RHUMATOLOGIE

FORMATION CONTINUE

Approche pragmatique pour le médecin de premier recours

Monoarthrite — prise en charge

Les douleurs monoarticulaires sont un probléme fréquent en
médecine de premier recours. Le diagnostic différentiel est
large et il convient dés lors d’en reconnaitre les étiologies
urgentes pour orienter le patient vers la filiere appropriée. Cet
article a pour but de donner une approche pragmatique de la
prise en charge de la monoarthrite de I'adulte.

Est-ce vraiment une arthrite et une

atteinte monoarticulaire?

La monoarthrite est définie par l'atteinte inflammatoire et isolée
du compartiment articulaire d’une seule articulation se manifes-
tant par un épanchement synovial et une douleur. Une articula-
tion douloureuse n’est toutefois pas synonyme d’arthrite et doit
étre différenciée d’une atteinte abarticulaire (bursite, tendinite,
enthésite, dermohypodermite) (tab. 1) (1). Une rougeur, douleur,
chaleur et tuméfaction plus localisées, comme des douleurs élici-
tées lors de la contraction active ou lors de la mise en tension des
structures atteintes parlent en faveur d’une atteinte abarticulaire
(2). Pour confirmer latteinte articulaire, I’examinateur recher-
chera surtout une limitation de la mobilité active et passive de I'ar-
ticulation, limitation qui signe, jusqu’a preuve du contraire, une
atteinte intrinséque de l'articulation.

On recherchera également systématiquement, aussi bien & 'anam-
nése qu'avec un examen clinique rapide, la présence d’une atteinte
d’une autre articulation ou d’une lésion associée comme une dac-
tylite qui changerait la problématique en celle d’une oligo ou d’une
polyarthrite, problématique dont I'approche est tres différente.

Faire un diagnostic différentiel

Le tableau 2 résume les étiologies les plus fréquentes d’atteintes
monoarticulaires et leur présentation clinique. Si la crainte reste
l'arthrite septique, les arthrites microcristallines sont les plus fré-
quentes. La goutte a une prévalence d’environ 2-3% aux Etats-
Unis (2), et peut étre difficile a distinguer d’une infection. Certains
scores cliniques (tab. 3) peuvent étre utiles, mais ne doivent pas se
substituer a une arthrocentése si une origine infectieuse est sus-
pectée (3). Une monoarthrite peut également étre la présentation
initiale d’'un rhumatisme chronique. La seule étude prospective
étudiant le devenir de monoarthrites d’origine indéterminée chez
347 patients suivis sur 2 ans a pu démontrer que 26.2% d’entre eux
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ont développé un rhumatisme inflammatoire chronique (4), le plus
souvent une polyarthrite rhumatoide (6.1%) ou une arthrite pso-
riasique (4.6%).

Lanamneése, avec le mode d’installation (brusque ou insidieux),
la durée des symptdmes (aigu <4 semaines, chronique >3 mois)
et §’il s’agit d’un premier épisode ou d’un probléeme récurrent,
comme l’examen clinique qui doit étre complet, permettront d’af-
finer la suspicion clinique (5). En sus du contexte, la localisation de
Patteinte monoarticulaire (poignet, épaule et petites articulations)

TAB. 1 Différences entre atteinte articulaire et abarticulaire
Articulaire Abarticulaire

Mobilité* Limitation dans tous | Pas ou peu de limitation.
les axes du mouve- Asymétrique, limitation sur-
ment, limitation en ac- | tout en actif
tif et passif

Rougeur et Diffuse Localisée (p. ex. au niveau

tuméfaction d’une bourse ou péritendi-

neuse)

Douleur Déclenchée lors de la mise
en tension de la structure

atteinte

Spontanée ou déclen-
chée a la mobilisation
dans tous les axes de
mouvement

* élément clef dans la différenciation entre atteinte articulaire et abarticulaire
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constitue souvent I’élément le plus prédictif, alors que les analyses
sanguines spécifiques (FR, FAN, acide urique, HLA-B27, etc.) n'ont

pas leur place dans la prise en charge initiale, seuls les parameétres

inflammatoires et la formule sanguine complete étant utiles pour

apprécier en tant que soit peu le risque infectieux.

Exclure I'infection: I'arthrocentése
L’élément crucial devant une monoarthrite reste donc 'exclusion

de l’atteinte septique qui n'est

pas si rare et dont les conséquences

peuvent étre désastreuses. Selon une méta-analyse, la prévalence

de l’atteinte septique non-gonoccocique est d’environ 27 % chez les

1/.\:AVAN Etiologies fréquentes des monoarthrites de I'adulte (liste non exhaustive)

Clinique

Aide diagnostic

Prise en charge initiale

Microcristallins

Goutte

Début brutal, atteinte fréquente
MTP | (« podagre ») et tarse.
Présence de tophi.

Homme >femme

Crises récurrentes

Ponction: cristaux d’acide urique
(fines aiguilles brillantes, fortement
biréfringentes négativement)

Ponction soustractive et infiltration
Si ponction non réalisable :
— AINS a dose maximale
— Prednisone 30-35mg/j
sur env. 5 jours

Monoarthrite a pyrophosphate
de calcium (« pseudogoutte »)

Population agée (prévalence dépend
de I'age). Poignets et genoux avant
tout.

Hospitalisation, évent. Intercurrent
favorisant.

Association avec I’hémochromatose,
I'nyperparathyroidie.

Localisation : genou et poignet
Ponction: cristaux de pyrophosphate
de calcium

Radiographie standard : chondrocal-
cinose radiologique (genou, mains, et
symphyse pubienne)

Infectieux

Arthrite septique
non-gonococcique

Apparition rapide d’'une monoarthrite,
altération de I'état général.

Contage infectieux et comorbidités
(groupe a risque cf. tableau 4)

Ponction: culture, répartition et Gram
Laboratoire : formule sanguine com-
plete, CRP

Antibiothérapie empirique avec

— Céphalosporine 2¢ génération ou
Co-amoxicilline iv.

— Vancomycine si suspicion MRSA

— Antibiothérapie a large spectre si
immunosuppression sous-jacente

Arthrite a gonocoques

Polyarthrites migrantes, ténosynovites
et Iésions cutanées (pustules et
vésicules).

Cause infectieuse la plus fréquente
dans la population jeune.

Rare en Suisse (souches peu arthrito-
génigues)

PCR dans le liquide synovial,

Culture de la synovie: 50% de faux
négatif

Culture ou PCR des lésions cutanées,
uretre ou cervix, rectale

Ceftriaxone iv 1g/j pour 7 jours
(excellent pronostic articulaire)

Arthrite de Lyme

Monoarthrite récurrente ou chronique
avec volumineux épanchement pau-
cisymptomatique

Phase tardive de la maladie.

PCR dans le liquide synovial
Sérologie: 1gG positif (phase tardive)

Stade précoce : Doxyclicline ou
Amoxicilline durant 1 mois

Stade tardif: Ceftriaxone 2g iv durant
2 semaines

Rhumatismes infla

mmatoires chroniques

Polyarthrite rhumatoide

Atteinte monoarticulaire rare, mais
possible en début de maladie. Les
petites articulations, le poignet et

I'épaule sont plus souvent touchés.

Arthrite psoriasique

Lésion de psoriasis, anamnese fami-
liale de psoriasis. Dactylite. Enthésite.

Arthrite réactionnelle

Précédé d'une diarrhée infectieuse,
urétrite, conjonctivite, rash. Dactylite,
sacro-iliite, balanite, uvéite anté-
rieure.

'évolution de la maladie permet le
plus souvent de poser le diagnostic.
Nécessite une évaluation et un suivi
spécialisés.

Infiltration (lidocaine et corticoides)
Avis rhumatologique pour la prise en
charge chronique

A

utres

Arthrose décompensée

Exacerbation de douleurs chroniques
mécaniques

Radiographie standard: pincement
de l'interligne, ostéophytes, sclérose
sous-chondrale, géodes.

Ponction: liquide mécanique (numé-
ration <1G/L)

Infiltration (lidocaine et corticoide)
Viscosupplémentation

(non remboursée et pas dans la
phase congestive)

Ostéonécrose aseptique

Douleurs de charge avant tout. Epan-
chement rare. Facteur de risque:
corticostéroide, alcoolisme chronique,
HIV, maladies hématologiques

IRM
Ponction: liquide mécanique

Décharge et antalgie

Synovite villonodulaire

Epanchement hémorragique récidi-
vant. Rare. Femme entre 30 et
50 ans.

IRM: épaississement synovial avec
dépbt d’hémosidérine
Biopsie synoviale: gold standard

Avis spécialisé
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1. Qutil diagnostic pour la goutte selon Janssens et al.
Sexe masculin 2 points
Episode d’arthrite antérieur 2 points
Installation rapide sur 1 jour 0.5 point
Atteinte du MTP | 2.5 points
Rougeur en regard de I'articulation 1 point
Hypertension artérielle ou au moins une maladie 1.5 point
cardiovasculaire

Acide urique sérigue >350 pmol/l 3.5 points

Score:

> 8 pts: Probabilité élevée (avec une valeur prédictive positive de 95.3%)
4-7 pts: Probabilité intermédiaire

< 4: Probabilité faible (avec une valeur prédictive négative de 94.8%)

1.3 Facteurs de risque d’arthrite septique

Facteurs de risque

Risque relatif et Commentaires

Age >80 ans RR 4.1
Diabete RR 2.8
Polyarthrite rhumatoide RR 5.4

Incidence de 70 cas pour 100'000
personne-année

Prothese articulaire RR 4.1
Nécessite un avis orthopédique
d’emblée

Chirurgie articulaire récente RR 8.4

Immunosuppression, HIV, maladie | Chez le patient HIV : RR 3.2

oncologique, ou chimiothérapie

RR 18

Il s’agit du seul facteur de risque
augmentant fortement (de fagon
décisive) la probabilité d’une
arthrite septique: rapport de
vraisemblance a 15.

Nécessite un avis orthopédique en
urgence.

Infection de la peau en regard
d’une prothése

Population sexuellement active Arthrite gonococcique: 3F pour 1H.
Non destructrice, elle se distingue
des arthrites non gonococciques

par un meilleur pronostic.
Tableau adapté des références (9), (11) et (12)

patients se présentant avec une atteinte monoarticulaire dans un
centre d’urgence (6), et une étude prospective sur 2 ans a démontré
une mortalité intra-hospitaliere de 11 % (7). La morbidité est éga-
lement importante en raison de la destruction rapide du cartilage
entrainant une limitation fonctionnelle permanente dans 25-50%
des cas (8).

La clinique ne permet pas vraiment de la distinguer des autres
causes. La fievre n’a qu'une sensibilité de 57 % et une spécificité
médiocre (9) et est d’une faible aide diagnostique. De méme, les
marqueurs inflammatoires sanguins ont une sensibilité faible et ne
permettent en aucun cas d’exclure une arthrite septique (6). Cer-
tains éléments sont plus suggestifs, comme une déviation a gauche
>1.9% (rapport de vraisemblance de 14) (10). Toutefois, C’est avant
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Fig. 1: liquide inflammatoire
classique, jaune, trouble et
optique, riche en éléments.
|'étiologie peut étre aussi bien
infectieuse que microcristalline
ou dans le cadre d'un rhuma-
tisme inflammatoire. Une in-
filtration dans le méme temps
est tout a fait envisageable si la
suspicion infectieuse est faible
(toutefois, mettre des cultures
en route)

tout le contexte qui doit guider le clinicien qui se doit de recon-
naitre les groupes a risque (tab. 4) (9,11,12).

Le diagnostic d’arthrite septique est posé par la culture posi-
tive qui reste le « gold standard » avec une sensibilité de 75 4 95%
(9). Une étude récente suggére qu’il est raisonnable d’incuber
les cultures au moins 4 jours, surtout chez les patients a risque,
avant de les considérer comme négatives (13). Si certains germes,
comme le gonocoque ou la borréliose, nécessitent une recherche
par PCR dans le liquide synovial, ils sont moins agressifs pour
Particulation et de prime abord il s’agit d’un coque Gram positif
qui sera facile a mettre en évidence. Ainsi, la ponction diagnos-
tique reste la clef obligatoire devant toute suspicion d’arthrite
septique, sans aucune contre-indication en cas de suspicion, hor-
mis la présence d’une prothese ot elle doit étre réalisée en milieu
chirurgical.

Larticulation la plus fréquemment touchée est le genou (50% des
cas) (6), articulation facilement ponctionnable. Le clinicien se
munira de 3 tubes (selon les 3 «C»): un tube EDTA pour la Cel-
lularité, un tube stérile pour la Culture et un tube simple pour les
Cristaux. Lexamen direct avec coloration Gram permet d’obtenir
un résultat rapide, mais sa faible sensibilité (entre 45 et 71 % (6)) ne
permet pas d’exclure 'infection. Le liquide synovial septique est
inflammatoire, trouble et opaque, le plus riche en éléments le plus
suspect (fig. 1). Selon une méta-analyse (6), une cellularité >50
G/L est associée a une probabilité de 64% de se trouver face a une
arthrite septique (spécificité de 90%), chiffre qui s’éleve a 83% avec
>100 G/L (spécificité de 99%), chiffres qui n’excluent pas une autre
étiologie, en particulier une arthrite microcristalline. De méme,
Pinverse est vrai et une arthrite septique peut avoir <50 G/L.

De méme, la présence de cristaux ne permet pas d’exclure une
infection concomitante. Selon une étude rétrospective austra-
lienne (14), 5.2% des arthrites microcristallines ont une co-infec-
tion bactérienne. Elle démontre cependant que I’association entre
une faible cellularité <10 G/L avec une CRP <100 mg/I permet de
raisonnablement écarter I'infection. Une fois encore, c’est unique-
ment la ponction qui permettra de poser ou d’exclure le diagnostic
et Clest le contexte qui fait la suspicion.

Prendre en charge et soulager le patient

Tout reste une question de suspicion. Si la clinique et le contexte
parlent pour une arthrite septique, la ponction est essentielle,
ponction qui doit étre suivie immédiatement par une antibiothé-
rapie empirique ciblant avant tout les coques Gram positifs (tab. 5)
(15). Si la ponction n’est pas possible, il est essentiel de référer le
patient dans un centre compétent afin d’effectuer cette ponction et
les analyses bactériologiques avant d’initier une quelconque anti-
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1.\ Germes les plus fréquents et mode de transmission

Mode de transmission Germes

Infection par voie hématogéne
d’un foyer infectieux

Ex: bactériémie persistante
(endocardite) ou transitoire
(pneumonie, pyélonéphrite, etc.)

— Coque gram positif surtout:
Staphylocoque doré (50%),
Streptocoque spp (10%),

— Gram négatif (9-17%) : E. Coli,
Haemophilus influenzae (stt chez
I'enfant), méningocoque

— Anaérobes (1-3%): Bactéroides,
Propionibactrium acnes

— Cas particulier: Salmonelle dans
la Drépanocytose

Infection post-traumatique ou
post-interventionnelle
(chirurgie, arthroscopie, infiltration)

— Gram négatif (51%) surtout:
E coli, Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacter cloacae, Protéus
mirabilis

— Gram positif: Staphylocoque
epidermidis

Infection transmise par voie
sexuelle

Coque gram négatif: gonocoque
(culture positive seulement dans
10-50% des cas, PCR

Pour terminer, en cas de suspicion de goutte ou d’arthrite a pyro-
phosphate de calcium sur une articulation non ou difficilement
ponctionnable, la mise en route d’un traitement médicamenteux par
AINS full-dose ou prednisone (30 mg/j) selon les comorbidités du
patient (17) est raisonnable, le diagnostic devant par contre étre réé-
valué en 'absence d’une amélioration rapide dans les 24 a 48 heures.

Conclusion

Larthrocentése etla reconnaissance des patients a risque infectieux
sont les éléments clefs dans la prise en charge de la monoarthrite
et l'orientation diagnostique. Tout épanchement articulaire mérite
de prime abord une ponction. Une mauvaise reconnaissance ou
un délai dans la prise en charge peut amener a des conséquences
dramatiques. Ainsi, Ma et al. (9) proposent 3 erreurs a ne pas com-
mettre: la non-réalisation de la ponction articulaire ou une réa-
lisation retardée, 'administration d’une antibiothérapie avant la
mise en culture du liquide synovial et la mise en route d’un trai-
tement sur la base d’analyses sanguines, erreurs auxquelles nous
aimerions rajouter la peur d’infiltrer une articulation non suspecte
d’étre infectieuse lors de la ponction initiale.

Infection par morsure Pasteurella spp
(morsure de chat >chien)
Streptocoque viridans

(morsure humaine)

Inoculation par voie intraveineuse
(toxicomane)

Surtout Pseudomonas, Candida
albicans

Immunosuppression Gram négatif: pseudomonas,
Serratia.

Germes atypiques, mycobactéries.
Champignons.

Borrelia Burgdorferi (spirochéte)

Transmission par la tique

Tableau adapté de la reference (15)

biothérapie. Le traitement nécessite de toute maniére une prise en
charge en milieu hospitalier (8), avec ou sans drainage chirurgical.
Dans les autres cas, sans réelle suspicion d’atteinte septique, le clini-
cien devrait profiter de la ponction pour infiltrer l'articulation lors
du méme geste, méme et surtout en présence d’un liquide inflam-
matoire. Linfiltration a démontré son efficacité dans la polyarthrite
rhumatoide (PR), les arthrites microcristallines ou les décompensa-
tions arthrosiques et présente un risque infectieux faible (de 1/3000
a 1/100000 selon les études) (16). Associées aux mesures non spé-
cifiques (antalgiques, décharge, immobilisation, glace), la ponction
soustractive et I'infiltration permettront de soulager rapidement le
patient et il sera toujours possible de rappeler le patient si, a poste-
riori, le liquide s’avérait infectieux. Il n’y a pas d’évidence pour un
role néfaste d’une infiltration dans ce contexte.

Messages a retenir

@ En raison de ses conséquences désastreuses, une monoarthrite est
septique jusqu’a preuve du contraire.

@ La ponction articulaire avec cultures reste le seul «gold standard »
diagnostique pour toute suspicion d’arthrite septique et doit précéder
une quelconque antibiothérapie.

@ Par contre, ne pas avoir peur d’infiltrer une articulation non suspecte
d’étre infectieuse lors de la ponction.
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