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VOuUs AVEZ DIT PSEUDOGOUTTE ?

La chondrocalcinose articulaire correspond a une calcification du cartilage généralement causée par des dépdts de cristaux de pyrophosphate de
calcium (PPC)'2. C'est la cause d'arthrite la plus fréquente chez la population gériatrique, la prévalence dépassant 30 % apres 90 ans'. Souvent
asymptomatique, elle peut évoluer sous forme d'arthrite aigué a cristaux de PPC, une inflammation synoviale communément appelée
pseudogoutte, ou sous forme chronique?3. La douleur articulaire qu’elle engendre peut contribuer a une diminution de I'autonomie fonctionnelle de la
personne agée.

QUELLE EST LA PRESENTATION CLINIQUE DE L'ARTHRITE AIGUE A CRISTAUX DE PPC ?

La présentation clinique s'apparente a une crise de goutte3#. L'analyse du liquide synovial est la méthode d'investigation classique permettant de les
différencier. Elle aide également a exclure une arthrite septique®>.

Tableau 1. Comparaison entre l'arthrite aigué a cristaux de PPC et la goutte

Points de comparaison Arthrite aigué a cristaux de PPC Goutte
Type de cristaux Pyrophosphate de calcium® Urate monosodique®
Principaux symptomes Douleur intense, rigidité, chaleur, érythéme et enflure>®
. . o . R . Monoarticulaire®
Principaux sites et Surtout monoarticulaire (oligo ou polyarticulaire possible)® S S -
i i A . a . métatarsophalangiennes, pieds,
articulations touchés Genoux (50 % des attaques), poignets, épaules, chevilles**1° 0P 9 - P
talons, chevilles, genoux®
. . Début en quelques heures® Début en moins de 24 h®
Installation et durée des e GRERk u i . ) .u I ) .
épisodes aigus Dur.ent en moyenne 7 a 10 jours, peuvent s'étendre sur plusieurs Typlq.uement de quelques jours a une
mois®’ semaine®’

QUELS SONT LES PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE ?

Facteurs prédisposants : age (rare chez les moins de 60 ans), arthrose, antécédent de traumatismes articulaires, hypomagnésémie, hyperparathyroidie
primaire ou hémochromatose'>1112,

Facteurs déclencheurs : traumatisme articulaire, maladies aigués (p. ex. : infarctus), interventions chirurgicales (p. ex. : post-fracture de hanche),
perfusion de bisphosphonate ou injection intra-articulaire d'acide hyaluronique (rapports de cas)'>1"12,

QUELS SONT LES TRAITEMENTS DISPONIBLES ?

Aucun traitement ne permet d’éliminer les cristaux de PPC'3.14,
Ne pas traiter en I'absence de symptomes®'3.15,
Peu d’'études randomisées publiées’® : les recommandations disponibles sont basées principalement sur des données observationnelles, de petits
échantillons et I'extrapolation de données sur la goutte313,
Mesures non pharmacologiques : application de glace, froid, repos et aspiration de liquide synovial de I'articulation atteinte3.
Algorithmes de traitement suggérés :
e Consulter le site : www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMra1511117>;
e Options de traitement en aigu : corticostéroides (CS) intra-articulaires, colchicine, anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), CS oraux ou
parentéraux, antagoniste de l'interleukine-1513;
e Options de traitement en chronique (a considérer lors de plusieurs récidives d'épisodes aigus?) : colchicine, AINS, CS, hydroxychloroquine,
méthotrexate, antagoniste de l'interleukine-1513;
e Supplémenter si présence d’hypomagnésémie’3.
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Tableau 2. Résumé des traitements pharmacologiques

Agent ou classe
pharmacologique

Commentaires et traitements suggérés
Avertissement : Ces agents ne sont pas approuvés officiellement pour cet usage

Option de premiére ligne avec arthrocentése si 1 ou 2 articulations atteintes®'. S'assurer au préalable de I'absence d'une

Corticostéroides
intra-articulaires

voie intra-articulaire®.

infection intra-articulaire®. Soulagement rapide (en 8 a 24 h).

Triamcinolone (acétonide) ou méthylprednisolone (acétate) 5 a 10 mg (mains ou pieds) ou 40 a 80 mg (genoux) par

Chez la personne &gée, un CS de courte durée est préférable aux AINS ou a la colchicine et soulagerait plus rapidement?®.

Option possible si plus de 2 articulations touchées ou lors de cas réfractaires
Prednisone 30 a 60 mg/jour ou 0,5 a 1 mg/kg/jour PO pendant 5 a 10 jours en traitement aigu ou faibles doses (moins de

3-514

515

Triamcinolone (acétonide) ou méthylprednisolone (acétate) 40 a 60 mg IM x 1 dose”.

En traitement aigu : Colchicine 0,6 mg PO DIE & BID*>*%'6 Eviter dose de charge chez la personne agée™™.

En traitement chronique : Colchicine 0,6 mg PO aux 2 jours aussi proposé par experts si intolérance'’.

interactions médicamenteuses multiples (CYP3A4 et P-gp), insuffisance rénale ou hépatique,

Eviter AINS non sélectifs en gériatrie. Les AINS (incluant le célécoxib) sont souvent non tolérés ou contre-indiqués chez la

14,1718

Célécoxib 100 mg PO DIE a BID>'*'. Considérer une gastroprotection.

Corticostéroides
oraux ou
parentéraux : . .
10 mg/jour) en traitement chronique
Colchicine
Précautions en gériatrie :
myopathies>"’.
AINS s B (1A . I . .
population agée (risque digestif, rénal, cardiovasculaire)
Autres
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