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Introduction

En médecine générale, 15 a 25% des consultations
sont motivées par des problémes ostéoarticulaires
[1]. A quelques exceptions pres, toutes les patholo-
gies articulaires peuvent se présenter initialement
comme une monoarthrite [2]. Il est trés important
de reconnaitre les urgences et les arthropathies né-
cessitant un traitement spécifique. La monoarthrite
est un défi diagnostique méme pour le clinicien
averti, et reste souvent peu claire apres I'évaluation
initiale. Néanmoins, il est presque toujours possible
d’identifier les cas qui nécessitent une prise en
charge spécifique et/ou urgente.

En cas d’arthrite septique, la destruction du cartilage
peut aller trés vite, en moins de deux jours dans les
cas extrémes. En cas d’arthrite gonococcique, la gué-
rison sans séquelles est de 64% chez les patients trai-
tés dans la semaine suivant le début des symptomes,
et de seulement 22% chez ceux traités plus tard.
Jusqu’a preuve du contraire, une monoarthrite est
donc une urgence rhumatologique.

Diagnostic différentiel de la monoarthrite aigué

Une évaluation systématique basée sur 'anamneése
détaillée, 'examen clinique et quelques examens para-
cliniques orientent vers le diagnostic (voir tableau
1). Il n’est cependant pas rare de devoir prendre des
décisions thérapeutiques avant de connaitre la tota-
lité des résultats: 35 a 50% des monoarthrites aigués
sont initialement inclassables et une monoarthrite
peut rester un événement transitoire sans récidive.

Approche diagnostique

Le diagnostic différentiel étant vaste, il est primor-
dial d’effectuer une anamnése ciblée et un examen
physique détaillé pour répondre aux questions essen-
tielles suivantes:
- S’agit-il vraiment d’une arthrite?
— Quelle structure est concernée?
— articulaire: synoviale, os, cartilages;
- péri-articulaire: tendons, bourses, nerfs, mus-
cles, ligaments, peau.
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- Lélément inflammatoire est-il prédominant?

- S’agit-il d’'une urgence (arthrites septiques, cer-
taines connectivites ou vasculites)?

- S’agit-il d’'une maladie a traiter de maniére
spécifique (maladies systémiques, goutte, HIV,
hépatite C, hémochromatose, tumeur, arthrite
réactive)?

Anamneése (voir tableau 2)
Lanamneése permet d’orienter le diagnostic!

Examen physique

Examen articulaire: 11 faut distinguer les atteintes ar-
ticulaires des atteintes périarticulaires: les arthrites
entrainent en général une importante limitation a la
mobilisation active ef passive. Les atteintes périarti-
culaires se caractérisent par une limitation surtout
de la mobilité active.

Les manifestations extra-articulaires, qui peuvent re-
présenter une des clefs du diagnostic, sont réunies
dans le tableau 3.

Examens paracliniques [4]
Arthrocenthese: c’est 'examen-clé en cas de monoar-
thrite d’origine indéterminée. Elle est indispensable,
notamment pour confirmer ou infirmer une arthrite
bactérienne. Les indications sont le diagnostic d’un
épanchement articulaire d’étiologie inconnue et le
monitoring d’'une réponse a un traitement antibioti-
que en cas d’arthrite septique. Elle permet aussi, dans
ce dernier cas, de diminuer la quantité de germes, de
PMN et d’enzymes.
La contre-indication principale est une infection
cutanée a 'endroit de la ponction et une contre-
indication relative les troubles hémostatiques.
Pour I'examen du liquide synovial, on se rappellera
les «3 C»:

— Cellularité (tube EDTA)

— Cristaux (tube sans additif)

— Culture et frottis avec coloration de Gram (tube

stérile)

Normalement, une articulation ne contient qu’une
trés petite quantité de liquide synovial visqueux,
transparent, de couleur jaune paille. En raison de
l’absence de fibrine, il ne coagule pas.
Le tableau 4 résume l'interprétation du liquide syno-
vial et le tableau 5 oriente le diagnostic différentiel
en fonction de I'interprétation.
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Tableau 1. Diagnostic différentiel de la monoarthrite.

Arthrites

Arthrites infectieuses

bactériennes, y compris maladie de Lyme
mycobactériennes

fongiques

virales

Arthrites réactives

streptocoque béta-hémolytique (RAA)
chlamydiae, mycoplasmes

salmonella, yersinia, shigella, campylobacter
rares: Clostridium difficile, trichomonas

Arthrites microcristallines

urates de sodium (goutte)

pyrophosphates de calcium (pseudogoutte)
hydroxy-apatite

oxalates de calcium

cristaux lipidiques

Maladies systémiques

polyarthrite rhumatoide
connectivites (lupus érythémateux disséminé, Sjogren, etc.)
spondylarthropathies (Bechterew, Reiter, psoriasis,

arthrite liée a une entéropathie)
vasculite (panarthérite noueuse, Henoch-Schonlein, Behcet)
sarcoidose

Arthrites métaboliques

hémochromatose
hyperlipidémies (type Il et IV)

Arthrites médicamenteuses

fluoroquinolones
oméprazole
bétabloquants

Conditions pouvant mimer une arthrite

Arthrose

microtraumatique (obésité, occupationnelle, idiopathique)
post traumatique

métabolique (ochronose, acromégalie)

anatomique (hyperlaxité, dysplasie, etc.)

Ostéonécrose ischémique

alcoolisme chronique

lupus érythémateux disséminé
trauma

dyslipidémies

corticoides

Tumeurs
(bénignes et malignes)

métastases

tumeurs épiphysaires
ostéochondromatose

synovite villonodulaire pigmentée
synoviome

Trauma, microtrauma

fractures

fractures lentes

hémarthrose

synovite liée a un corps étranger

Divers

|ésions méniscales, tendineuses ou ligamentaires
hypothyroidie

ostéoarthropathie hypertrophique
ostéochondrite disséquante

Liquide synovial dans quelques affections
articulaires

Un liquide septique évoque une infection bacté-
rienne, mycobactérienne ou fongique.

Attention: Larthrocentése montre souvent un pro-
cessus inflammatoire sans qu'un diagnostic précis
puisse €tre pos€. Une monoarthrite peut d’ailleurs
rester un événement transitoire sans récidive.

Priapye

Autres examens paracliniques

Les examens sanguins ont tous une mauvaise sensi-
bilité et spécificité et sont utiles uniquement s’ils sont
utilisés de manicere sélective en cas de probabilité cli-
nique élevée.

Afin de juger de I’état inflammatoire, il est indiqué de
pratiquer une formule sanguine compléte, VS ou CRP.
Dans certains cas, la recherche d'une pathologie
a traiter spécifiquement se justifie (par exemple re-
cherche de gonocoques [PCR dans les urines], de
chlamydiae ou mycoplasmes [PCR dans les urines],
d’hémochromatose [capacité de la fixation du fer,
ferritine], de connectivite [FAN] et de vasculite
[ANCA)).

Une radiographie de I'articulation n’a que peu de va-
leur chez le sujet jeune en présence d'une affection
aigué€ inflammatoire car les 1ésions osseuses visibles
se développent tardivement. Elle est, par contre, in-
diquée dans la recherche de 1ésions dégénératives,
d’une ostéonécrose, de tumeurs et d’éventuelles cal-
cifications, par exemple en cas de suspicion d’une
chondrocalcinose. La radiographie est également
utile comme comparatif pour d’éventuels clichés ul-
térieurs.

Attitudes thérapeutiques

Ce chapitre ne traite que des monoarthrites les plus
fréquentes qui nécessitent un traitement d’urgence,
évoquant leur caractéristiques principales.

Arthrites septiques

A considérer en premier lieu en raison de leur po-
tentiel destructeur. Il faut d’abord prendre en
compte les germes selon les différentes populations
(tableau 6).

Arthrite a gonocoques

C'est la cause la plus fréquente chez l'adulte jeune
sexuellement actif. Elle touche 2 a 3 femmes pour un
homme. Une tenosynovite migratoire et des arthral-
gies précédent fréquemment l’arthrite. On observe
également des lésions vésiculeuses et pustuleuses.
Seulement 25% des examens directs (Gram) et des
cultures synoviales sont positifs. En raison de cette
mauvaise sensibilité, il est primordial de confirmer
la suspicion clinique par un examen d’urine (ampli-
fication par PCR).

Traitement:
- hospitalisation, immobilisation, puis mobilisa-
tion progressive
— Ceftriaxone 1 g/jour i.v. ou Cefotaxime 1 g/8h i.v.
pdt 7 jours.
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Tableau 2. Principaux éléments anamnestiques a rechercher en présence d'une arthrite.

Eléments anamnestiques

Diagnostics suggérés

Début subit
de la symptomatologie en quelques heures, voire
lente

2 jours

goutte (particulierement nocturne)

infections, microcristaux

infections lentes (champignons, mycobactéries),
arthrose, tumeurs

Traumatisme

intervention chirurgicale

traumatisme récent, méme mineur

tendinite, bursite, fracture,
hémarthrose
microcristaux, arthrite septique

Antécédents d'infection

plaie infectée ou intervention dentaire récente

instrumentation génito-urinaire
antécédents récents (7-21 jours)
de pharyngite a streptocoques

urétrite
morsure de tique
infection intestinale

arthrite septique
arthrite septique a germe Gram négatif
rhumatisme articulaire aigu

arthrite gonococcique ou réactive
maladie de Lyme
arthrite réactive

Drogues

drogues par voie intraveineuse

arthrite septique, hépatites C, B; HIV

Médicaments
anticoagulation

fluoroquinolones, oméprazole bétabloquants

corticostéroides

cyclosporine, diurétiques, aspirine a petites doses hyperuricémie et goutte secondaire

hémarthrose
arthrite médicamenteuse
ostéonécrose ischémique

Anamneése familiale

connectivite, goutte, psoriasis, spondylarthro-
pathie, hémochromatose, hémoglobinopathie

Tableau 3. Manifestations extra-articulaires.

Signes

Diagnostics suggérés

Lésions muco-cutanées  rash papulo-pustuleux
rash photosensible
purpura

nodules sous-cutanés:
— inflammatoires

— graisseux

— tophus

pyodermie gangreneuse et
noueux

érythéme

psoriasis cutané et/ou lésions unguéales
(kératose sub-unguéale, onycholyse)

gonocoque
lupus érythémateux, dermatomyosite
vasculites, méningococcémie

— polyarthrite rhumatoide,

— lupus érythémateux

— hypercholestérolémie

- goutte

arthropathies liés a la rectocolite ulcéronémorragique
ou au Crohn, sarcoidose

arthrite psoriasique

Lésions oculaires kératoconjonctivite séche,
ulcérations cornéennes
conjonctivite

uvéite

syndrome de Sjogren (polyarthrite rhumatoide
et autres connectivites)

syndrome de Reiter

maladie de Behcet, sarcoidose, arthrite rhumatoide
juvénile, spondylarthrite ankylosante,
arthrites réactives

Atteintes neurologiques  névrites des nerfs craniens et périphériques,
radiculoneurite motrice ou sensorielle

méningite, encéphalite

polyarthrite rhumatoide, vasculites, connectivites
et cryoglobulinémies
Behcet, connectivites, arthrite a méningocoque

Tableau 4. Interprétation du liquide synovial.

Type Arthropathies
non inflammatoires

Arthropathies inflammatoires

Arthropathies septiques

non infectieuses (exception virales)

Aspect clair, transparent trouble trouble/opaque

Couleur jaune, jaune jaune a vert

Viscosité élevée diminuée variable

Leucocytes par pl <2000 2000-75000 10000 >100000
rarement >100000 généralement >50000

PMN <25% généralement 250% généralement 275%
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Tableau 5. Diagnostic différentiel selon le type de liquide synovial.

Liquide non inflammatoire

Liquide inflammatoire

Liquide hémorragique

arthrose PR

trauma, microtrauma arthrites microcristallines
ostéonécrose arthrites réactives
tumeurs

arthropathie neurogéne

phase précoce d'un processus
inflammatoire

synovite villonodulaire

ostéoarthropathie hypertrophique

hypothyroidie

vasculites

de Crohn
vasculites

sclérodermie)
arthrites virales

spondylarthrite ankylosante
arthrite psoriatique
arthrite associée a RCUH et maladie

patient anticoagulé

hémangiome, synovialome

synovite villonodulaire

traumatisme avec hémorragie

scorbut

hémophilie et autres diathéses
hémorragiques

RAA, connectivites (lupus, Sjogren,

Arthrite septique non-gonococcique (voir tableau 7)
Elle touche souvent les grandes articulations comme
le genou et la hanche. Elle peut étre oligo-articulaire
[2-4] ou méme polyarticulaire (=5 articulations tou-
chées). Elle est généralement transmise par voie hé-
matogéne.

Le staphylocoque doré a un potentiel extrémement
destructeur et peut détruire une articulation en
moins de 48 heures.

Traitement
- hospitalisation, immobilisation, puis mobilisa-
tion progressive;
- traitement antibiotique parentéral selon le germe;
- lavage a l'aiguille, éventuellement drainages fré-
quents a l'aiguille;
- si pas d’amélioration aprés 24-48 h d’évolution,
drainage chirurgical ou arthroscopique.
Des articulations difficiles d’acces a 'aiguille (han-
che, épaule) nécessitent un drainage chirurgical
d’emblée.

Tableau 6. Arthrite septique: germes selon les pathologies sous-jacentes.

Germes les plus fréquents

adultes en bonne santé habituelle

gonocoque
staphylocoque doré
streptocoques

traumatismes, abceés cutanés

staphylocoque doré

infections urinaires ou biliaires

entérobactériacées

immunosupprimés

entérobactériacées

dysfonction splénique

pneumocoque
méningocoque

toxicodépendance intraveineuse

entérobactériacées, pseudomonas
anaérobies
staphylocoque doré, candida

remplacement articulaire prothétique

staphylocoque epidermidis
staphylocoque doré
entérobactériacées

Tableau 7. Fréquence des germes dans I'arthrite
non-gonococcique.

Fréquence Germes

60% staphylocoque doré qui, en régle générale,
est résistant a la pénicilline et souvent,
a la méthicilline

18% germes Gram-—

15% streptocoques B-hémolytiques

3% pneumocoques

3a4 % germes anaérobies

Arthrite liée a la maladie de Lyme

60% des patients infectés par Borrelia burgdorferi
non traités développent des arthralgies. Une arthrite
est cependant trés rare. Il s’agit d’arthrites intermit-
tentes des grandes articulations, surtout le genou.
Une sérologie positive doit étre confirmée par un test
immunoblot en raison de nombreux faux positifs.

Traitement
- Doxycycline 2% 100 mg/j p.o. pendant 28 jours
- ou Ceftriaxone 2 gl/j pendant 28 jours en cas
d’échec.

Arthrite microcristalline

Goutte

La goutte se manifeste entre 30 et 60 ans chez
I’homme, aprés la ménopause chez la femme, et at-
teint 2 a 7 hommes pour 1 femme. La prévalence
dans la population générale est de 1 a 2%. Les to-
phus apparaissent généralement apres 10 ans
d’évolution d’'une arthrite goutteuse récurrente non
traitée.

Il est crucial de confirmer le diagnostic par arthro-
centése. Le dosage de I’acide urique sérique ne per-
met pas de confirmer le diagnostic, mais 1’absence
d’augmentation le rend moins probable (sensibilité
90%). En cas de doute, il est impératif, méme chez
un goutteux connu, de confirmer le diagnostic par

PrimaryCare 2005;5: Nr. 5 101



Pri@g‘ly
e

Stratégies en médecine ambulatoire

102

une arthrocentése pour éliminer une infection ou
une autre pathologie.

Les facteurs de risque sont la consommation
d’alcool, certains médicaments par ex. thiazides et
petites doses d’aspirine qui diminuent I'excrétion ré-
nale d’urates, la kétoacidose, un régime riche en pu-
rines, 'obésité et une anamnése familiale positive.

Traitement:
- repos, immobilisation et glace
- traitements médicamenteux:

— AINS a hautes doses (traitement de choix en
I’'absence de contre-indications) par exemple:
Indométhacine 3-4 X 50 mg/jour (max. 200 mg/
jour)

- Diclofénac 3-4 X 50 mg/jour (max. 200 mg/
jour)

— Colchicine: 2 X 1mg/j pdt 24-48h puis dimi-
nuer les doses, ou 1 mg per os initial puis
0,5 mg per os toutes les 2 heures jusqu’a dispa-
rition de la douleur ou l'apparition des effets
secondaires gastro-intestinaux ou une dose
maximale cumulative de 8 mg, puis 1 mg/jour.
Attention: La dose efficace est proche de la dose
qui cause des effets secondaires gastro-intesti-
naux (inconfort abdominal et diarrhées).

Corticostéroides:

— administration intra-articulaire si infection
exclue: bétaméthasone (Diprophos® 1 amp. =
7 mg)

- Prednisone: indiquée en cas de contre-indica-
tion ou d’inefficacité des AINS ou de la colchi-
cine: 30 a 50 mg/j p.o. initial puis sevrer sur
7-10 jours.

— Les hypouricémiants ne font pas partie du trai-
tement de la crise aigué€ mais doivent étre pres-
crits a distance (1 semaine) lors d’épisodes ré-
pétés, de tophus ou d’insuffisance rénale due
a 'hyperuricémie sous couverture d’AINS, de
colchicine (0,5-1 mg/j) ou de prednisone
(£7,5 mglj).

Chondrocalcinose (pseudogoutte)

Il s’agit de I’arthrite la plus fréquente de I'dge avancé.
Elle se présente avec un tableau clinique similaire
a la goutte. Elle touche essentiellement les genoux et
les poignets mais peut survenir dans toute articula-
tion. Le traitement de la crise aigué est similaire
a celui de la goutte (mais la colchicine est moins ef-
ficace).
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Une association avec un hyperparathyroidisme, une
hémochromatose ou une hypomagnésémie doivent
étre recherchés surtout chez le sujet jeune.

Autres arthrites microcristallines

D’autres arthrites microcristallines sont dues a la
précipitation d’apatites, d’oxalates de calcium et de
cristaux lipidiques. Elles peuvent étre déclenchées
par un traumatisme, méme mineur ou par une sur-
charge (hémodialyse et ’hypervitaminose C pour les
oxalates de Ca).

Le traitement est similaire a celui pour la goutte (pas
de colchicine).

Les 3 points les plus importants a retenir

L'anamnese et le status clinique ainsi que la
ponction articulaire sont les éléments clé
pour la prise en charge d’'une monoarthrite.

La ponction articulaire est toujours indiquée,
sauf si une arthrite septique peut étre
exclue avec une quasi-certitude.

Dans le liquide articulaire, les 3 C (Cellula-
rité, Cristaux, Culture et Gram) doivent étre
systématiquement analysés.

Date de la premiere édition: 30 janvier 2001 par H. Wolff,
P.A. Guerne et H. Stalder

Mise a jour: 17 juin 2003 par H. Wolff, P.A. Guerne

et H. Stalder

Pour tout renseignement, commentaire ou question:
hans.stalder@hcuge.ch

Cette stratégie est également disponible sur le web:
http://www.hcuge.ch/dmc/
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Suspicion de
monoarthrite

— Arthrite septique pratiquement exclue?
- Autre diagnostic pratiquement certain?

/ oui /\ non \
Traiter et réévaluer - Articulation facile a ponctionner?
périodiquement - Absence de contre-indications (voir texte)?

-/\non
— \

- Ponctionner Consultation
- Examen du liquide: 3C (voir texte) rhumatologique

- Présence de cristaux?
— Absence de germes?

—>10000 leucocytes ou Arthrite
>75% PMN
— + présence de germes

non/\

/ oui\

microcristalline

Investiguer, traiter et répéter Traiter (voir texte)
la ponction en cas de doute (Suspicion d’)
ou d’évolution défavorable. arthrite septique

— Hospitaliser

— Antibiothérapie
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