer le potentiel de
sévérité d’une PR débutante.

L’apport de l’échographie
pour l’aide au diagnostic de PR

Une meilleure sensibilité pour la détection
des érosions et des synovites

L’étude de Backhaus et al. est l’une des premières à comparer
les capacités de l’échographie à détecter des synovites et
des érosions par rapport à l’examen clinique et à d’autres
techniques d’imagerie (IRM, radiographies standard et scin-
tigraphie) chez 49 patients atteints de PR suivis pendant 2
ans(3). Il est montré une sensibilité supérieure de l’échogra-
phie et de l’IRM pour la détection de synovites comparées à
l’examen clinique mais également pour la détection d’éro-
sions comparées aux radiographies standards.
Ces résultats ont été confirmés dans d’autres études.
L’étude de Wakefield et al. a montré l’intérêt tout particulier
de l’échographie chez des PR débutantes(4). En effet, parmi
les 80 patients inclus devant un tableau d’oligoarthrite (moins
de 5 synovites cliniques) débutante (durée d’évolution de
moins de 12 mois), 29 patients (36%) présentaient un tableau
de polyarthrite échographique (au moins 6 articulations avec
synovite échographique). Il est intéressant de constater que
ces synovites échographiques étaient retrouvées sur des arti-
culations considérées comme asymptomatiques : 13% des
articulations asymptomatiques était le siège de synovite écho-
graphique.
De même dans la cohorte de PR débutante ESPOIR incluant
813 patients présentant au moins deux synovites cliniques
de plus de 6 semaines et de moins de 6 mois, une analyse
transversale des données des 126 patients ayant bénéficié
d’un examen échographique à l’inclusion a montré que sur
les 1008 articulations étudiées, moins de la moitié (47%) des
synovites échographiques (n=346) étaient retrouvées par
l’examen clinique (n=162)(5).
La meilleure sensibilité de l’échographie comparée aux radio-
graphies standards pour la détection des érosions a également
été confirmée par de nombreuses études(6).
Wakefield et al. ont montré que ceci était particulièrement
important chez les PR débutantes dans une étude portant sur
100 patients dans laquelle était réalisée une comparaison des
capacités de détection des érosions des MCP de l’échogra-
phie, des radiographies standards et de l’IRM. En effet, chez
des PR précoces (de moins de un an d’évolution), i l était
retrouvé 6,5 fois plus d’érosions en échographie comparée
aux radiographies standards chez 7,5 fois plus de patients(7).
Cette différence s’estompait avec la durée de la maladie : chez
les PR avérées (de plus d’un an d’évolution), l’échographie
détectait 3,4 fois plus d’érosions chez 2,7 fois plus de patients.
Cette meilleure sensibilité à la détection des érosions par
l’échographie a été également démontrée aux MTP(8).
Ces érosions échographiques correspondent à de vraies
érosions comme en attestent des études comparatives entre

L’échographie de la polyarthrite rhumatoïde
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échographie et scanner, ce dernier étant considéré comme
gold standard pour l’étude de l’os (9).
L’étude de Backhaus et al. a montré que l’échographie et l’IRM
permettait de détecter des érosions de manière plus précoce
que les radiographies standard sur un suivi de 2 ans de 49
patients atteints de PR. Sur les 10 érosions apparaissant sur
les radiographies standard à 2 ans de suivi, 7 étaient déjà
détectées sur l’IRM initiale et 4 étaient détectées par l’écho-
graphie initiale (3). L’étude de Scheel et al. confirmait le fait
que l’échographie et l’IRM permettait une détection des
érosions plus précoces que les radiographies standard sur
un suivi de 7 ans de 16 patients(10).
Ainsi, l’échographie devant une suspicion de rhumatisme
inflammatoire permet de confirmer et de retrouver un plus
grand nombre de synovites que l’examen clinique, passant
parfois d’une forme oligoarticulaire à une forme polyarticu-
laire, et permet de détecter des érosions de manière plus
précoce que les radiographies standards permettant ainsi de
déterminer le caractère « érosif » de ce rhumatisme inflam-
matoire débutant.

Les diagnostics différentiels de PR
L’examen échographique permet également d’apporter des
arguments en faveur de diagnostics différentiels de PR devant
une polyarthrite débutante.

En effet, les lésions élémentaires rencontrées dans les patho-
logies microcristall ines ont largement été décrites (11-13) et
peuvent aider au diagnostic lors d’un doute entre PR et patho-
logie microcristalline.

Des études récentes transversales ont tenté de déterminer
les caractéristiques différentielles entre PR et rhumatisme
psoriasique. Dans l’étude de Gutierrez et al. comparant 18
PR et 20 rhumatismes psoriasiques, il est constaté que l’at-
teinte articulaire (synovites) semble prédominer dans la PR
alors que c’est l’atteinte tendineuse (ténosynovites) qui semble
prédominer dans le rhumatisme psoriasique(13). Cependant,
ces résultats restent à être confirmés. De plus, certains auteurs
semblent montrer que la PR peut débuter par la présence
isolée de ténosynovites et que les ténosynovites des fléchis-
seurs communs des doigts sont fortement prédictives (OR=4,15;
P<0,001; IC 1,742, 9,890, sensibilité 60,3%, spécificité 73,2%)
de polyarthrite rhumatoïde dans une étude IRM incluant 99
patients avec arthrite inclassée (14).

Impact de l’examen échographique
sur le diagnostic final de PR

Cependant, malgré ces données, l’impact réel de l’examen
échographique pour porter un diagnostic de PR reste à évaluer.
En effet, seule des études longitudinales menées à grande

échelle permettront de répondre à cette question.
Il est généralement reconnu que l’examen échographique
dans ce cas devra porter sur un grand nombre d’articulations
afin d’optimiser les chances de détecter des synovites et des
érosions.

L’évaluation de la sévérité potentielle
d’une polyarthrite débutante

Même si l’apport de l’échographie pour porter le diagnostic
reste à déterminer, des études montrent l’intérêt d’effectuer
un examen échographique devant une polyarthrite débutante
afin d’en déterminer la sévérité potentielle. De nombreuses
études avaient déjà mis en évidence que les synovites avec
signal Doppler étaient des facteurs prédictifs indépendants
de progression structurale radiographique(15). Dans une cohorte
de 42 patients présentant une PR débutante (moins de un an
d’évolution), il était montré une forte corrélation entre le score
de synovite avec signal Doppler et la progression structurale
radiographique à un an (r = 0,59–0,66, P < 0.001)(16). Dans
une étude longitudinale de la cohorte ESPOIR, la présence
de synovites avec signal Doppler (OR=5,41[2.09–14,01];p<0,001)
et d’érosions échographiques (OR=3,93 [1,35–11,43];p=0,012)
étaient prédictifs d’apparition d’érosion radiographique à un
an en analyse univariée (Funck Brentano ACR2010). Ainsi,
l’échographie devant une polyarthrite débutante permettrait
de déterminer les patients potentiellement sévères qui néces-
siteraient un suivi étroit et une adaptation thérapeutique
régulière.

Apport de l’échographie
dans le suivi des patients

Reproductibilité, sensibilité au change-
ment, validité externe de l’échographie

Le suivi échographique n’est envisageable qu’en présence
d’un outil de mesure validé en termes de validité externe,
reproductibilité et sensibilité au changement. L’une des critiques
émise par certains à l’égard de l’échographie était son carac-
t è re « é c h o g r a p h i s t e - d é p e n d a n t » e t s o n m a n q u e d e
reproductibilité. De nombreuses études ont pu démontrer que
cette notion n’était pas exacte. La reproductibilité de l’examen
échographique apparaît aussi bonne voire meilleure que la
reproductibilité de l’examen clinique pour la détection des
synovites (17).
Différentes méthodes de cotation peuvent être utilisées pour
l e s s y n o v i t e s e t l e s é r o s i o n s : r é p o n s e s b i n a i r e s
(présence/absence), scores semi-quantitatifs
(par exemple, grade de 0 à 3 :0 :articulation normale, 1 :syno-
vite minime, 2 :synovite modérée, 3 :synovite sévère),
score quantitatif = mesures (par exemple épaisseur synoviale).

L’échographie de la polyarthrite rhumatoïde
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La réponse binaire présente en général une bonne reproduc-
tibilité, mais est peu sensible au changement. A l’inverse, la
mesure a l’inconvénient d’être peu reproductible. Ainsi, les
scores semi-quantitatifs sont actuellement les modes de cota-
t ion pr iv i lég iés car i ls ont l ’avantage de présenter une
reproductibilité satisfaisante et une bonne sensibilité au chan-
gement (2, 17).

Suivi de l’activité inflammatoire

quel score utiliser ?
De multiples scores ont été publiés jusqu’à présent. Une
analyse récente de la littérature est récemment parue repre-
nant les qua l i tés mét ro log iques des d i f fé ren ts scores
semi-quantitatifs publiés jusqu’à présent(2).

> A l’échelle de l’articulation
L’un des score de cotation le plus utilisé et repris dans la litté-
rature est certainement le score de Szkudlarek et al(18). Ce
score permet d’évaluer de manière distincte chaque lésion
élémentaire de la PR (épanchement, synovite en mode B, syno-
vite en mode Doppler) sur une échelle semi-quantitative variant

de 0 à 3 (Figure 1). Ce score a été proposé pour l’évaluation
des articulations MCP, IPP et MTP et propose des repères
anatomiques qui le rendent peu transposable à d’autres arti-
culations telles que le coude, l’épaule ou le genou. Le score
de Scheel et al.quant à lui a l’inconvénient de prendre en
compte de manière conjointe et de donner la même valeur à
l’épanchement intra-articulaire et à l’hypertrophie synoviale (19).
Or, l’épanchement est peu spécifique de PR ; il est en effet
fréquemment retrouvé dans des pathologies dégénératives
et peut également être retrouvé chez des sujets sains. Le
score de Backhaus et al. et le score de Naredo et al. quanti-
fient les synovites selon un grade semi-quantitatif (0 à 3 : 0
:absence de synovite,1 : synovite minime, 2 : synovite modérée,
3 : synovite sévère) pouvant être transposable aux différentes
articulations (Tableau 2) (20, 21).
Le groupe de travail échographique de l’OMERACT travaille
sur la validation d’un score semi-quantitatif correspondant à
un score composite prenant en compte de manière conjointe
la synovite en mode B et en mode Doppler. Ce score compo-
site a l’avantage de présenter une bonne reproductibilité et
de pallier à d’éventuel problème de sensibilité de détection
du Doppler dépendant de la qualité des appareils d’écho-
graphie. De plus, après une validation à l’échelle des MCP, la
validation de ce score a été étendue à l’ensemble des arti-
culations. Ce score devrait être prochainement publié.

> A l’échelle du patient
Alors que l’utilisation d’un score semi-quantitatif validé semble
maintenant bien définie à l’échelle de l’articulation, la ques-
tion du nombre et des localisations des articulations à étudier
reste entière. En effet, le suivi nécessite une standardisation
de l’examen échographique au même titre que l’examen clinique
a été standardisé avec l’élaboration du DAS28. Ce n’est qu’à
ce titre qu’une modification de l’activité inflammatoire pourra
être déterminée.
L’analyse récente de la littérature de Mandl et al. a repris les
caractéristiques métrologiques des différents scores proposés
à ce jour (2). Il semble manifeste qu’il est possible de proposer
un examen d’un nombre restreint d’articulations dans le cadre
du suivi échographique. Ceci a l’avantage de limiter le temps
d’examen et d’améliorer la faisabilité de ce score en pratique
quotidienne. Deux scores semblent particulièrement intéres-
sants compte tenu de leur bonne reproductibilité, sensibilité
au changement et faisabilité : le score de Backhaus et al.
portant sur 7 articulations (évaluation unilatérale du côté domi-
nant: carpe, MCP2, MCP3, IPP2, IPP3, MTP2 et MTP5)(21) et
le score de Naredo et al. sur 12 articulations (Examen bila-
téral des poignets, MCP2 et 3, coudes, genoux, chevilles)(20).
Des études ultérieures sont donc nécessaires afin de déter-
miner quelles articulations cibles étudier dans le cadre du
suivi.

Figure 1 : score semi-quantitatif de synovite de Szkudlarek et al.

Score de Szkudlarek et al. score de synovite en mode B :
A, Grade 0 _ articulation normale;
B, grade 1 _ hypertrophie synoviale minime ( remplissant l’angle entre les structures
osseuses périarticulaires, sans bombement surplombant la ligne rejoignant les
sommets des structures osseuses);
C, grade 2 _hypertrophie synoviale modérée avec bombement surplombant la ligne
rejoignant les sommets des structures osseuses périarticulaires, sans extension le long
des diaphyses;
D, grade 3 _
Hypertrophie synoviale sévère avec bombement surplombant la ligne rejoignant les
structures osseuses périarticulaires et avec extension le long des diaphyses.
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Intérêt du suivi échographique ?
Différentes études ont montré que l’activité inflammatoire
échographique (synovites avec signal Doppler) était corrélée
à l’activité inflammatoire clinique et biologique. La décrois-
sance de l’activité Doppler a été mise en évidence après
infiltration de corticoïdes, sous traitement de fond conven-
tionnel et biothérapie (22-25). De plus, plusieurs études ont montré
le caractère prédictif du Doppler sur la progression structu-
rale radiographique chez des PR avérées (15, 16). L’échographie
permettrait de suivre l’efficacité des traitements en appor-
tant des informations complémentaires aux données cliniques
et biologiques pour évaluer l’activité inflammatoire des PR et
pour déterminer le risque potentiel de progression structu-
rale. Cependant, à nos jours aucune étude n’a montré l’impact
de l’échographie sur la prise en charge des PR en montrant
une amélioration du pronostic (augmentation du pourcentage
de patients mis en rémission, diminution de la progression
structurale radiographique). Des études sont actuellement en
cours pour évaluer cet impact.

Suivi structural
Des quest ions simi la i res se posent
concernant le suivi structural des PR.
Il sera sans doute préférable d’utiliser
un score semi-quantitatif pour les mêmes
raisons que celles explicitées pour le
s u i v i d e l ’ a c t i v i t é i n f l a m m a t o i r e .
Actuellement peu de scores ont été
proposés pour le suivi structural des
PR (5, 7, 18). La question des sites articu-
laires à étudier est également ouverte,
même s’il est reconnu que l’explora-
t ion des MCP 2 et 5 et MTP 5 est à
privilégier du fait de la fréquence des
érosions sur ces sites et de leur faci-
lité de détection par rapport aux autres
MCP ou MTP par la possibilité d’exa-
miner le pourtour de l’articulation (face
dorsale, palmaire, latérale) (26). L’intérêt
du su iv i s t ructura l échograph ique
comparé à celui des radiographies stan-
dard et de l’IRM est à déterminer du fait
des difficulté d’accès en échographie
des faces médianes et latérales des
MCP 3,4 et MTP 2,3,4 et du carpe.
Par conséquent, des études complé-
m e n t a i re s s o n t n é c e s s a i re s p o u r
déterminer l’intérêt du suivi structural
échographique des PR et pour en déter-
miner les modalités.
A l’heure actuelle, autant il semble parti-
culièrement intéressant de rechercher

des érosions face une PR débutante car ces érosions écho-
graphiques sont détectées plus précocemment qu’avec les
radiographies standard et sont prédictives de progression
structurale radiographique future, autant l’intérêt d’un suivi
structural échographique n’a pas encore été démontré.

L’échographie
chez les patients en rémission

L’intérêt de l’examen échographique chez les PR en rémis-
sion semble maintenant bien démontré.
La rémission est actuellement définie sur des critères clinico-
biologiques (27-30). Plusieurs études avaient mis en évidence la
poursuite d’une progression structurale radiographique chez
10 à 15% des patients en rémission ou en faible niveau d’ac-
tivité inflammatoire (31, 32).
La recherche d’explication à cette progression structurale
persistante malgré une rémission clinico-biologique a permis

Tableau 2 : scores semi-quantitatifs de synovite



20 N°149 - Tome 16 - mai 20 12 - RéfleXions Rhumatologiques

de mettre en évidence l’existence une inflamma-
tion infra-clinique en échographie et en IRM (33-35).
Différentes études se sont intéressé à la capacité
prédictive de cette activité inflammatoire écho-
graphique du risque de progression structurale
et de rechute.

> Prédiction de la rechute
Sciré et al. ont suivi pendant deux ans 106 PR
débutante, dont 33 en rémission sur les critères
du DAS. La présence d’une synovite avec signal
Doppler était un facteur prédictif de rechute à 6
mois US-PD avec un Odds Ratio de 12,8 (IC95% :
1,6, 103,5) (36). Foltz et al. ont montré que la persis-
tance de synovite avec hypervascular isat ion
Doppler était un facteur prédictif de rechute (OR
6,3 IC95% :2,0–20.3) dans une population de 85
PR en faible activité (DAS<2,4) et suivie pendant
un an (35).

> Prédiction de la progression structurale
radiographique
Dans son étude portant sur 102 patients en rémis-
sion (appréciation du clinicien), Brown et al. ont
retrouvé comme facteur prédictif d’évolution structurale le
plus important la présence d’un signal Doppler en échogra-
phie (OR=12,21 [3,34 – 44,73]) devant la présence de synovites
IRM (OR=2,98 [1,49 – 5,97] et d’œdème osseux (OR=2,26 [0,98
– 5,22])(33).
Dans l’étude de Foltz et al. portant sur 85 patients en rémis-
sion (DAS44<1,8) ou faible activité inflammatoire (DAS44<2,4),
la persistance de synovite avec hypervascularisation Doppler
était un facteur prédictif de progression structurale (OR 1,4
IC95% :1,1-1,9) dans une population de 85 PR en faible acti-
vité (DAS<2.4) et suivie pendant un an (35).

Ainsi, l’échographie semble être un moyen d’imagerie inté-
ressant en complément des données clinico-biologiques pour
s’assurer de la rémission des PR. L’existence de synovite avec
signal Doppler chez les patients en rémission doit rendre plus
vigilant vis à vis de la décroissance des traitements et occa-
sionner un suivi plus régulier afin de s’assurer de l’absence
de rechute. Actuellement, la rémission est définie sur des
données clinico-biologiques, mais on peut imaginer que la
prise en compte de l’échographie puisse être intégrée dans
une nouvelle définition de la rémission dans les années à venir.

Conclusion

La pratique de l’échographie dans la prise en charge des poly-
arthrites rhumatoïdes s’est largement répandue ses dernières
années. L’échographie apporte des informations complé-
mentaires aux données cliniques, biologiques et radiographiques
pour le diagnostic et permet, grâce à l’élaboration de scores
validés en terme de reproductibilité et sensibilité au change-
ment d’évaluer la réponse au traitement. Elle présente également
un intérêt particulier pour la prise en charge des patients en
rémission en permettant la recherche d’inflammation infra-
clinique. Cependant, de nombreux travaux de standardisation
et d’évaluation de l’impact de l’échographie restent encore à
effectuer.

Conflits d’intérêts : aucun

L’échographie de la polyarthrite rhumatoïde

Tableau 3 : scores semi-quantitatifs d’érosion
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Introduction

Les enthèses sont les sites d’insertion des tendons, ligaments, fascias et capsules
articulaires sur l’os [1]. Les enthésopathies ont des causes variées, de nature
inflammatoire, métabolique, dégénérative, traumatique ou microtraumatique. Le
terme d’enthésite doit être limité aux atteintes inflammatoires qui constituent
une caractéristique majeure de toutes les formes de spondylarthropathie (Spa)
où elles peuvent être longtemps isolées, précédant les autres manifestations, et
où elles peuvent être asymptomatiques n’étant détectés que par les examens
d’imagerie. Ainsi, à ce jour, l’apport de l’échographie dans les Spa a été étudié
pour l’essentiel sous l’angle des enthésites et nous nous limiterons à ce sujet en
excluant la place spécifique de l’échographie dans les différentes atteintes du
rhumatisme psoriasique.
Les anomalies échographiques des enthèses en mode B, observées chez des
patients atteints de Spa, ont été décrites en 1994 par Lehtinen et al. [2] et préci-
sées en 2002 par Bal int et al . [3]. I l s’agit anomal ies traduisant des signes
d’inflammation aiguë et chronique de l’enthèse, ainsi que des anomalies struc-
turales osseuses. Mais des travaux ultérieurs ont montré que les anomalies
visibles en mode B n’étaient pas spécifiques et ne permettaient pas de distin-
guer les enthésites des enthésopathies d’autre origine [4]. L’intérêt de l’utilisation
du signal Doppler Puissance (DP) pour objectiver des anomalies inflammatoires
des enthésites de Spa, anomalies susceptibles de distinguer les patients atteints
de Spa de sujets témoins a été rapporté pour la première fois en 2003 par
d’Agostino [5] et confirmé par d’autres auteurs [6, 7, 8].

Définitions

Définition échographique de l’enthésite
La « seule définition consensuelle » publiée à ce jour est la définition préliminaire
de l’OMERACT qui date de 2005 [9] et définit l’enthésopathie et non l’enthésite :
« aspect hypo-échogène anormal (perte de l’architecture fibrillaire normale) et/ou
épaississement tendineux ou ligamentaire à son insertion osseuse (pouvant
parfois contenir des images hyperéchogènes focales compatibles avec des calci-
fications), visible dans deux plans perpendiculaires et pouvant s’accompagner

E d o ua r d Pe r tu i s e t

S e r v i c e d e R h u m a t o l o g i e , C e n t r e H o s p i t a l i e r R e n é D u b o s , P o n t o i s e
résumé

L’échographie permet d’objectiver les
enthésites qui constituent une
caractéristique de toutes les formes de
spondylarthropathie (Spa). L’apport
diagnostique du Doppler Puissance (DP)
apparaît très important pour distinguer
les enthésites des Spa des
enthésopathies d’autre origine, que ce
soit au stade établi ou au stade précoce
de la maladie. Toutefois, la méthodologie
des études publiées est particulièrement
hétérogène et les résultats parfois
discordants. Les données concernant les
sujets témoins semblent encore
insuffisantes et la sensibilité du DP dans
les Spa reste très discutée. Il est donc
essentiel que les travaux en cours au sein
du groupe d’experts de l’OMERACT et
de l’EULAR aboutissent à des définitions
précises de l’enthésite ce qui permettra
de réaliser des études homogènes et
fiables. Ceci devrait permettre le
développement de l’échographie dans la
prise en charge des Spa en pratique
courante, ce qui nécessite par ailleurs
une formation spécifique des
échographistes. Reste que la place
exacte de l’échographie dans les Spa
reste à définir, notamment dans la
démarche diagnostique. A ce titre, les
données de la cohorte multicentrique
DESIR, concernant les Spa récentes,
seront particulièrement informatives.
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d’un signal Doppler et/ou de modifications osseuses, notam-
ment d’enthésophytes, d’érosions ou d’irrégularités corticales ».
Récemment, le groupe d’experts de l’OMERACT et de l’EULAR
a essayé de standardiser la définition de chaque composant
qui contribue à la définition échographique de l’enthésite [1].
Les bourses séreuses et les corps tendineux, même s’i ls
peuvent impliqués dans le processus inflammatoire des Spa,
doivent être évalués séparément et ne doivent pas faire partie
de la définition échographique de l’enthésite. En mode B, les
anomalies définissant l’enthésite sont :

• des anomalies de type inflammatoire : hypoéchogénécité,
augmentation de l’épaisseur, signal en mode DP qui n’a de
valeur que s’il est situé à l’insertion corticale de l’enthèse
(Figure 1). Ce signal DP doit être différencié d’un artéfact lié
à la surface réfléchissante de la corticale ou à un vaisseau
nourricier.

• les anomalies structurales : calcifications, enthésophytes,
érosions, irrégularités corticales.

Les scores échographiques d’enthésites
Plusieurs systèmes de scores ont été proposés. Le score
de Glasgow ou GUESS (Glasgow enthesit is scoring
system) [3] n’utilise que le mode B et analyse 10 enthèses
des membres inférieurs : insertion rotulienne du quadri-
ceps, insertion rotulienne du tendon rotulien, insertion
tibiale du tendon rotulien, insertion calcanéenne du
tendon d’Achille, insertion calcanéenne de l’aponé-
vrose plantaire. Sa valeur s’établit de 0 à 36. Le score
SEI (Sonographic Entheseal Index) n’utilise, lui aussi,
que les anomalies en mode B [10] et analyse les même
10 enthèses que le score GUESS. Son score s’établit
de 0 à 76. Le score MASEI (Madrid Sonography Enthesitis
Index) [6] associe les anomalies en mode B et les anoma-
lies en DP et analyse 12 enthèses (les mêmes que le
score GUESS et le tendon distal du triceps brachial).
Son score s‘établit de 0 à 136.

Etudes échographiques des
enthèses dans les formes établies de
spondylarthropathies

L’étude rapportée en 2002 par Balint et al. [3] n’a concerné
qu’un groupe de 35 patients atteints de Spa (dont 26% avec
un psoriasis), sans groupe témoin, et n’a analysé les enthèses
qu’en mode B avec le score GUESS. L’ancienneté moyenne
des Spa était de 25 ans. Sur les 350 enthèses étudiés, 22%
étaient anormales cliniquement et 56% étaient anormales en
échographie mode B. Les anomalies les plus fréquentes étaient
l’épaississement des enthèses et les ostéophytes à l’inser-
tion calcanéenne des tendons d’Achille. Le score GUESS
moyen était de 6,9 et la valeur du score GUESS n’était pas
corrélée avec les marqueurs biologiques de l’inflammation.
L’étude rapportée par d’Agostino et al. [5] est une étude trans-
versale comparant 164 patients atteints d’une Spa (critères
d’Amor ou de l’ESSG), évoluant en moyenne depuis 16 ans,
et 2 groupes témoins : un groupe de 34 patients souffrant de
lombalgies communes et un groupe de 30 patients atteints
d’une polyarthrite rhumatoïde (PR). Dix-huit enthèses ont été
examinés en mode B et en DP : insertion du moyen fessier sur
le grand trochanter, pubis, insertion rotulienne du quadriceps,
insertion rotulienne du tendon rotulien, insertion tibiale du
tendon rotulien, insertion calcanéenne du tendon d’Achille,
insertion calcanéenne de l’aponévrose plantaire, insertions
des muscles sur l’épicondyle médial et sur l’épicondyle latéral.
Une classification en 5 stades a été utilisée (Tableau 1). En
combinant les anomalies en mode B et en DP, les anomalies
étaient significativement plus fréquentes dans les Spa (98%)
que dans les lombalgies communes (44%) et dans les PR
(60%). De même, le pourcentage d’enthèses anormales était
significativement plus élevé dans le groupe Spa (38%) par
rapport au groupe lombalgies communes (10%) et au groupe
PR (14%). Dans les Spa, les 3 sites les plus fréquemment anor-
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Figure 1 : Echographie en mode B + doppler puissance du tendon d’Achille, coupe
longitudinale de l’enthèse calcanéenne montrant une enthésite avec un signal Doppler
siégeant dans une érosion corticale.

Tableau 1 : Score échographique d’enthésite, associant anomalies en mode B et en
mode Doppler Puissance (DP) utilisé par d’Agostino et al. [5].
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maux étaient l’ insertion calcanéenne du tendon d’Achil le
(79%), l’insertion calcanéenne de l’aponévrose plantaire (74%)
et le tendon rotulien (59%). Il n’y avait pas de différence des
données échographiques entres les différentes formes de
Spa. Cette étude a mis en évidence une hypervascularisation
en DP sur 81% des enthèses anormales chez les patients
atteints de Spa. Cette hypervascularisation anormale était
toujours détectée à l’insertion de l’enthèse sur la corticale
osseuse et parfois dans la bourse séreuse adjacente. A l’in-
verse, il n’a pas été mis en évidence d’hypervascularisation
en DP chez les témoins. L’existence ou non d’un traitement
AINS n’avait pas d’influence les résultats échographiques. La
corrélation était mauvaise entre les données cliniques et écho-
graphiques des enthèses.
L’étude rapportée par Alcalde et al. [10] a porté sur 44 patients
atteints d’une spondylarthrite ankylosante (SPA) évoluant
depuis en moyenne 17 ans et sur 10 témoins sains. Elle a été
réalisée uniquement en mode B en utilisant le score SEI. Chez
tous les témoins, le score SEI était de 0 alors que 93% des
patients atteints de SPA avaient des anomalies échogra-
phiques des enthèses (score SEI moyen de 5,4). Dans le groupe
SPA, 25% des enthèses étudiées étaient anormales : 63%
étaient des lésions aiguës (épaississement 43%, hypo-écho-
génécité 38%) et 37% étaient des lésions chroniques. Les
sites les plus souvent anormaux étaient les enthèses du calca-
neum (anormales dans 50% des cas). Parmi les enthèses
anormales en échographie, 90% étaient cliniquement silen-
cieuses. Il n’a pas été trouvé de corrélation entre les résultats
échographiques et les marqueurs cliniques ou biologiques
d’activité de la SPA.
L’étude rapportée par Sparado et al. [11] a porté sur 36 patients
atteints d’une SPA, évoluant en moyenne depuis 15,8 ans, et
traités par anti-TNF dans 58% des cas. Il n’y avait pas de
groupe témoin et l’étude échographique a été effectuée en
mode B et en DP. L’examen échographique (12 enthèses dont
10 aux membres inférieurs) a mis en évidence au moins une
anomalie chez 97,2% des patients avec une mauvaise corré-
lation entre clinique et échographie. Parmi les 432 enthèses
examinées, 44% étaient anormales en échographie, sans diffé-
rence entre les patients traités ou non par anti-TNF. Une
hypervascularisation de l’enthèse était présente sur 6% des
enthèses étudiées en DP avec des différences selon les sites :
14% à l’épicondyle latéral, 8% au tendon d’Achille et 0% à
l’aponévrose plantaire.
L’étude rapportée de Miguel et al. [6] a comparé 25 patients
atteints d’une Spa évoluant en moyenne depuis 15 ans et 29
témoins sains. L’analyse, réalisée en mode B et en DP, a utilisé
le score MASEI qui était en moyenne de 25,44 chez les Spa
et de 12,96 chez les témoins. Un seuil supérieur ou égal à 18
(17% des témoins et 84% des SpA) permettait d’obtenir des
valeurs diagnostiques suivantes : sensibilité 83,3%, spécifi-
cité 82,8%.

L’étude de Feydy et al. [12] a eu pour objectif d’établir la sensi-
bilité et de la spécificité de l’IRM et de l’échographie pour
porter un diagnostic d’enthésite calcanéenne avec deux objec-
tifs distincts : la valeur diagnostique dans la Spa en comparaison
avec des sujets souffrant de lombalgies communes ; la concor-
dance avec la présence ou non de talalgies chez les patients
ayant une Spa. L’étude a porté sur deux groupes : un groupe
de 51 patients ayant une Spa (critères d’Amor) évoluant depuis
en moyenne 13 ans ; un groupe de 24 témoins souffrant de
lombalgies communes. Les patients ont eu le même jour une
évaluation clinique, une IRM des deux calcaneums et une
échographie en mode B et en mode DP des insertions du
tendon d’Achille et de l’aponévrose plantaire sur les calca-
neums. Il n’y avait pas de différence significative des anomalies
échographiques (mode B aussi bien que DP) entre les patients
atteints de Spa et les sujets témoins. Toutefois, il faut noter
ici la rareté de l’hypervascularisation des enthèses à la jonc-
tion avec la corticale osseuse pour le tendon d’Achille et son
absence pour l’aponévrose plantaire. En l’IRM, seul l’œdème
osseux permettait de distinguer les patients du groupe Spa
des témoins avec une très bonne spécificité (94%) mais une
faible sensibilité (22%). Les anomalies échographiques en
mode B étaient plus souvent présentes chez les patients
atteints de Spa et souffrant de talalgies au moment de l’étude.
Dans cette étude, tous les signaux DP positifs ont été observés
en association avec une érosion osseuse et ceci dans les deux
groupes.
Dans une étude espagnole [13], 197 patients atteints d’une Spa
active ont été évalué, avant puis 6 mois après la mise en route
d’un traitement anti-TNF, par échographie en mode B et en
DP, ceci sur 14 enthèses. Il a été observé une amélioration
significative à 6 mois par rapport à l’évaluation initiale, des
anomalies morphologiques des enthèses (hypo-échogénicité
et/ou épaississement), des bursites et des signaux en DP dans
ou autour des enthèses. Cette étude semble en faveur d’un
intérêt possible de l’évaluation échographique dans le suivi
évolutif des Spa sous traitement.

Etudes échographiquesdans
les formes débutantes de spondylarthropathies

Récemment, deux études ayant pour but l’évaluation de l’écho-
graphie des enthèses dans le diagnostic précoce des Spa ont
été publiées. D’Agostino et al. [14] ont analysé une cohorte de
118 patients âgés de moins de 50 ans adressés pour suspi-
cion de Spa devant des symptômes évoluant depuis plus de
3 mois (médiane de durée d’évolution 2 ans) : rachialgies
inflammatoires, arthrites ou arthralgies inflammatoires, enthé-
site ou dactylite, uvéite antérieure aiguë HLA B27 positive.
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A l’inclusion, l’évaluation échographique en mode B et DP,
réalisée par le même un opérateur, a porté sur 14 enthèses :
insertion du moyen fessier sur le grand trochanter, insertion
rotulienne du quadriceps, insertion rotulienne du tendon rotu-
lien, insertion calcanéenne du tendon d’Achil le, insertion
calcanéenne de l’aponévrose plantaire, insertions des muscles
sur l’épicondyle médial et sur l’épicondyle latéral.
Le diagnostic final était porté deux ans après l’inclusion par
le rhumatologue traitant : 51 patients (43%) ont été classés
en Spa, 48 patients (41%) ont été classés comme n’ayant pas
de Spa et 19 patients (16%) n’ont pas pu être classés. L’absence
de classification à 2 ans par le centre investigateur constitue
une faiblesse de cette étude. Globalement, 75% de tous les
patients avaient au moins une anomalie des enthèses. La
corrélation entre les données échographiques en mode B +
DP et le diagnostic de Spa n’était pas bonne.
En revanche, une hypervascularisation d’au moins une enthèse
au DP s’est avérée beaucoup plus performante car présente
chez 76% dans le groupe Spa, 19% dans le groupe non Spa
et 42% dans le groupe non classable. Les anomalies des
enthèses en DP étaient faiblement corrélées aux signes cliniques
d’enthésite, mais étaient corrélées aux signes inflammatoires
à l’IRM des sacro-iliaques et du rachis lombaire. Chez les
patients pouvant être classés, l’odds ratio (OR) de l’existence
d’au moins une enthèse hypervascularisé pour le diagnostic
de Spa était de 14,8 (IC95% : 5,3-37,2) avec une sensibilité
de 76,5% et une spécificité de 81,2%. L’analyse multivariée
a montré que deux éléments contribuent au diagnostic final
de Spa : la présence d’au moins une enthèse vascularisée (OR
= 11,89 ; IC95% : 4,32-37,2) et les critères d’Amor (OR = 8,8
; IC95% : 2,9-31). Cette valeur prédictive de l’échographie en
mode DP existait aussi bien chez les patients ayant des mani-
f e s t a t i o n s c l i n i q u e s a x i a l e s q u e c h e z c e u x a y a n t d e s
manifestations cliniques périphériques. De plus, l’échogra-
phie gardait sa valeur prédictive chez les patients ne répondant
pas aux critères d’Amor.

L’étude de de Miguel et al. [7] a porté sur des patients de la
cohorte espagnole ESPERANZA qui est une cohorte de patients
âgés de moins de 45 ans ayant une suspicion de Spa récente
(symptômes évoluant depuis 3 à 24 mois) devant au moins un
des signes suivants : rachialgies inflammatoires, arthrites
asymétriques, lombalgies ou arthrites avec au moins un signe
associé (psoriasis, MICI, uvéite antérieure aiguë, antécédent
familial de Spa, sacro-iliite radiographique, HLA-B27 positif).
Sur les 156 patients inclus dans la cohorte, un diagnostic de
Spa a été retenu chez 113 patients.
L’analyse échographique a été réalisée, en mode B et en mode
DP, en utilisant le score MASEI, chez 113 patients répondant
aux critères de Spa (durée moyenne d’évolution des symp-

tômes : 11 mois), 57 témoins sans pathologie inflammatoire
et 24 témoins de la cohorte ESPERANZA ayant une patho-
logie inflammatoire autre qu’une Spa. Le score MASEI était
de 23,36 ± 11,40 dans le groupe Spa et de 12,26 ± 6,85 dans
le groupe contrôle (p < 0,01). Le score Doppler était de 5,38
± 6,17 dans le groupe Spa et de 0,18 ± 0,72 dans le groupe
contrôle (p < 0,01). Il n’y avait pas de différence significative
du score MASEI entre les différents sous-groupes de Spa.
Dans cette étude, les auteurs ont eu du mal à fixer une valeur
seuil performante du score MASEI et il faut souligner le faible
poids du DP dans ce score.

Conclusion

En pratique, l’échographie reste peu utilisée dans les Spa en
dehors des centres experts. Le caractère particulièrement
hétérogène des études publiées souligne la nécessité absolue
d’aboutir à un consensus sur des définitions permettant la
réalisation d’études de qualité et l’uti l isation pratique de
l’échographie [15]. Pour optimiser l’examen des enthèses en
DP, l’échographiste doit connaître l’anatomie de chaque
enthèse (en particulier la localisation des vaisseaux nourri-
ciers) et doit pouvoir distinguer le très faible flux vasculaire
caractéristique de l’enthésite des divers artéfacts.
L’amélioration de la reproductibilité intra- et inter-observa-
teur de l’examen échographique des enthèses, en mode B et
encore plus en DP, nécessite une formation spécifique des
échographistes [16].
La question de la réelle sensibilité et de la réelle spécificité
des anomalies en mode DP dans les Spa ne nous semble pas
encore résolue. Dans les Spa récentes, les premiers résultats
de la cohorte nationale DESIR [17] montrent une sensibilité infé-
rieure à celle de la cohorte d’Ambroise Paré [14]. Toutefois, il
semble que la spécificité du DP soit plutôt bonne entre des
mains d’expert, comme en témoigne l’absence de d’hypersi-
gnal DP chez des témoins dans deux études ayant porté l’une
dans le psoriasis cutané [18] et l’autre dans des maladies inflam-
matoires colo-intestinales [19].
Ces deux études montrent par ailleurs des anomalies des
enthèses en échographie avec DP chez des patients ayant
des pathologies extra-articulaires associées aux Spa mais
sans signes cliniques de Spa, ce qui a un intérêt physiopa-
thologique.

Conflits d’intérêts : aucun
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Techniques d’injection
d’acide hyaluronique dans le genou

Technique et pratique

Introduction

Réaliser une injection d’acide hyaluro-
nique (AH) dans un genou n’est pas
aussi simple qu’il n’y paraît. En effet,
en faisant un parallèle très rapide avec
une infiltration de corticoïde, on imagine
mal être en dehors de l’articulation.
C’est d’autant plus vrai que si l’indi-
cation est bonne, le genou sera gonflé,
s iège d’un épanchement . A ins i , la
première étape consistant à ponctionner
le liquide sera la preuve de la bonne
place de l’aiguille. Il en va tout autre-
ment si le genou est sec, ce qui est la
règle lors d’une injection d’AH. Que
faire donc ?

Ce qu’on sait

Dès 1995, Lussier et col l . (1) avaient
démontré une meilleure efficacité des
injections d’AH sur des genoux secs,
éventuellement après arthrocenthèse
la plus complète possible.
Les meilleures indications d’injections
d’AH sont résumées par les formes
sèches de gonarthrose modérément
évoluée radiologiquement, ou évoluée,
mais le patient ne souhaitant pas ou ne
pouvant pas bénéficier d’un rempla-
cement prothétique.
On sait également, grâce à plusieurs
t r a v a u x a v e c c o n t r ô l e a r t h ro g r a -
phique (2,3), qu'une injection sur un genou
sec, même réalisée par un opérateur
expérimenté, n’est pas en intra-arti-

culaire dans près d’un tiers des cas.
Pour le genou, la voie supéro-patellaire
externe semble la meilleure, et celles à
éviter sont les voies antéro-médiale et
antéro-latérale, qui comportent un risque
important d' in ject ion dans le t issu
adipeux de Hoffa, expliquant au minimum
la mauvaise efficacité de certaines injec-
tions, et/ou leur mauvaise tolérance,
en particulier lors de l'injection d'un
AH.

Que faire pour être de
façon certaine en intra-
articulaire dans le genou ?

Il y a bien sûr la possibilité de faire un
contrôle arthrographique du genou,
mais cela n’est pas pratique, peut être
potentiellement dangereux dans le cadre
d’une activité libérale du fait des risques
d’allergie ou de réaction violente avec
le produit de contraste iodé.
Il y a la technique mise à l’honneur par
Virginie Legré (), qui consiste, au moment
de la mise en place de l’aiguille, d’in-
jecter quelques gouttes d’anesthésique
local (AL), par exemple et de voir si cet
AL a tendance à refouler du réceptacle
de l’aiguille, formant alors une goutte
convexe preuve qu’on est dans une
cavité (la capsule). Dans le cas contraire,
le produit ne refoule pas, et peut même
être aspiré (concavité de l’AL), élément
en faveur d’une localisation de l’aiguille
dans un tissu mou.
D’autres techniques sont utilisées par
des rhumatologues qui rivalisent d’in-
géniosité afin d’augmenter les chances

d’être en intra-articulaire, comme de
mettre le pouce à la partie médiale de
l’articulation pour « sentir » l’AL venir
en contact, preuve de la bonne place
de l’aiguille, mais aucune étude prouve
le fondement de cette technique.
Enfin, il reste l’injection sous contrôle
échographique, ou plutôt devrait-on
dire échoscopique (Guérini). Cette tech-
nique est certainement celle qui prête
le moins à caution, puisque la mise en
place même de l’aigui l le permet de
visualiser le franchissement de la capsule
et l’injection de l’AH entraine un gonfle-
ment de la cavité intra-capsule, preuve
de la bonne place de l’aiguille s’il en
était besoin. De plus, i l est possible
d’enregistrer ce geste.

Information du patient
Le patient doit être informé de la tech-
nique de réalisation du geste, du but et
des risques possibles de l’injection de
l’AH avant leur réalisation, même s’ils
sont faibles (voir § complications). On
recherche une contre-indication éven-
tuelle : une allergie aux AL (xylocaïne,
lidocaïne), à l’AH ou la prise d’antia-
g r é g a n t s p l a q u e t t a i r e s o u
d’anticoagulants, qu’il n’est nul besoin
d’arrêter pour une injection dans le
genou.

Matériel spécifique et
préparation du patient

Pour toutes les infiltrations intra-arti-
culaires, on util ise une aiguille verte
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intramusculaire de 40 ou 50 mm de
longueur, le plus souvent fournie dans
les kits d’AH. Il faut en effet, éviter l’uti-
lisation d’aiguilles plus fines, du fait du
risque de la cassure des filaments d’AH,
selon les recommandations des fabri-
quants.
Asepsie et désinfection seront réali-
sées selon les règles de bonne pratique
médicale, mais nous ne donnons pas
volontairement de règles afin de ne pas
influencer des médecins ayant l’habi-
tude ou non d’uti l iser des gants par
exemple.
> Pour les injections sous échos-
c o p i e , u n e é c h o g r a p h i e à v i s é e
diagnostique sera réalisée avant l’in-
ject ion, non tant pour conf irmer ou
infirmer le diagnostic que pour vérifier
la faisabilité de l’infiltration sous échos-
copie et trouver la bonne voie d’abord.

Technique classique
sans contrôle

Voie supra-patellaire externe

> Position du patient
Le patient valide est confortablement
installé en décubitus dorsal, le membre
inférieur en extension, mais détendu.
> Point de piqûre
Le point de piqûre se situe à la partie
supra-patellaire externe. Après déter-
sion-désinfection, on peut réaliser un
bouton anesthésique.
> Direction de l'aiguille
Ensuite, on dirige l'aiguille sous la rotule,
mais vers le cul-de-sac sous-quadri-
cipital, c'est-à-dire un peu vers le haut,
mais pas trop profondément pour ne
pas arriver au contact osseux (patella
ou condyle) ou dans les plans muscu-
laires. Si on enfonce l'aiguille doucement,
il est possible de sentir tactilement le
franchissement de la capsule ; sensa-
tion d'un léger obstacle à l'écoulement
de l 'anesthésique, qui brutalement
devient facile. C'est à ce moment qu'il
faut tenter la ponction. En effet, c'est
lorsque l'on est le plus près de la face
profonde de la capsule que la pression

est maximale et que la ponction est la
plus aisée, et dans ces conditions, même
si cette arthrocenthèse n’est que de
quelques gouttes, elle est la preuve de
la bonne place de l’aiguille. En cas de
ponction blanche, on peut réaliser le
test de Virginie Léegré.
> Injection
Une fois cette première étape terminée,
on peut injecter l’AH.

Voie antérieure
> Position du patient
Lorsque le patient n'est pas valide ou
difficilement mobilisable seul dans un
cabinet, il est possible de faire l'infil-
tration en intra-articulaire en position
assise.
> Point de piqûre
Après désinfection et mesures d'usage
habituel pour la réalisation d'une infil-
tration, on repère le point de piqûre qui
se situe à environ 1 cm en dehors ou en
dedans du tendon rotulien, au-dessous
de la pointe de la rotule et au-dessus
du plateau tibial très facilement palpé
à cet endroi t . Cette voie est moins
douloureuse que les autres voies et ne
nécessite a priori pas d'anesthésie : il
est cependant légitime d'en utiliser pour
contrôler la présence ou non de résis-
tance et de s'assurer que l'on est bien
dans la cavité intracapsulaire ou dans
le tissu graisseux de Hoffa, ce qui est
le cas dans près de 30 % lors de l'uti-
lisation de cette voie selon une étude
récente !
> Direction de l'aiguille
O n d i r i g e l ' a i g u i l l e v e r s l a r é g i o n
intercondylienne, sur environ 2 à 3 centi-
mètres. Dès les premiers millimètres,
on est en général en intracapsulaire,
mais le degré de facilité d'injection de
l'anesthésique permettra de savoir si
l'on est ou non dans la graisse. La faci-
lité de pénétration du liquide plaide pour
une bonne place de l'aiguille.
> Injection
Une fois l'aiguille bien en place, on peut
injecter l’AH. Cette injection doit se
faire sans trop de résistance – difficile

avec un produit très visqueux – car on
peut être dans le tissu de Hoffa ou pire,
dans le ligament croisé antérieur.

Injection sous
échoscopie

Depuis plusieurs années, l’échographie
offre une alternative intéressante pour
les inject ions d’AH dans les gonar-
throses sèches. Elle permet en effet de
suivre la progression de l’aiguille jusqu’en
intra-capsulaire et l’écoulement de l’AH
dans l’articulation. L’échographie est
une technique non irradiante, d’accès
facile, que les rhumatologues ont su
s’approprier dans l’art du diagnostic et
plus récemment thérapeutique. Les
p r o g r è s t e c h n o l o g i q u e s a v e c l e s
nouvelles sondes « haute fréquence »,
harmoniques, panoramiques, permet-
tent d’améliorer les performances (6).
Grâce aux nouvelles sondes linéaires
« hautes fréquences », il est maintenant
possible de visualiser un genou sans
épanchement (7). Peu invasive, l’échos-
copie permet d’effectuer de nombreux
gestes avec une grande précision et un
taux très faible de complication (8).

Préparation de la voie d’abord (5)

Le premier temps de l’injection est la
préparation de la voie d’abord. A l’aide
d’une barrette linéaire d’au moins 7,5
MHz, on réalise le repérage en mode B
au minimum dans deux plans perpen-
diculaires, pour bien localiser la cible
à atteindre, à savoir la région intra-
capsulaire. Ensuite, on choisit la voie
d’abord, puis on mesure la distance
entre la cible et la peau, sachant que
l’aiguille à utiliser sera une aiguille verte
(21 G, 50 mm de long) a priori. On effectue
un marquage de la peau, au feutre, à
l’endroit du point de ponction choisi,
ainsi qu’un trait pour matérial iser la
position et l’orientation de la sonde afin
de pouvoir replacer commodément celle-
ci au moment de l’infiltration. Ce temps
préalable doit être part icul ièrement
minutieux, car la mauvaise préparation
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du geste est une des premières causes
d’échec d’infiltration sous échographie.
Des règles d’asepsie strictes doivent
être respectées de façon encore plus
draconiennes qu’avec une injection
classique, du fait d’une part du manque
de recul, sachant toutefois que depuis
l’utilisation systématique d’une « capote
stérile », il y a moins de risque septique.
La sonde sera désinfectée avant le geste,
puis recouverte de gel, avant d’être
« habillée ». L’utilisation d’un bras arti-
culé permet de pouvoir lâcher la sonde
et de disposer des deux mains. Pendant
le geste, le gel entre la « capote » et la
peau désinfectée est stérile. Un champ
stérile troué peut être appliqué sur la
zone marquée. Après soigneuse désin-
fection cutanée, une anesthésie locale
traçante peut être réal isée pour les
zones profondes ou très sensibles.

L’injection
Lors de l’injection du produit, on doit
visualiser un gonflement de la capsule
on peut voir en échographie des mouve-
ments « browniens » liés au mouvement
de l’AH, confirmant le bon positionne-
ment de l ’a igui l le . I l est préférable
d’enfoncer l’aiguille parallèlement au
grand axe de la sonde, ce qui permet
de suivre la totalité du trajet de l’aiguille
jusqu’à la capsule. Certains préfèrent
enfoncer l’aiguille perpendiculairement
à l’axe de la sonde. Quelle que soit la
technique utilisée, des petits mouve-
ments de va-et-vient de l’aiguille aident
à son repérage. L’injection éventuelle

d’une petite quantité d’air (visible sous
formes de scintillements) et d’un anes-
thésique local permettra de réaliser le
geste de façon plus sereine pour le
patient, mais également pour le médecin
qui pourra visualiser le gonflement de
la capsule.

La fin du geste est
commune à toutes les
techniques (4)

> Fin du geste
Ensui te , on ret i re l 'a igu i l le tout en
appuyant fortement sur le point de ponc-
tion. On sèche et on met un pansement
sec.
> Suites du geste
Il est ensuite conseillé un repos d'au
moins 24 heures afin de permettre un
meilleur bénéfice de cette injection, qui
sera selon le produit utilisé, répété deux
autres fois à une semaine d’intervalle.

Complications
Les complications à craindre sont domi-
nées par le sepsis, mais elles ne diffèrent
pas de celles rencontrées lors des infil-
trations de corticoïdes, même si on peut
augurer le fait que l’AH qui est un acide,
en diminue le risque.
A côté des effets indésirables mineurs,
évalués à 2,5% des cas environ, de véri-
tables arthrites post-injection ont été
rapportées dès 1995. On peut les classer
en trois catégories (3) :

• arthrites infectieuses : elles sont le
fait d'une contamination lors de l'in-

jection articulaire ou d’une infection
prévalente, exceptionnelle et impos-
sible à prouver si la ponction est blanche ;

• arthrites à corps étrangers : elles
sont moins fréquentes depuis le chan-
gement de réticulant du hylane GF-20.
Ces arthrites non infectieuses et non
microcr is ta l l ines sont de survenue
précoce. La ponction articulaire montre
un liquide très inflammatoire, avec une
cellularité à prédominance de polynu-
cléaires neutrophiles, comportant plus
de 5000 éléments et pouvant même
dépasser 50000 éléments par mm3 et ;

• a r th r i t e s i n f l ammato i res non
spécifiques : elles peuvent être micro-
c r i s t a l l i n e s - g o u t t e e t s u r t o u t
chondrocalcinose qui peut être déclen-
chée par l'introduction de l’AH dans
l'articulation. Le diagnostic en est fait
par la ponction articulaire. L'existence
d'une chondrocalcinose articulaire, dont
on connaît la fréquence chez les sujets
âgés porteurs d'une gonarthrose, ne
semble pas néanmoins influencer les
effets de l’AH sur le long terme et ne
constitue pas une contre-indication à
cette technique. Ces arthrites ne survien-
nent jamais après la première injection,
comme si une sensibilisation était néces-
saire.

En conclusion, il semble légitime actuel-
lement de bien choisir la technique que
l’on fera sienne pour des années pour
la réalisation d’un geste pouvant paraître,
au premier abord, aussi simple qu’une
injection d’AH dans le genou.

Conflits d’intérêts : aucun
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1 : S e r v i c e d e R h u m a t o l o g i e A , h ô p i t a l C o c h i n

2 : S e r v i c e d e R h u m a t o l o g i e , h ô p i t a l B i c h a t - C l a u d e B e r n a r d

Manifestations pulmonaires
de la polyarthrite rhumatoïde
Résumé du séminaire du 24 Novembre

Reflexions en formation (ARF)

Réflexions en formation…

L
’Association des Rhumatologues
en Formation regroupe les internes
et les chefs de cliniques en rhuma-

to log ie en France. Le but de cet te
association est de favoriser les échanges
entre ses membres pour faciliter notre
formation tout au long de notre cursus.
Depuis de nombreuses années, ce
regroupement connaît un franc succès,
et l’on compte près de 300 membres.
En plus de diffuser les annonces de
remplacements et d’installation en libéral
ou de poste de chefs, l’ARF organise
des séminaires de formation sur des
thématiques variées.

Grâce à la rédact ion de Réf lex ions
Rhumatologiques, une nouvelle rubrique
voit le jour ciblant spécialement les
jeunes en formation. Notre équipe de
rédacteurs en herbe retranscr i ra le
contenu de ces soirées, sous contrôle
de l’orateur.

Le pdf des présentations sera par ailleurs
téléchargeable sur le si te www.arf-
asso.com. Nous invitons tous les internes
et chefs qui ne seraient pas encore
inscrit sur le site de venir nous rejoindre
(l’inscription est gratuite).

Voici donc le rapport de la première
soirée sur les Manifestations pulmo-
n a i re s a u c o u r s d e l a P o l y a r t h r i t e
Rhumatoïde (Pr Philippe Dieudé).

Au programme des prochaines soirées :

• Prise en charge de la scol iose de
l’adulte (Pr Pierre Guigui)

• Quoi de neuf dans le traitement de
l’arthrose digitale ? (Pr Xavier Chevalier)

• Actua l i tés dans le t ra i tement du
myélome (Pr Fermand).
Bonne lecture.

Thomas Funck-Brentano (Pdt de l’ARF)
contact@arf-asso.com

L
es manifestations pulmonaires
de la polyarthrite rhumatoïde (PR)
sont fréquentes et responsables

d’une surmortalité (10 à 20% de la morta-
lité globale des patients atteints de PR)
(Minaur et al, J Rheumatol 2004).
On distingue en particulier cinq types
d’atteintes :

Les nodules pulmonaires
I ls sont le plus souvent asymptoma-
t i q u e s e t p e u v e n t p r é c é d e r l e s
manifestations articulaires. Ils sont mis

en évidence sur 1% des radiographies
pulmonaires et environ 25 % des scan-
ners thoraciques. Ils sont plus fréquents
chez les hommes, en cas de tabagisme,
ou chez les patients présentant des
nodules sous cutanés. Ces nodules
peuvent être spontanés ou être induits
par cer ta ins t ra i tements comme le
méthotrexate, le léflunomide et les anti-
TNFα. Ils sont souvent localisés dans
les régions sous pleurales. Leur histo-
logie est identique à celle des nodules
cutanés : nécrose fibrinoïde centrale
entourée d’une couronne d’histiocytes

avec d ispos i t ion pa l i ssad ique . La
présence d’un nodule unique pose le
problème d’un éventuel cancer broncho-
pulmonaire et peut conduire à une biopsie
(surtout en cas de progression radio-
graphique). Il faut noter que le PET SCAN
n’a aucune valeur discriminante du fait
du caractère parfois hypermétabolique
des nodules rhumatoïdes. Les nodules
multiples posent le problème de certaines
infect ions opportunistes et doivent
conduire au moindre doute à la réali-
s a t i o n d ’ u n e p o n c t i o n o u d ’ u n e
fibroscopie bronchique avec biopsies
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b r o n c h i q u e s e t l a v a g e b r o n c h o -
a lvéola i re . Les nodules régressent
spontanément dans 50% des cas. Ils
peuvent se compliquer d’hémoptysie,
de pneumothorax ou de surinfection.

L’atteinte pleurale
L’atteinte pleurale aiguë est présente
sur 1% des radiographies pulmonaires
et environ 20% des scanners thora-
ciques. Elle est souvent contemporaine
de la poussée articulaire et ne précède
généralement pas les premières mani-
festations articulaires de la maladie.
Elle est également plus fréquente chez
les hommes, en cas de tabagisme, de
longue durée de la maladie, de taux de
facteur rhumatoïde élevé ou de nodules
sous cutanés. Un des mécanismes
suspectés de sa survenue est la rupture
de micronodules sous-pleuraux. La
ponction pleurale retrouve un liquide
citrin, exsudatif (>30g/l de protéines),
lymphocytaire et stérile. La tubercu-

lose et le lymphome sont toujours à
suspecter et pour certaines équipes la
biopsie pleurale est systématique. Le
traitement n’est pas codifié et fait appel
le plus souvent à la cort icothérapie
générale et/ou au drainage. Dans 50%
des cas, il y a passage à la chronicité.

La pneumopathie
organisée

Elle est peu fréquente, touchant seule-
ment 2% des polyarthrites rhumatoïdes.
Le tableau clinique est souvent évoca-
teur d ’une ét io log ie in fect ieuse et
correspond fréquemment à un syndrome
pseudo-grippal. Il existe des opacités
alvéolaires fluctuantes et multifocales
sur l’imagerie thoracique. Le signe du
« halo », visualisé au scanner thora-
cique, est caractéristique. Devant un
tableau typique il n’y a pas d’indication
à réaliser une biopsie.
La pneumopathie organisée est très
corticosensible ; son traitement repose

donc sur une corticothérapie générale
à la dose de 0,75mg/kg, avec décrois-
sance progressive sur 24 mois, pouvant
être associée à des macrolides (proto-
cole disponible sur le site :
http://www.univ-lyon1.fr/germop/).

La pneumopathie
interstitielle diffuse

Elle est présente sur 25 à 30% des scan-
ners et est souvent asymptomatique.
On observe initialement des lésions de
verre dépoli, témoignant d’une compo-
sante inflammatoire, avant l’apparition
de réticulations à prédominance sous
pleurale (PINS, pneumopathie intersti-
tielle non spécifique) puis de lésions en
nids d’abeilles, signes d’une fibrose
évoluée (UIP, pneumopathie intersti-
tielle commune). Les facteurs corrélés
à la présence d’une atteinte intersti-
tielle au cours de la PR sont le sexe
masculin, le tabac, et les anticorps anti-
CCP avec un taux élevé.
Le t ra i tement ne repose sur aucun
consensus. La corticothérapie géné-
r a l e , p o u v a n t ê t r e a s s o c i é e à u n
immunosuppresseur, est le plus souvent
réalisé en cas de symptômes cliniques
et/ou de progression. Il faut noter que
les stades précoces, correspondant
aux lésions en verre dépoli au TDM et
à des bourgeons inflammatoires bron-
chiolo-alvéolaires à l’histologie, sont
beaucoup plus cort icosensib les et
accessibles à un traitement que les
lésions de fibrose évoluées. La pour-
suite d’un traitement par méthotrexate
ne constitue pas une contre-indication
formelle. Il existe un risque d’exacer-
bation des pneumopathies interstitielles
dans la PR et d’autres connectivites
sous anti-TNFα. Il n’y a aucune recom-
mandation quand à la réalisation d’une
biopsie pulmonaire. Elle est à envisager
en cas d’atypie clinique ou paraclinique.
Les principaux diagnostics différentiels
sont les pneumopathies médicamen-
teuses et infectieuses.

Figure 1 : Atteinte pulmonaire au cours de la polyarthrite rhumatoïde :
nodules intra-parenchymateux (A),
pneumopathie organisée (B),
atteinte pulmonaire interstitielle fibrosante (C)
et atteinte des voies aériennes (bronchectasies) (D)
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Natixis Assurances et les Banques Populaires sensibilisent le public
à la dépendance en organisant les « Rencontres de l’Autonomie »

Depuis 2010, Natixis Assurances accompagne les clients des Banques Populaires en organisant les Rencontres de l’Autonomie, des
réunions locales d’information. Ces rencontres sont animées par 5 experts de la dépendance (médecin gériatre, aidant, directeur de maison
de retraite...) qui présentent les solutions existantes et expliquent comment se préparer à une éventuelle perte d’autonomie.

Organisées par l’intermédiaire du réseauBanquePopulaire, 10Rencontres de l’Autonomie, réunissant une centainedeparticipants enmoyenne,
ont déjà eu lieu dans deux régions pilote : Bourgogne Franche Comté et Alpes. Le succès de ces premières réunions d’information encourage
Natixis Assurances à généraliser ce programme de sensibilisation dans l’ensemble des régions de France.

D’après un communiqué de presse de Natixis

R E N C O N T R E S . . .

UCB et Amgen lancent le programme de développement de phase III sur l’anticorps
anti-sclérostine chez les patientes atteintes d’ostéoporose post-ménopausique.

Le programmeconsiste enune étudemulticentrique internationale, randomisée, endouble aveugle contrôlée par placebo et réalisée engroupes
parallèles, pendant deux ans, sur 5 000 femmes post-ménopausées atteintes d’ostéoporose. Cette étude aura pour objectif principal d’évaluer
l’évolution de l’incidence de nouvelles fractures vertébrales à 12 mois. Les premiers résultats sont attendus pour la fin de l’année 2015.

L’anticorps anti-sclérostine CDP7851/AMG785 est un anticorps monoclonal humanisé qui se lie à la sclérostine, une protéine sécrétée par les
cellules osseuses qui bloque la formation osseuse, afin de l’inhiber. Grâce à cette liaison et donc cette inhibition, CDP7851/AMG785 permet
d’augmenter la masse osseuse du squelette.

D’après un communiqué de presse de Amgen et UCB Pharma
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L’atteinte des voies
aériennes

Elle provoque un trouble ventilatoire
obstructif aux EFR dans environ 10 %
des cas et une atteinte scannographique
dans environ 30% des cas. On note trois
formes histologiques : la bronchiolite
folliculaire (micronodules branchés), la
bronchiolite constrictive réversible (air
trapping et épaississement des parois
bronchiques) et la bronchiolite cons-
trictive irréversible (bronchectasies). Il
existe un continuum entre bronchiolite
folliculaire, bronchiolite constrictive et
dilatation des bronches (DDB).

Les principaux facteurs favorisants de
l’atteinte des voies aériennes seraient
médicamenteux (D-pénicillamine), le
tabac, le reflux gastro-œsophagien, le
syndrome de Sjögren associé à la PR
ou un terrain génétique (mutations du
gène CFTR, par analogie à la muco-
viscidose).
Il n’existe pas de prise en charge théra-
peutique codifiée. Plus les lésions sont
évoluées moins elles sont corticosen-
sibles. Différents traitements peuvent
être essayés : les corticoïdes et les
immunosupresseurs (azath iopr ine,
cyclophosphamide) avec des données

hétérogènes dans la bronchiolite folli-
culaire, les macrolides, ou les anti-TNFα.
Le Rituximab pourrait avoir un intérêt
théorique dans le traitement de la bron-
chiolite folliculaire. Sans qu’actuellement
aucune étude ne s’y soit intéressée.
Enfin, chez ces patients à haut risque
de surinfection les vaccinations pneu-
mocoques et haemophi lus doivent
systématiquement être réalisées.

Conflits d’intérêts : aucun
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Tarifs 2011 de la prise en charge
médicale de la polyarthrite rhumatoïde

hors traitement

Vie professionnelle

A
l’heure où l’on nous parle d’éco-
nomies, il n’est pas inutile de
disposer de quelques points de

repères concernant le coût de la prise
en charge médicale du rhumatisme
inflammatoire le plus fréquent qu’est la
polyarthrite rhumatoïde.

Selon l’entrée du patient dans le système
de santé, ce dernier peut bénéficier
d’une prise en charge soit hors hospi-
talisation dans un cabinet libéral ou en
externe dans un établissement de santé
public ou privé soit en hospitalisation
dans un établissement de santé public
ou privé. Nous ne parlerons pas du coût
des traitements et notamment ceux des

biothérapies qui s’additionnent à ceux
de la prise en charge médicale.
En pratique, nous allons nous placer
dans la situation d’un patient vu dans
le cadre du parcours de soins avec appli-
cation des tarifs opposables. Les tarifs
présentés dans l’article sont ceux en
vigueur en 2011 (Tableau 1).
Afin de guider le lecteur dans la compré-
hension et dans le choix des situations
cl iniques présentées, les points ci-
dessous méritent d’être précisés :

• Pour la consultation, le choix est fait
d’un avis intel lectuel non ponctuel,
puisque le patient est susceptible de
revoir le rhumatologue dans le cadre
du suivi en concertation avec le médecin

traitant. Les conditions d’application
de l’avis ponctuel ne sont pas réunies.
La facturat ion se fait en uti l isant la
nomenclature générale des actes profes-
sionnels.

• Pour l’hospitalisation, on indiquera
le groupe homogène de malade qui
classe le séjour hospitalier après rensei-
gnement des diagnostics et des actes
réalisés lors de l’hospitalisation.
On précisera à chaque fois la typologie
de l ’hospi ta l isat ion (d iagnost ic ou
poussée de la maladie, évaluation des
comorbidités avant mise sous biothé-
rapie sur un terrain à risque particulier).
Pour chaque typologie de pr ise en
charge, on indiquera le tarif de base
sachant que ce dernier peut être modulé
selon la durée du séjour.
Les tarifs diffèrent selon le secteur de
prise en charge. En effet, les tarifs du
secteur privé sont inférieurs à ceux du
secteur public car ils n’incluent pas les
honora i res méd icaux . Pour ce qu i
concerne l’hospitalisation de jour, on
part du principe que les circonstances
du choix de ce mode d’hospitalisation
sont en adéquation avec l’instruction
autorisant ce type de prise en charge.
C’est pour cela que les situations rete-
n u e s s o n t c e l l e s e n r a p p o r t a v e c
l’injection intraveineuse d’une biothé-
rapie à réserve hospitalière et celles
donnant lieu à l’évaluation pré-théra-
peutique avant mise sous biothérapie
dans un patient ayant de nombreuses
comorbidités (réalisation d’examens
sur des plateaux techniques différentes,
avis spécialisés).

Tableau 1 : Tarifs 2011 de la prise en charge de la polyarthrite rhumatoïde hors traitement

CS : consultation spécialisés, GHM : groupe homogène de malade, IV : intraveineuse, MCS : majoration
pour la coordination des soins, MPC : majoration préexistante, NGAP : nomenclature générale des actes
professionnels
° Pour cette situation, selon les comorbidités renseignées en diagnostic associé, le séjour est classé dans un
GHM de comorbidité croissant (« 0 » absence de comorbidité, « 4 » présence d’au moins une comorbidité
de niveau sévère »). La classification des diagnostics en niveau de comorbidité est définie et revue
régulièrement.
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Polyarthrite Rhumatoïde :
UCB annonce la mise place

de l'étude C-EARLY™

Il s’agit d’une étude de phase III de 52 semaines multicentrique,
randomisée, endouble aveugle et contrôlée par placebodont l'ob-
jectif estd'évaluer l'efficacitéet l'innocuitédeCimzia® (certolizumab
pegol) en association avec le méthotrexate (MTX) pour induire et
maintenir une réponse clinique chez des adultes qui présentent
une PR précoce et active modérée à sévère, et qui n'ont pas été
traités au préalable par les traitements de fond (DMARDs). L'étude
vise également à évaluer si la fréquence d'administration du certo-
lizumab pegol peut être réduite une fois que le patient présente
une activité durablement faible de la maladie. L'étude C-EARLY™
évaluera des patients à un stade précoce de lamaladie, c'est-à-dire
moins d'un an après le diagnostic.

D’après un communiqué de presse de UCB Pharma

2011 : une année de succès pour l’Institut UPSA
de la Douleur qui publie son Rapport d’activité

2011marque un tournant pour le site internet de l’Institut (www.institut-upsa-
douleur.org http://www.institut-upsa-douleur.org) avec plus de 500 000
visiteurs et plus d'un million de pages vues.
Mais la réussite de l'Institut ne se limite pas à son site internet car c’est aussi un
ensemble d’outils réalisés tels que les 6 numéros de ses périodiques ou encore
les 2 nouveaux ouvrages édités cette même année (« Les Douleurs Induites »
ainsi que « Douleur et évaluation des pratiques professionnelles »).
L'Institut c'est aussi l'innovation avec le lancement d'une application App Store
(Livret Douleur AP-HP) qui a reçu le prix du jury des spécialistes du Festival de la
communication de Deauville.
Et au programme de 2012, un ouvrage dédié aux thérapies à médiation corpo-
relles et douleur ou encore la mise à jour et le développement de protocoles de
prise en charge de la douleur aux urgences (programme PROTAU).

D’après un communiqué de presse de l’Institut UPSA de la Douleur

Pfizer lance Enbrel® (étanercept) avec
conservation « à température ambiante »

Après avoir mis à disposition Enbrel® en stylos pré-remplis prêts
à l’emploi,Pfizerproposeuneconservationàtempératureambiante
d’Enbrel® pour améliorer le confort de vie des patients.

Auparavant, lespatients sousEnbrel®devaient impérativement conserver
leur traitement au réfrigérateur.
Ils ont désormais la possibilité de choisir lemodede conservation àdomi-
cile ou lors de déplacements de leur traitement. Ainsi, cette innovation
permet au patient d’emporter Enbrel® lors de ses déplacements ou
voyages et de le conserver à une température ne dépassant pas 25°C
pendant une durée maximale de 4 semaines non renouvelable.

D’après un communiqué de presse de Pfizer

Humira® dans l’AJI

Abbott annonce le remboursement et la disponibilité en pharmacie de ville
d’HUMIRA® (adalimumab) dans l’indication de l’arthrite juvénile idio-
pathique polyarticulaire évolutive chez l’enfant de 4 à 12 ans, en cas de
réponse insuffisante à un ou plusieurs traitements de fond.
Pour cette nouvelle indication,Abbott propose un flaconpédiatriquepermet-
tant un ajustement de la dose en fonction de la taille et du poids de l’enfant.

Posologie chez l’enfant de 4 à 12 ans :
1 dose de 24 mg/m2 de surface corporelle toutes les 2 semaines
La dose maximale est de 40 mg toutes les 2 semaines.

Posologie chez l’adolescent de 13 à 17 ans :
1 dose de 40 mg toutes les 2 semaines

D’après une conférence de presse de Abbott

Ta r i f s 2 0 1 1 d e l a p r i s e e n c h a r g e m é d i c a l e d e l a p o l y a r t h r i t e r h u m a t o ï d e h o r s t r a i t e m e n t

Comme on peut le voir, selon le motif
de l ’hospital isat ion, le tar i f dans le
secteur public peut varier de 338 à 508€
et de 582 à 9878€ respectivement en
hospitalisation de jour et en hospitali-
sation complète. Ces chiffres peuvent
paraître impressionnants par rapport à

ceux de la consultation d’autant plus
que nous sommes toujours en attente
d’une nouvelle nomenclature concer-
nant la cotation des consultations.
Ces informations doivent nous mener
à une réflexion concernant la pertinence
de la prise de décision quant à l’hospi-

talisation et la typologie de cette dernière
en cas d’hospitalisation de jour notam-
ment et sur de nouveaux financements
et organisation de la prise en charge de
la polyarthrite rhumatoïde entre la ville
et l’hôpital.

Conflits d’intérêts : aucun

POUR EN SAVOIR PLUS

Instruction n° DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010 relative aux conditions de facturation d’un groupe homogène de séjour (GHS) pour les prises en charge hospitalières
de moins d’une journée ainsi que pour les prises en charge dans une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD)
Site de l’agence technique de l’information sur les hospitalisations www.atih-sante.fr
Site de l’assurance maladie www.ameli.fr




