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À Propos d’un cas

 Mr C 62 ans admis aux urgences pour une crise d’épilepsie inaugurale, état fébrile et rougeur 

chaleur tuméfaction de la cheville G depuis 4/5 jours

 ATCD/comorbidités : IRC– Goutte itératives sans ttt de fond –HTA- surpoids-dyslipidémie traitée

 TTT habituel : Amlodipine – Losartan – Calcimagon - Rocaltrol

 Examen clinique : 138/74, FC 99, T°38,6,  SpO2 96% AA

 Cheville G : érythème en regard malléole externe surtout , chaleur, épanchement articulaire, charge 

impossible

 Le reste de l’EC est peu contributif

 Labo :  créat 160 umol/l, Lc 11 G/l, CRP 159mg/l, PCT 0,15ug/l, Urates 792 umol/l



À Propos d’un cas

 Tout le bilan étiologique de cette crise d’épilepsie inaugurale exclue une 
cause centrale (PL sp IRMc sp), EEG dans la norme  crise d’épilepsie 

inaugurale sur EF

 EF + monoarthrite aiguë + syndrome inflammatoire biologique chez un 

patient connue pour une goutte sans traitement de fond avec 

hyperuricémie au laboratoire 

Arthrite septique ou microcristalline ? 



 US ponction cheville G : petite lame d’épanchement ponctionnée 

 Diagnostic retenu : Crise de goutte 

 Evolution favorable sous corticoïdes , introduction d’AdenuricR (febuxostat)

 Découverte dans un second tps d’un foyer urinaire E.coli, traité par ATB



Epidémiologie

 Au sein du CHRV : pas si rare 

 En Europe : 2–10/100 000 personnes/année (+ fqt chez les personnes âgées > 80 
ans et les enfants)

 Mortalité de 10–15 % et une morbidité importante

Debrach A-C, Lazarou I, Gabay C, Uçkay I. Prise en charge médico-chirurgicale de l’arthrite septique. Rev Med Suisse 
2018;14:516-21.

Rouiller N, Petignat P-A, Bally F. Arthrite septique. Rev Med Suisse 2010 ; 6 : 1914-7

Coakley G, Mathews C, Field M, et al. BSR & BHPR, BOA, RCGP and BSAC guidelines for management of the hot swollen joint in 
adults. Rheumatology 2006;45: 1039-41



L’arthrite septique, c’est quoi ?

 Arthrite aiguë = réaction inflammatoire d’apparition rapide au niveau de 

l’espace articulaire et de la membrane synoviale qui le délimite 

 Cliniquement = Douleur + Tuméfaction + chaleur +  érythème  

(tableau clinique frustre chez IS ) 

 Arthrite septique (AS) = Développement d’un agent infectieux au sein du 

liquide synovial



Pathogénèse 

Raheem B. Kherani, Kam Shojania, CMAJ. 2007 May 22; 176(11): 1605–1608.

La plus fréquente

Ctxte de Bactériémie

Rechercher un foyer 

primaire 

(endocardite…) 

Ponction/infiltration (1 infection pour 25 000 
à 35 000 injections soit env. 0,04%)

Arthroscopie (80 infection pour 100 000 
arthroscopies soit env. 0,08%)

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kherani%20RB%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shojania%20K%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1867838/


Microbiologie

Le plus 
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90 % 

Anamnèse 

sexuelle

D’Incau S, Emonet S. Diagnostic microbiologique des arthrites septiques. Rev Med Suisse 2018;14:509-15
Mathews CJ, Weston VC, Jones A, et al. Bacterial septic arthritis in adults. Lancet 2010;375:846-55.
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Urgence diagnostique et 

thérapeutique  

 Détection rapide

 collaboration interdisciplinaire

 Retard de diagnostic = retard de traitement 

destruction articulaire et conséquences fonctionnelles graves voire mortelles      



Défi diagnostic 

 Face à une arthrite aiguë : évaluer la probabilité d’une atteinte infectieuse 

 Anamnèse et examen clinique indispensables  mais pas suffisants 

 Examens complémentaires biologiques/synoviaux indispensables 

ATB or not ATB ?



Diagnostic : Faisceau d’arguments clinique/biologique avant diagnostic 

microbiologique ( sous réserve qu’on documente un germe…)  



1er outil diagnostic : L’anamnèse

 Douleur Monoarticulaire le plus svt (80%) (Polyarticulaire chez IS, PR, bactériémie prolongée, très 

rarement > 3 articulations ) 

 D’apparition rapide : heures à jours (CAVE Goutte/chondrocalcinose/arthropathie microcristalline idem ) 

VS subaiguë/peu bruyante chez pers. Âgées ou IS (borréliose)

 Atraumatique

 Chercher les FdR ? exposition sexuelle ? IS ? Diabète ? OH ? IRC ? Néoplasie ? Bactériémie ? Drogue IV ? Arthroscopie/infiltration intra 

articulaire ? Plaies ? Infection à proximité ( bursite tenosynovite infectieuse ) ? Arthropathie ss jacente ? PR  FdR x 10 d’autant plus si IS ….

Carpenter CR, Schuur JD, Everett WW, Pines JM, Evidence-based diagnostics : adult septique arthritis. Acad Emerg Med 2011 Aug;18(8):781-96



2ème outil diagnostic : La clinique 

 Articulation rouge chaude tuméfiée mobilisation douloureuse en actif et 

passif (DD : enthésites (spondylarthrites) et atteintes abarticulaires (tendinites) limitation en actif surtout)

 Localisation : 27-50% genou > 10-15% hanche - 10-15% 

épaule > coude, poignet, cheville > petite articulation 
(inoculation directe) (CAVE hanche épaule pas tjs tuméfaction/rougeur)

S. Rabiou , I. Issoufou , F.Z. Ammor , L. Belliraj , J. Ghalimi , Y. Ouadnouni , M. Lakranbi , M. Smahi S. Primitive sternoclavicular septic arthritis, revue des maladies respiratoires 

2016 ; 33(7) :  660-633.  Rouiller N, Petignat P-A, Bally F. Arthrite septique. Rev Med Suisse 2010 ; 6 : 1914-7

Carpenter CR, Schuur JD, Everett WW, Pines JM, Evidence-based diagnostics : adult septique arthritis. Acad Emerg Med 2011 Aug;18(8):781-96



2ème outil diagnostic : La clinique 

 EF souvent absent (50%) surtout chez la personne âgée, parfois : frissons (19%)

Leur absence n’exclut donc pas le diagnostic!  (CAVE : EF aussi arthrite microcristalline) 

 Examen Cutané : fistulisation cutanée (très rare), porte d’entrée, rash papulo-pustuleux (+ 

tenosynovite + polyarthrite migrante + EF   = gonocoque )

Rios CL, Zehtabchi S. Evidence-based emergency medicine/rational clinical examination abstract. Septic arthritis in emergency department patients with joint 

pain : Searching for the optimal diagnostic tool. Ann Emerg Med 2008;52:567-9.

Rouiller N, Petignat P-A, Bally F. Arthrite septique. Rev Med Suisse 2010 ; 6 : 1914-7



3ème outil diagnostic : Biologie « de 

routine » 

 Le labo standard avec les marqueurs inflammatoires (GB, CRP) sont 

communément augmentés mais leurs faibles sensibilité et spécificité ne 

permettent pas de distinguer une arthrite septique d’une arthrite 

inflammatoire, Utilité pour suivre la réponse au traitement

 La PCT : supposé être plus spécifique d’une atteinte bactérienne, utile dans 

l’utilisation des arthrites aiguës car rapide et facile à obtenir (seuil > 0,5 

ng/ml, Se 54 % Spe 95 %. )

Zhao J, Zhang S, Zhang L, . Serum procalcitonin levels as a diagnostic marker for septic arthritis: a meta-analysis. Am J Emerg Med 2017;35:1166–71
Wang C, Zhong D, Liao Q, . Procalcitonin levels in fresh serum and fresh synovial fluid for the differential diagnosis of knee septic arthritis from rheumatoid arthritis, osteoarthritis

and gouty arthritis. Exp Ther Med 2014;8:1075–80
Saeed K, Dryden M, Sitjar A, White G. Measuring synovial fluid procalcitonin levels in distinguishing cases of septic arthritis, including prosthetic joints, from other causes of arthritis

and aseptic loosening. Infection 2013;41:845–9.



3ème outil diagnostic : Biologie « de 

routine » 

 Hémocultures : positives dans moins de 50 % des cas

 2 paires min 

 Parfois les seules à relever le germe en cause 

 Même à froid, tjs avant de débuter les ATB 

 Inconvénient : délais de culture 

 Avantage : permettent d’obtenir un ATBgramme

 Si stériles n’excluent pas l’arthrite septique 

Carpenter CR, Schuur JD, Everett WW, Pines JM. Evidence-based diagnostics: adult septic arthritis. Acad Emerg Med 2011;18:781–96.



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse

 Indispensable 

 Toute suspicion d’arthrite septique  ponction dans les + brefs délais (à 
l’aveugle +/- us guidée voir même sous scopie pour Hanche, sacroiliaque ..) 

 Idéalement avant ATB empirique

 L’aspect macroscopique 

 La règle des « 3 C » 

1. Cellularité

2. Culture 

3. Cristaux 

 L’anticoagulation n’est pas une contre-indication à la ponction articulaire d’une 
articulation périphérique (sous Réserve d’un INR thérapeutique )

 CI relative : thrombopénie < 50g/L, prothèse articulaire sans avis ortho, DHD en regard de l articulation 

 Pas une CI : Patient sous anti agrégation plaquettaire

D. Gachoud S. Guinot-Bourquin M. Monti J. DudlerRev Med Suisse 2008 ; 4 : 2330-6



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse

 L’aspect macroscopique



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse

 La cellularité ( tube EDTA ) 

 Numération cellulaire + répartition cellulaire

 GB < 20 000 possible si AS gonococcique ou ATB préalable

 GB > 20 000 possible arthrite inflammatoire ( « pseudo septic arthritis »)

 Pas de cutt off universel, variable selon centre et experts

 Au CHVR : >50 000/ml, >80% neutrophiles (pas utilisable en cas de leucopénie)

Uptodate.com



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse

La culture (Tube sans additif stérile) 

coloration de Gram : spécifique (100%) mais peu 
sensible (50%) 

Avantage : Obtention rapide, quasi au lit du 
malade 

Si positive : AS quasi certaine, utile pour adapter 
TTT empirique 

Si négative, n’exclue pas l’AS

D’Incau S, Emonet S. Diagnostic microbiologique des arthrites septiques. Rev Med Suisse 2018;14:509-15



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse

 La culture (Tube sans additif stérile)

 Culture : meilleure sensibilité (>60% pour les microorganismes les plus fqts
(25-50% pour le gonocoque))

Examen de choix

Avantage : obtention d’un ATBgramme

Désavantage : Délais de culture

Si positive avec germe compatible avec AS : Diagnostic quasi 
certain

Si négative, n’exclue pas l’AS (surtout si ATB préalable)

 CAVE : informer le labo si germe particulier (selon anamnèse et clinique) 

D’Incau S, Emonet S. Diagnostic microbiologique des arthrites septiques. Rev Med Suisse 2018;14:509-15



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse

 Cristaux (tube sans additifs)

 Goutte (cristaux d’urate) ou de pseudo-goutte (chondrocalcinose; cristaux de 

pyrophosphate de calcium CPPD) 

 Leurs présences d’exclue pas une AS

 AS et arthrite microcristalline concomitante possible !!!! (même présentation 

clinique) 



4ème outil diagnostic : Arthrocentèse
 PCR sur liquide synovial : 

 Pas un examen standard, au cas par cas, si suspicion forte d’AS avec 

culture négative car ATB préalable ou germe fastidieux

 TJS AVIS INFECTIO AU PREALABLE

 Avantage : résultat rapide (1-2h) si recherche d’un pathogène précis 

 Inconvénient : connaître le germe que l’on cherche (k. Kingae chez les 

enfants, gonocoques, borrelia ), + on augm le nb de germe recherché 

simultanément + la sensi/spécifité baisse et risque de détecter ADN 

contaminant ( surtout Staphylococcus spp)

D’Incau S, Emonet S. Diagnostic microbiologique des arthrites septiques. Rev Med Suisse 2018;14:509-15, Lallemand E, Coiffier G, Arvieux C, . MALDI-TOF MS performance compared to direct examination, culture, 

and 16S RDNA PCR for the rapid diagnosis of bone and joint infections. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2016;35:857–66.

Séquençage large +++++

Délais + long ( 24-48h) 

Encore + sujet aux contaminations



5ème outil diagnostic : imagerie et 

autres 

 US/CT : pour guidage de la ponction surtout si épaule/hanche

 Rx : pour détecter une arthropathie ss jacente, pour le suivi ( destruction 
articulaire ?) 

 IRM :  si suspicion d’ostéomyélite concomitante ou suspicion AS sacro-iliaque

Ne doit pas retarder les autres investigations et TTT

 Biopsie de la synovie : ostéomyélite contiguë, mycobactérie notamment 

tbc

Sendi p, Kuehl R, Aeberli D, Zumstein M.A. L’arthrite septique chez l’adulte. Swiss medical forum 2017;17(17):368–377



Take Home message (1)

 La clinique est elle importante ? OUI  Face à une mono-arthrite aiguë avec 

ou sans EF toujours se poser la question si AS (B1). Aucun paramètre 

clinique ne peut confirmer ou infirmer une AS (B1). Si patiente septique -> 

argument pour pec CHIR + rapide

 Une CRP normale exclue une AS ? NON aucun élément des tests sanguins 
peu affirmer ou infirmer une AS  utile pour le suivi et appuyer le diag d’AS 

si suspicion ++ (D2) 

 L’IMAGERIE ? OUI mais ne retarde pas les autres investigations/TTT, 

arthropathie ss Jacente ? Monitoring de l’articulation (B2) , US/CT pour 

ponction guidée, IRM si AS sacroiliaque ou ostémomyélite adjacente 



Take Home message (2)

 Ponction articulaire ? OUI pour tous les patients et le plus rapidement 

possible (B1)

 Quels analyses sur le liquide articulaire ? Dépend du volume prélevé ( par 

rare que le radiologue appelle pour dire qu’il n’y a pas assez de liquide 

pour tous les tubes ), par ordre de priorité : Bactério > cellularité > cristaux 

(B2)

 Quel CUT OFF pour la cellularité ? Au CHVR > 50 000 /ml et 80% neutro, + il y 

a de leuco + l’AS est probable (D2) CAVE pas valable si neutropénie et Gb 
aussi augmentés dans arthrite microcristalline

 Si présence de cristaux dans le liquide synovial AS exclue ? NON AS + 

arthrite microcristalline concomitante possible!



MERCI de votre attention,

Des questions ? 



 IRM : excellent outil pour le diagnostic 

d’une arthrite mais aspécifique

 IRM : diagnostic indirect d’une arthrite 

septique:

 Abcès péri-articulaire

 Infection concomitante du tissu mou

 Destruction d’articulation

 Ostéomyélite 

 Permet un diagnostic tardif mais 

spécifique



Facteurs de risque

Rouiller N, Petignat P-A, Bally F. Arthrite septique. Rev Med Suisse 2010 ; 6 : 1914-7

FdRX10 d’autant + si IS

Infection polymicrobienne, Staph, streptocoque betaHemolytique

Pseudomonas

Autres : 

• Immunosuppression médic ou 

constitutionnelle 

(hypogammaglobulinémie…)

• Âge extrêmes 

• Bas n° socio économique

• Facteurs de risque épidémiologiques de 

colonisation par Staphylococcus aureus ( 

psoriasis, affections cutanées chroniques, 

IRC dyalisé, drogue IV…)

• Exposition sexuelle (gono) 

Risque faible

D’autant + si dialyse


