
10

FORUM
DES SPÉCIALITÉS

[RHUMATOLOGIE] 

RHUMATOLOGIE

ARTICLE

Malgré une création récente de la spécialité, la rhumatolo-
gie occupe aujourd’hui une position centrale dans la prise 
en charge médicale de la population. Le champ d’action 
du rhumatologue français est extrêmement vaste et se 
démarque de celui de ses voisins notamment par la place 
qui est donnée à la pathologie mécanique.

Depuis toujours, la rhumatologie à la française a su se faire 
une place de choix dans le monde de l’interventionnel ; 
avec en premier lieu les infiltrations. Les injections locales 
intra-articulaires, péri-articulaires ou rachidiennes, consti-
tuent certainement un des actes thérapeutiques les plus 
courants de la pratique rhumatologique quotidienne. Le 
point de départ remonte à la naissance de la cortisone et 
à son usage intra-articulaire par Hollander dès 1951 (1).  Le 
rhumatologue est aujourd’hui l’expert de ce geste, que ce 
soit pour poser l’indication mais également pour sa dexté-
rité et sa connaissance de l’acte. Le nombre d’infiltrations 
annuelles en France est évalué à plus de 3 millions, avec un 
risque septique faible (1 / 70 000 gestes environ) attestant 
de sa bonne maîtrise.

Si les années 1990-2000 ont été marquées par les évolu-
tions dans la prise en charge des rhumatismes inflamma-
toires avec l’arrivée des biomédicaments révolutionnaires 
pour les patients, les 10 dernières années ont vu un retour 
en force de l’intérêt, notamment des jeunes rhumato-
logues pour le traitement de la pathologie mécanique, 
qu’elle soit dégénérative ou sportive. 

Ce dynamisme retrouvé a conduit à une amélioration de la 
formation des rhumatologues mais également à l’acquisi-
tion de nouvelles compétences techniques.

Soucieuse de ne pas revivre ce qui s’est passé avec l’ar-
throscopie, technique dont les précurseurs ont été les rhu-
matologues mais qui aujourd’hui est tombée dans le giron 
de la chirurgie, la spécialité a su se structurer notamment 
par la mise en place de formations validantes (DIU) ensei-
gnées par des rhumatologues.

La rhumatologie interventionnelle est aujourd’hui en plein 
essor !
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Depuis toujours, les gestes de ponction et d’infiltrations ont fait partie intégrante du champ de compétence du 
rhumatologue. A la fois nécessaire pour le diagnostic et le traitement, la rhumatologie interventionnelle a connu un 
essor spectaculaire ces dernières années de par le développement de l’échographie. Un large panel de gestes inter-
ventionnels est maintenant possible au lit du malade, allant des ponctions et infiltrations standards, aux traitements 
percutanés pouvant, dans certains cas, remplacer le traitement chirurgical, à l’orée de la médecine régénératrice et 
de l’algologie interventionnelle. Cet article a pour but de décrire ce champ de compétences actuel et l’avenir de la 
rhumatologie interventionnelle. 

Conflits d’intérêt : JG déclare les liens permanents avec : Arthrex ; 
les interventions ponctuelles de : Abbvie, BMS, Merz. 

Conflits d’intérêt : JM déclare l’absence de lien permanent ; 
les interventions ponctuelles de : Arthrex, Abbvie, Pfizer.
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Développement de l’échographie 
interventionnelle
Depuis 30 ans, l’échographie a pris une place de plus en 
plus importante dans la pratique quotidienne du rhuma-
tologue, initialement pour le diagnostic des pathologies 
articulaires et péri-articulaires, puis pour guider les gestes 
de rhumatologie interventionnelle.

Elle a pour bénéfice d’être non-irradiante, de faible coût et 
sans contre-indication. Son utilisation dans la pratique cou-
rante (diagnostique et thérapeutique) est recommandée 
(2) et la formation, initialement sous forme de Diplômes 
Universitaires (DU ECRIN, DIEGO) fait maintenant partie 
intégrante de la formation initiale de l’interne de rhumato-
logie via le Collège français des enseignants en rhumatolo-
gie (COFER). L’ensemble des « nouveaux » rhumatologue 
sera donc formé à l’échographie en pratique clinique cou-
rante.

L’échographie a permis d’améliorer la précision, la sécu-
rité et l’efficacité des gestes interventionnels par repère 
palpatoire, injustement qualifiés de gestes « à l’aveugle ». 
Les gestes de ponction ou d’infiltration échoguidés ont 
démontré une meilleure précision et une meilleure effica-
cité (3–5). Son caractère dynamique permet, contrairement 
aux infiltrations sous scopie, de visualiser en temps réel la 
pénétration de l’aiguille et d’éviter de léser les paquets 
nerveux responsables de douleurs per et post procédures 
ainsi que les vaisseaux responsables des hématomes.

Son arrivée au lit du malade a permis d’accéder, dans les 
services et en ville, aux ponctions et infiltrations d’articu-
lations profondes (hanche, épaule, hiatus…) et d’aboutir 
à l’autonomie nécessaire au rhumatologue pour prati-
quer son art du diagnostic au traitement. L’amélioration 
constante des sondes, et la diminution des coûts en font 
un outil à la fois accessible et indispensable.

Le rachis, de par sa profondeur et l’atténuation des ondes 
du faisceau ultrasonore par les structures osseuses reste 
encore difficile d’accès, cependant les sondes profondes 
permettent désormais la visualisation et le guidage des 
gestes, certes moins aisément qu’avec la scopie ou le 
scanner, à l’exception notable de l’infiltration épidurale 
par la voie du hiatus sacro-coccygien qui est facilement 
accessible et permet de s’affranchir du risque de brèche 
méningée responsable de syndrome post ponction lom-
baire (6,7) (Image 1).

Biopsie synoviale
Pour le diagnostic étiologique des arthrites infectieuses 
(en particulier pour les maladies de Lyme, Whipple, myco-
bactéries…) ou inflammatoires indéterminées, et en cas de 
ponction « blanche » ou dont le résultat n’est pas probant, 
il est parfois nécessaire de faire analyser du tissu synovial. 
Encore une fois, le rhumatologue, sous échoguidage, est 
désormais capable de réaliser les biopsies synoviales de la 
quasi-totalité des articulations à l’aide de trocarts à biopsie 
percutanée et à l’instar de ce qui se fait pour les biopsies 
de prostate échoguidées (8) (Image 2). 

L’analyse du tissu synovial est aussi nécessaire dans le 
cadre de la recherche, afin de mieux comprendre les méca-
nismes pathobiologiques des rhumatismes inflammatoires 
et de définir les facteurs prédictifs de bonne réponse aux 
traitements (9,10)

Médecine régéneratrice
L’essor de la rhumatologie interventionnelle passe aussi 
par de nouveaux « produits » injectables. Les corticoïdes 
ou l’acide hyaluronique, traitements utilisés en pratique 
courante depuis des dizaines d’années, ont montré leurs 
limites pour le traitement à long terme des pathologies 
musculosquelettiques. Ces dernières années ont vu arri-
ver en pratique courante les traitements autologues à 
visée régénératrice. Le premier de ces traitements est le 
Plasma Riche en Plaquettes (PRP), consistant en l’injection 
de plasma autologue concentré en plaquettes par centri-
fugation « au lit du malade » après prélèvement sanguin 
périphérique. Ce plasma est ensuite injecté dans les articu-
lations ou les tendons. Bien que le PRP n’ait pas démontré 
d’effet régénératif sur le cartilage, de nombreuses études 

Image 1. Infiltration épidurale échoguidée par la voie du hiatus 
sacro-coccygien. (Dr Gross Jimmy)

Image 2. Biopsie synoviale échoguidée de cheville dans le cadre 
d’une monoarthrite indéterminée. (Dr Gross Jimmy)
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et méta-analyses ont démontré son efficacité supérieure à 
l’acide hyaluronique sur le long terme, en particulier sur la 
gonarthrose (11,12). Le PRP permet également de s’affran-
chir des contre-indications relatives aux infiltrations de cor-
ticoïdes : hypertension et diabètes déséquilibrés, risque 
de rupture tendineuse.

Le PRP a aussi montré une efficacité dans le traitement de 
certaines tendinopathies chroniques et des aponévropa-
thies plantaires, cependant, la grande hétérogénéité de 
préparation du PRP rend parfois difficile de conclure pour 
certains sites (13,14). 

Seule ou associé à l’injection intra-tendineuse de PRP, la 
ténotomie percutanée échoguidée à l’aiguille permet de 
réaliser un peignage du tendon, à l’instar de ce qui se pra-
tique lors des peignages chirurgicaux de tendons (15,16).

Au-delà des PRP, les injections intra-articulaires de cellules 
souches mésenchymateuses sont à l’étude et vont proba-
blement se développer dans les prochaines années (17)

Algologie interventionnelle
La crise des opiacés, particulièrement médiatisée outre-At-
lantique n’épargne pas nos patients. En réponse à cela, et 
pour éviter ou diminuer la prise de ces traitements, ont été 
développées de multiples techniques d’algologie inter-
ventionnelle, pratiquées par les anesthésistes et médecins 
algologues, aussi accessibles aux rhumatologues.

Ces techniques vont de l’hydrodissection et infiltrations 
des nerfs périphériques et rachidiens, aux blocs nerveux 
échoguidés, dénervation percutanée par radiofréquence 
ou thermocoagulation (18,19) et offrent une alternative 
nécessaire aux antalgiques opiacés (Image 3). Gage à 
l’avenir de définir leur position et leurs indications, dans 
ce contexte, le rhumatologue, de par sa formation, aura 
certainement une place centrale dans la décision et la réa-
lisation de ces gestes.

Traitements percutanés  
en dehors des infiltrations
Les évolutions techniques et thérapeutiques tendent à 
réduire les temps d’hospitalisation et les voies d’abord.

Si le traitement de la maladie de Dupuytren a été révolu-
tionné par l’invention de l’aponévrotomie à l’aiguille il y a 
maintenant plus de 40 ans, l’avènement de l’échographie 
offrant des images dynamiques et de plus en plus précises 
a conduit à proposer de nouveaux traitements des syn-
dromes canalaires.

Aponévrotomie à l’aiguille dans la maladie de 
Dupuytren
Décrite en 1831 par le baron Guillaume Dupuytren, chirur-
gien à l’hôtel Dieu à Paris, la maladie éponyme est liée à 
une rétraction fibreuse de l’aponévrose palmaire moyenne 
responsable d’une flexion progressive et irréductible d’un 
ou plusieurs doigts. La prise en charge médicochirurgicale, 
parfois difficile, doit être adaptée au terrain et à la forme 
clinique.

Une des grandes avancées thérapeutiques a été la mise 
en place de l’aponévrotomie à l’aiguille percutanée ; tech-
nique développée par les rhumatologues de l’hôpital 
Lariboisière sous l’impulsion de J.L. Lermusiaux depuis les 
années 80 (20). C’est un traitement non chirurgical, ambu-
latoire, rapide, efficace et peu onéreux. Le geste peut 
être pratiqué au cabinet, en salle de soins, nécessitant 
une simple anesthésie locale. L’aponévrotomie consiste à 
réaliser des perforations et sections des cordes aponévro-
tiques à travers la peau, à l’aide du biseau de l’aiguille utili-
sée pour l’injection de l’anesthésique local. La fragilisation 
de la bride est réalisée par des mouvements de va-et-vient 
« en étoile » de l’aiguille. La reconnaissance du bon posi-
tionnement de l’aiguille par le thérapeute est liée à une 
sensation très particulière « comme si l’on mettait l’aiguille 
au contact d’une pierre-ponce ». La traction du doigt dans 
l’axe permet la rupture de la fibrose avec souvent un cra-
quement audible s’accompagnant de l’extension du doigt 
(Image 4).

Cette technique reste aujourd’hui le traitement de réfé-
rence, non chirurgical, de la maladie de Dupuytren, et ce 
malgré l’arrivée sur le marché de nouveaux traitements 
comme les injections de collagénases ou de PRP.

Image 3. Echographie du grand nerf occipital (GON) à son 
émergence du rachis cervical. Muscles Trapezius (TRAP),  
Semi Spinalis Capitis (SC), Obliquus Capitiis inferior (OCI).  
(Dr Gross Jimmy)

Image 4. A : Procédure d’aponévrotomie à l’aiguille. B : Photo-
graphie pré-traitement. C : Photographie post-traitement  
(Dr MAILLET Jérémy)
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Vieille de 40 ans, la technique continue à être enseignée 
aux rhumatologues et aux chirurgiens, notamment par les 
élèves de J. L. Lermusiaux, dans le cadre de séminaires de 
formations pratique dans l’URAM à Laribosisière.

Aujourd’hui, les données extraites du SNIIRAM suggèrent 
que 5 % des rhumatologues libéraux sont formés et pra-
tiquent couramment la technique (Livre blanc).

Doigt à ressaut : section percutanée de la poulie A1
Cette technique mini-invasive s’est développée au milieu 
des années 1950 (21), dans l’idée de reproduire une chirur-
gie à ciel ouvert, d’abord en repère palpatoire puis rapide-
ment sous échoguidage pour sécuriser le geste (22).

De par sa durée et son caractère peu invasif, cette nou-
velle technique peut être réalisée dans une salle dédiée à 
l’activité interventionnelle, type salle de radiologie inter-
ventionnelle et permet de s’affranchir des contraintes du 
bloc opératoire.

Outre l’échographe et la sonde haute fréquence, le maté-
riel utilisé est d’usage courant et peu onéreux.

La section de poulie débute avec une anesthésie traçante, 
sous cutanée, en demandant au patient de garder la main 
bien ouverte et les doigts écartés de manière à repousser 
en profondeur le paquet vasculo-nerveux.

Image 5 : Matériel utilisé pour le traitement percutané du doigt 
à ressaut à l’aiguille sous contrôle échographique (Dr MAILLET 
Jérémy)

Image 6. A : Photographie de l’installation du patient pour le traitement percutané du doigt à ressaut. B : Coupe échographique de l’anesthésie 
traçante du plan sous cutané et au contact de la poulie A1. C : Coupe longitudinale de la section de poulie A1. D : Coupe axiale sur la poulie A1 
pendant la procédure de section de poulie. E : Photographie montrant le point de ponction en fin de procédure. (Dr MAILLET Jérémy)

Après l’anesthésie traçante à la lidocaïne du tissu sous 
cutané et au contact de la poulie A1 sous contrôle écho-
graphique, la section de la poulie est réalisée à l’aide d’une 
aiguille intra musculaire longue de 21 gauge (Image 5). Le 
biseau est placé latéralement de sorte à augmenter son 
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pouvoir tranchant. Plusieurs passages au travers de la 
poulie A1, contrôlés échographiquement en coupe longi-
tudinale et axiale permettent d’augmenter la surface de 
section de cette poulie et ainsi de faire disparaître le res-
saut (Image 6).

Le traitement se termine avec la mise en place d’un panse-
ment simple, sans point de suture avec pour consigne au 
patient d’éviter de mettre sa main dans l’eau ou d’effectuer 
des travaux salissants pendant les 72 premières heures. 

Libération percutanée du nerf médian au canal 
Carpien
Bertrand Lecoq, rhumatologue, a été le précurseur fran-
çais du développement de la libération du canal carpien 
par « écho-chirurgie » (23). Ainsi, il est aujourd’hui possible 
de proposer aux patients une alternative à la chirurgie clas-
sique en cas d’échec du traitement conservateur. La libé-
ration est alors faite sous anesthésie locale, sous contrôle 
échographique permanent ; la section du ligament annu-
laire du carpe pouvant être réalisée en toute sécurité à 
l’aide d’un outil dédié (crochet). 

La simplification de la procédure, l’absence de recours à 
un bloc anesthésique, rend la technique accessible à tout 
praticien formé en échographie interventionnelle, après un 
apprentissage obligatoire sur sujet anatomique. Si cette 
technique est aujourd’hui peu pratiquée par des méde-
cins et plutôt réservée à des chirurgiens, elle n’en reste pas 
moins accessible. Un des freins restant pour le rhumato-
logue concerne l’assurance en cas d’effets indésirables et 
la cotation de l’acte.

Conclusion
La rhumatologie interventionnelle a acquis ses lettres de 
noblesse au cours des dernières années, notamment grâce 
à l’avènement de l’échographie. La palette des gestes pro-
posés par le rhumatologue à ses patients n’a jamais été 
aussi large et sécurisée, permettant au praticien de fournir 
une offre de soin complète. Les prochaines années pro-
mettent d’être riches avec le développement de nouvelles 
techniques micro-invasives, réalisables hors bloc, que le 
rhumatologue interventionnel devra maîtriser. Le dyna-
misme de la rhumatologie interventionnelle pourra être 
porté par des centres experts hospitaliers mais également 
libéraux (Institut de rhumatologie interventionnelle).
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