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IL1 :  Interleukine 1 

IL6 :      Interleukine 6 

IRM :  Imagerie par résonance magnétique 

IV :  Intra-veineuse 

LDH :   Lactate deshydrogénase 

NFS :  Numération formule sanguine 

NO :  Monoxyde d'azote  

Per os : Par voie orale 

PNN :  Polynucléaires neutrophiles 

PR :  

SARM :  Staphylococcus aureus Résistant à la Methicilline 

Polyarthrite rhumatoïde 

SIDA :  Syndrome d'immunodéficience acquise  

TDM :  Tomodensitométrie 

TNF α:  Tumor necrosis factor alpha 

VIH:  Virus de l'immunodéficience humaine 

 

VS :  Vitesse de sédimentation 
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L’arthrite  septique  est  la  conséquence  de l’invasion de la synoviale articulaire  par  

un  micro-organisme  vivant. L’infection peut faire suite à différents modes d’inoculation. Elle 

peut être directe, par contiguïté ou par voie hématogène. L’inoculation directe se fait souvent 

par voie chirurgicale ou traumatique, plus rarement par morsure ou infiltration (iatrogène). 

Les arthrites hématogènes peuvent compliquer une endocardite, ou un autre foyer d’infection 

responsable d’une bactériémie. L’infection peut être également inoculée par contiguïté, à 

partir d’une peau lésée, d’une plaie chronique, ou d’une infection des tissus adjacents à 

l’articulation [ 1].  

Le diagnostic repose sur la mise en évidence du germe par le prélèvement du liquide 

articulaire, par les hémocultures, dans la porte d’entrée, ou dans le foyer fermé en présence 

d’une arthrite [ 2]. La recherche obstinée et rigoureuse du germe est essentielle avant toute 

antibiothérapie [ 3]. 

Toutefois, selon  la  littérature, les  examens  bactériologiques  restent négatifs dans 

20% des cas environ et le diagnostic ne peut alors être que présomptif [ 4]. 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie et le drainage articulaire, qui se fait soit par 

ponction soit par abord chirurgical. Les différentes modalités techniques doivent être 

discutées au cas par cas en tenant compte du contexte clinique, de la localisation de l'arthrite 

septique et surtout du germe incriminé [ 4]. 

De  nombreuses affections, notamment les arthrites microcristallines et d’autres 

maladies rhumatismales, peuvent simuler une arthrite septique [ 5]. 

La survenue d’une arthrite septique est une grande urgence médicale. Elle engage le 

pronostic fonctionnel articulaire, mais parfois également le pronostic vital en cas de choc 

septique. Elle nécessite donc une prise en charge immédiate [ 4,  5]. 
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La ponction du liquide articulaire est l’examen clé, elle doit être faite avant toute 

antibiothérapie. Un aspect purulent du liquide articulaire permet d’orienter d’emblée vers le 

diagnostic de l’arthrite septique, toutefois un examen direct et une mise en culture des 

prélèvements sont faits systématiquement pour tous les liquides articulaires. 

 

Objectifs principaux : 

- L’apport de l’étude du liquide articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique. 

- Mettre le point sur la concordance clinico-biologique dans le diagnostic de 

l’arthrite septique. 

Objectifs secondaires : 

- Faire un rappel sur les précautions et les techniques de recueil des prélèvements 

articulaires afin de garantir leur bonne lecture par le microbiologiste. 

- Etudier les profils de sensibilité des bactéries isolées et analyser les schémas de 

l’antibiothérapie adaptés.  

- Déterminer la fréquence et les caractéristiques des formes à culture négative. 

Matériel et Méthodes 
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I. Lieu et période d’étude : 
 

C’est une étude descriptive rétrospective. Elle est menée en deux étapes, comprenant 

d’abord une analyse bactériologique puis une analyse  clinique.  

Notre étude  est conduite du 1 P

er
P Janvier 2012 au 31 Décembre 2017, à partir des 

liquides articulaires reçus au laboratoire de bactériologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech.  

II. Recueil des données : 
Le recueil des données a été fait en 2 temps :  

En premier lieu : la collecte des données a été faite à partir de la base de données du 

laboratoire de bactériologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Un fichier est mis en 

place contenant les informations sur les souches isolées pendant la période de l'enquête. Ces 

informations sont divisées en deux parties : 

• Des données concernant le malade : le nom et le prénom du malade, le sexe, le 

service d’hospitalisation. 

• Des données concernant l’analyse des liquides articulaires : l’aspect 

macroscopique, la cellularité, la formule en polynucléaires neutrophiles et en 

lymphocytes, la recherche des microcristaux et la recherche des bactéries à 

l'examen direct et à la culture dans le but d'étudier leurs profils de sensibilité 

aux différents antibiotiques. 

 

En second lieu : la collecte des données a été faite à partir des dossiers médicaux des 

patients hospitalisés dans les différentes formations de l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech. On a recherché dans les registres d’hospitalisation tous les malades admis pour 

suspicion d’arthrite septique. Les informations ont été recueillies manuellement, à partir des 
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dossiers médicaux des patients, à  l’aide d’une fiche d’exploitation (Annexe 1) qui renseigne 

sur : 

 Les caractéristiques sociodémographiques du patient. 

 Les antécédents du patient et les facteurs de risques de l’arthrite septique. 

 Les données cliniques. 

 Les données para-cliniques. 

 Les modalités thérapeutiques. 

 Le profil évolutif. 

En 3P

ème
P lieu, on a procédé à une confrontation entre les données du laboratoire et les 

données cliniques pour différencier entre les vrais cas d’arthrite septique (à bactériologie 

positive ou négative) et les cas de contamination du liquide articulaire. 

III. Critères d’inclusion : 
 

De 2012 à 2017,  on a retrouvé 313 prélèvements articulaires. On a retenu 20 liquides 

articulaires sur la base de : 

 Arthrite septique certaine avec présence de germe dans l’articulation à l’examen direct 

et/ou à la culture. 

 Présomption clinico-biologique : l’ensemble des malades hospitalisés pour arthrite 

septique et traités comme telle et chez qui l’analyse du liquide articulaire était 

négative à l’examen direct et à la culture. 
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IV. Critères d’exclusion : 
Nous avons exclu de cette étude : 

 Les arthrites sur matériel d’ostéosynthèse. 

 Les ostéites. 

 Les doublons : c’est le fait de retrouver de façon répétitive le même germe dans le 

même site de prélèvement chez un patient particulier lors des ponctions ultérieures. 

 Les dossiers incomplets. 

 

V. Analyse des données : 

Les données ont été saisies puis traitées sur Excel dans le but de réaliser les calculs de 

fréquence et de pourcentage pour les variables qualitatives et les calculs de moyenne et écart 

type pour les variables quantitatives.  
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 PARTIE 1 : Analyse cytobactériologique des liquides 
articulaires : 

 

Dans ce 1P

er
P chapitre de l’étude, on a rassemblé les résultats de l’ensemble des 

prélèvements du liquide articulaire reçus au laboratoire de bactériologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech qui étaient positifs à l’examen direct ou à la culture. 

On a identifié, chez 16 cas, l’existence de germes à l’examen direct ou à la culture. 

I. Etude épidémiologique : 

1. Répartition des cas selon l’âge : 
 

L’âge moyen de la population était de 50 ± 13 ans. (Figure 1). 

 

 
 

Figure 1 : Répartition des cas selon l’âge. 
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2. Répartition des cas selon le sexe : 
 

Dans notre étude, on note une large prédominance masculine avec 12 hommes pour 4 

femmes. Le  sexe ratio H/F est de 3. 

 

La distribution des cas en fonction du sexe est illustrée dans le tableau I. 

 

Tableau I : Répartition des cas selon le sexe : 

Sexe Nombre de cas Fréquence 

Masculin 12 75% 

Féminin 4 25% 
 

3. Répartition des cas selon les services : 
 

 44% des malades inclus dans notre étude (7 cas) étaient prélevés en consultation externe 

à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech dont seuls 3 malades étaient vus en consultation 

de Rhumatologie (Figure 2), pour les 4 malades restant on a pas pu déterminer la filiation.   

 

Figure 2 : Répartition des cas selon les services : 
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II. Etude analytique du liquide articulaire : 
Le tableau II montre les résultats des différents paramètres étudiés pour chacun des 

prélèvements  reçu : 

• Analyse cytologique. 

• Analyse bactériologique. 

• Recherche de microcristaux. 
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Tableau II : Résultats de l’analyse cytobactériologique des liquides articulaires positifs: 

Patients 
Date 

validation 
Aspect 

Macroscopique 
Leucocytes (/mm³) 

Examen direct coloré 
(Gram) 

Microcristaux 
Formule leucocytaire 

Culture 

PNN Lymphocytes 
Cas 1 24/04/2012 Trouble, hématique 1300 Cocci à Gram positif Négatif 40% 60% Staphylococcus epidermidis 
Cas 2 07/05/2012 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Staphylococcus aureus 
Cas 3 17/10/2012 Clair, eau de roche 1700 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 4 02/01/2013 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 5 16/02/2013 Trouble, jaune citrin 5300 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 

Cas 6 15/06/2013 Trouble, purulent 200000 
Cocci à Gram positif en 

diplocoque 
Négatif 90% 10% Streptococcus pneumoniae 

Cas 7 22/11/2013 Trouble, jaune citrin 38000 Cocci à Gram positif Négatif 80% 20% Staphylococcus aureus 
Cas 8 17/01/2014 Trouble, jaune citrin Tapis leucocytaire Cocci à Gram positif Négatif 100% 0% Staphylococcus aureus 
Cas 9 04/02/2014 Trouble 220000 Cocci à Gram positif Négatif 90% 10% Staphylococcus aureus 
Cas 10 02/05/2014 Trouble, jaune citrin 40000 Rare  BGN Négatif 95% 5% Stérile 
Cas 11 09/09/2014 Trouble, jaune citrin 10000 Rare Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Streptococcus pyogenes (A) 

Cas 12 16/09/2014 
Trouble, très 
hématique 

700 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus Aureus 

Cas 13 01/12/2014 trouble, jaune citrin 27000 Absence de germes Négatif 98% 2% Acinetobacter haemolyticus 
Cas 14 31/01/2017 Jaune citrin 20000 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus hominis 
Cas 15 31/05/2017 Trouble, jaune citrin 1300 Absence de germes Négatif DM Staphylococcus caprae 
Cas 16 20/12/2017 Trouble 1130000 Rare BGN Acide urique 83% 17% Stérile 

DM : Donnée manquante 
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1. Fréquence des cas positifs : 
 

Entre Janvier 2012 et Décembre 2017, on a identifié 16 cas d'infection du liquide 

articulaire confirmés par l’examen direct et/ou la culture, dans une série de 313 cas. Ce qui 

correspond à une fréquence de 5.11%. 

La répartition de ces cas est variable selon les années, avec un pic de fréquence en 

2014 (Tableau III). 

Tableau III : Répartition des cas selon l’année de recrutement 

Année 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Nombre de cas 3 4 6 0 0 3 
 

2. Analyse cytologique : 
 

2.1. Aspect macroscopique des liquides articulaires positifs : 
 

L’aspect macroscopique des liquides articulaires le plus fréquemment rencontré dans 

notre échantillon est purulent (82% des cas). 
 

Tableau IV : Aspect macroscopique des liquides articulaires positifs : 

Macroscopie Purulent Hématique Jaune citrin Clair 

Nombre 13 1 1 1 

 

2.2. Taux de leucocytes dans le recueil positif : 

La médiane est de 28500/mm³ [2600-160000].  

Une hyperleucocytose >100000/mm³n’a été retrouvée que chez 25% des cas (Tableau 
V). 
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Tableau V : Taux de leucocytes dans les recueils positifs. 

Leucocytes (/mmP

3
P) Nombre Pourcentage 

<1000 1 6% 

1000-20000 5 31% 

20000-50000 6 38% 

50000-100000 0 0% 

≥100000 4 25% 
 

On a retrouvé deux malades avec un taux de leucocytes<1500/mm³. Le 1 P

er
P malade 

(cas 12) avait un taux de leucocytes de 700/mm³ à prédominance PNN (70%),  le 2 P

ème 
Pmalade 

(cas 1) avait un taux de leucocytes de 1300/mm³ à prédominance Lymphocytes (60%).  

3. Recherche de microcristaux : 
 

Dans notre étude, on a retrouvé l’existence de cristaux d’urate de sodium dans un seul 

prélèvement de liquide articulaire. Chez ce malade, l’aspect du liquide était trouble avec un 

taux de leucocytes de 1 130 000/mm³ à prédominance PNN (83%). L’examen direct a mis en 

évidence l’existence de rares BGN par contre la culture était stérile. Ce cas sera discuté 

ultérieurement lors de la confrontation clinico-biologique. 

4. Analyse bactériologique : 
 

4.1. Nombre de cas positifs à l’examen direct : 

Dans les 16 prélèvements retenus, le nombre de cas positifs à l'examen direct est de 

12, soit une fréquence de 75%. 

 

4.2. Nombre de cas positifs à la culture : 

Dans les 16 prélèvements retenus, le nombre de cas positifs à la culture est de 14, soit 

une fréquence de 87.5%. 
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4.3. Discordance entre l’examen direct et la culture : 

Deux malades de notre étude avaient un examen direct positif (rares BGN) alors que la 

culture était stérile : 

 Chez le 1P

er
P patient (cas 10) le liquide était purulent avec un taux de leucocytes de 

40 000/mm³ à prédominance PNN (95%).  

 Chez le 2P

ème
P patient (cas 16), le liquide était également purulent avec un taux de 

leucocytes de 1 130 000/mm³ à prédominance PNN (83%), chez ce dernier on a 

retrouvé l’existence de cristaux d’acide urique dans le liquide articulaire. 

Tandis que pour quatre autres malades (cas 12, cas 13, cas 14 et cas 15) l’examen 

direct était négatif alors que la culture était positive.  

La concordance entre l’examen direct et la culture est illustrée dans le tableau VI. 

Tableau VI : Concordance entre l’examen direct et la culture   

Nature de l'examen 
Nombre des cas 

positifs 
Pourcentage des cas 

positifs 

Examen direct positif et culture négative. 2 12.5% 

Culture positive et examen direct négatif. 4 25% 

Examen direct et culture positifs 10 62,5% 
 

4.4. Distribution des bactéries isolées : 

La culture était positive chez 14 malades. 

Le Staphylococcus Aureus était le germe le plus souvent isolé, on l’a retrouvé chez 50% 
des cas. On a identifié chez 3 malades l’existence de bactéries inhabituelles : 

 Cas 13 : Acinobacter Haemolyticus. 
 Cas 14 : Staphylococcus Hominis. 
 Cas 15 : Staphylococcus Caprae. 
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La figure 3 illustre l’ensemble des souches bactériennes retrouvées à la culture des 

liquides articulaires. 

 
Figure 3 : Distribution des bactéries isolées. 

 

4.5. Profil de sensibilité des bactéries isolées aux antibiotiques : 

 
 Staphylocoque Aureus  (7 cas) : 

Tous les Staphylocoques Aureus isolés étaient sensibles aux Céphalosporines de 3 P

ème
P 

génération ainsi qu’à la Ciprofloxacine. Cependant, ils étaient tous résistants à la Pénicilline G. 

On a retrouvé un seul cas de Staphylocoque Aureus Méti-R (Tableau VII). 

 

 

 

 

0 

2 

4 

6 

8 

N
om

br
e 

de
 c

as
 

Germes identifiés 



Contribution de l’analyse du liquide articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique  
 

 

 

- 17 - 

Tableau VII : Antibio- résistance du Staphylocoque aureus  

Antibiotique Nombre de germe résistant 

Pénicilline G 7 
Amoxicilline- Acide clavulanique 1 

Oxacilline 1 
Erythromycine 2 
Gentamycine 1 
Kanamycine 2 
Tobramycine 1 

 

 Les autres germes identifiés : 

Le profil de sensibilité des autres germes identifiés est illustré dans le tableau VIII. 

Tableau VIII : Antibio-résistance des autres germes identifiés 

Germes identifiés Anibio-résistance 

Staphylococcus epidermidis Péni G, Oxacilline, Erythromycine, Kanamycine et 
Tobramycine 

Staphylococcus Sp Acide Fusidique 
Staphylococcus Hominis Péni G et Kanamycine 
Staphylococcus Caprae Fosfomycine 

Streptococcus Pyogenes (A) Sulfaméthoxazole/ Triméthoprime 

Acinebacter haemolyticus Pipéracilline 
 

 Etape 2 : Analyse clinique : 
Dans cette seconde étape de l’étude, on a d’abord recherché les dossiers médicaux de 

tous les prélèvements retenus pour suspicion d’arthrite septique. Pour les 16 liquides 

articulaires positifs, on a pu retrouver huit dossiers médicaux exploitables (les cas colorés en 

gris sont ceux dont les dossiers médicaux ont été retrouvés) (Tableau IX).  

Pour les huit autres malades, les dossiers médicaux n’ont pas été retrouvés aux 

registres d’hospitalisation et de consultations externes et seront donc éliminés de notre 

étude. 
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Tableau IX : les cas de malades avec un dossier médical exploitable  

 

 

 

 

 

 

 

Patients 
Date 

validation 
Aspect Macroscopique Leucocytes (/mm³) Examen direct coloré (Gram) Microcristaux 

Formule leucocytaire 
Culture 

PNN Lymphocytes 

Cas 1 24/04/2012 Trouble, hématique 1300 Cocci à Gram positif Négatif 40% 60% 
Staphylococcus 

epidermidis 
Cas 2 07/05/2012 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Staphylococcus aureus 
Cas 3 17/10/2012 Clair, eau de roche 1700 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 4 02/01/2013 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 5 16/02/2013 Trouble, jaune citrin 5300 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 

Cas 6 15/06/2013 Trouble, purulent 200000 
Cocci à Gram positif en 

diplocoque 
Négatif 90% 10% Streptococcus pneumoniae 

Cas 7 22/11/2013 Trouble, jaune citrin 38000 Cocci à Gram positif Négatif 80% 20% Staphylococcus aureus 

Cas 8 17/01/2014 Trouble, jaune citrin Tapis leucocytaire Cocci à Gram positif Négatif 100% 0% Staphylococcus aureus 

Cas 9 04/02/2014 Trouble 220000 Cocci à Gram positif Négatif 90% 10% Staphylococcus aureus 
Cas 10 02/05/2014 Trouble, jaune citrin 40000 Rare  BGN Négatif 95% 5% Stérile 

Cas 11 09/09/2014 Trouble, jaune citrin 10000 Rare Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% 
Streptococcus pyogenes 

(A) 

Cas 12 16/09/2014 
Trouble, très 
hématique 

700 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus Aureus 

Cas 13 01/12/2014 trouble, jaune citrin 27000 Absence de germes Négatif 98% 2% 
Acinetobacter 
haemolyticus 

Cas 14 31/01/2017 Jaune citrin 20000 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus hominis 
Cas 15 31/05/2017 Trouble, jaune citrin 1300 Absence de germes Négatif DM Staphylococcus caprae 

Cas 16 20/12/2017 Trouble 1130000 Rare BGN Acide urique 83% 17% Stérile 

 
DM : Donnée manquante 
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Ensuite, on a recherché dans les registres d’hospitalisation des services de 

Rhumatologie et de Traumatologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech tous les 

malades admis pour suspicion d’arthrite septique et qui ne figuraient pas parmi les 16 

malades exploités dans le service de bactériologie. On a pu rajouter à notre étude quatre 

autres malades (cas 17, cas 18, cas 19 et cas 20). 

Pour ces quatre nouveaux malades, la bactériologie était négative, mais les patients 

étaient traités pour arthrite septique sur un faisceau d’arguments cliniques et para-cliniques 

qui seront développés ultérieurement (Tableau X).   
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Tableau X : Représentation des liquides articulaires de l’ensemble des cas inclus dans notre étude  

 
Patients Date validation 

Aspect 
Macroscopique 

Leucocytes 
(/mm³) 

Examen direct coloré 
(Gram) 

Microcristaux 
Formule leucocytaire 

Culture 
PNN Lymphocytes 

Cas 1 24/04/2012 Trouble, hématique 1300 Cocci à Gram positif Négatif 40% 60% Staphylococcus epidermidis 
Cas 2 07/05/2012 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Staphylococcus aureus 
Cas 3 17/10/2012 Clair, eau de roche 1700 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 4 02/01/2013 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 5 16/02/2013 Trouble, jaune citrin 5300 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 

Cas 6 15/06/2013 Trouble, purulent 200000 
Cocci à Gram positif 

en diplocoque 
Négatif 90% 10% Streptococcus pneumoniae 

Cas 7 22/11/2013 Trouble, jaune citrin 38000 Cocci à Gram positif Négatif 80% 20% Staphylococcus aureus 

Cas 8 17/01/2014 Trouble, jaune citrin 
Tapis 

leucocytaire 
Cocci à Gram positif Négatif 100% 0% Staphylococcus aureus 

Cas 9 04/02/2014 Trouble 220000 Cocci à Gram positif Négatif 90% 10% Staphylococcus aureus 
Cas 10 02/05/2014 Trouble, jaune citrin 40000 Rare  BGN Négatif 95% 5% Stérile 
Cas 11 09/09/2014 Trouble, jaune citrin 10000 Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Streptococcus pyogenes (A) 
Cas 12 16/09/2014 Trouble, hématique 700 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus Aureus 

Cas 13 01/12/2014 trouble, jaune citrin 27000 Absence de germes Négatif 98% 2% Acinetobacter haemolyticus 

Cas 14 31/01/2017 Jaune citrin 20000 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus hominis 
Cas 15 31/05/2017 Trouble, jaune citrin 1300 Absence de germes Négatif DM Staphylococcus caprae 
Cas 16 20/12/2017 Trouble 1130000 Rare BGN Acide urique 83% 17% Stérile 
Cas 17 12/02/2013 Jaune citrin 17000 Absence de germes Négatif 95% 5% Stérile 
Cas 18 18/03/2015 DM DM Absence de germes Négatif DM Stérile 

Cas 19 24/03/2017 DM DM Absence de germes Négatif DM Stérile 

Cas 20 09/11/2017 Hématique DM Absence de germes Négatif DM Stérile 

 DM : Donnée manquante 
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Par ailleurs, on a répertorié les malades de notre étude en 3 catégories représentées 

dans le Tableau XI : 

 Groupe A (coloré en rose): Arthrite septique à bactériologie positive : 

Il comporte le groupe de malades qui avaient un tableau clinique très fortement 

évocateur d’une arthrite septique et chez qui l’analyse biologique du liquide articulaire 

était également positive à l’examen direct ou à la culture. Il regroupe les cas : 5, 9, 15 

et 16. Pour ce groupe de malades, l’évolution immédiate était bonne sous traitement 

antibiotique. 

 

 Groupe B (coloré en bleu): Arthrite septique à bactériologie négative : 

Il comporte le groupe de malades qui avaient un tableau clinique très fortement 

évocateur d’une arthrite septique mais chez qui l’analyse du liquide articulaire était 

stérile à l’examen direct et à la culture. Il regroupe les cas : 17, 18, 19 et 20. Pour ce 

groupe de malades, le diagnostic de l’arthrite septique a été retenu sur un faisceau 

d’arguments : une clinique très parlante, une bonne évolution immédiate sous 

traitement antibiotique et une évolution à moyen et à long terme qui n’a pas montré 

l’existence d’une autre pathologie expliquant l’arthrite aigue. 

 
 Groupe C (coloré en jaune) : Contamination : 

Il comporte le groupe de malades qui avaient présenté une arthrite aigue avec un 

tableau clinique peu évocateur d’arthrite septique. La ponction du liquide articulaire 

était réalisée dans le but d’éliminer le diagnostic de l’arthrite septique et de se tourner 

vers d’autres étiologies pouvant expliquer l’arthrite aigue, comme le cas d’une crise de 

goutte ou d’une poussée congestive d’arthrose. Mais contre toute attente, l’analyse 

bactériologique du liquide articulaire prélevé avait montré l’existence de germes à 

l’examen direct ou à la culture. Pour ce groupe de malades (les cas 10, 11, 13 et 14) 

plusieurs prélèvements du liquide articulaire ont été refaits de façons successives, 
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dans les premières 24h, avant toute prise d’antibiothérapie et ils étaient tous stériles. 

L’évolution à moyen et à long terme a mis en évidence l’étiologie causale : 

 

 Chez deux malades, il s’agissait d’une goutte. 

 Chez un malade, il s’agissait d’une maladie de Still. 

 Chez un malade, il s’agissait d’une synovite rhumatismale. 

 

 Pour les malades restants (non colorés) : ce sont les malades dont on n’a pas pu 

retrouver les dossiers médicaux aux registres d’hospitalisation et de consultations 

externes de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech et qui seront éliminés de notre 

population d’étude. 
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Tableau XI : Représentation des différents groupes de malades de notre étude 

Patients Date validation 
Aspect 

Macroscopique 
Leucocytes 

(/mm³) 
Examen direct coloré 

(Gram) 
Microcristaux 

Formule leucocytaire 
Culture 

PNN Lymphocytes 
Cas 1 24/04/2012 Trouble, hématique 1300 Cocci à Gram positif Négatif 40% 60% Staphylococcus epidermidis 
Cas 2 07/05/2012 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Staphylococcus aureus 

Cas 3 17/10/2012 Clair, eau de roche 1700 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 

Cas 4 02/01/2013 Trouble, hématique 30000 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 
Cas 5 16/02/2013 Trouble, jaune citrin 5300 Cocci à Gram positif Négatif 95% 5% Staphylococcus aureus 

Cas 6 15/06/2013 Trouble, purulent 200000 
Cocci à Gram positif en 

diplocoque 
Négatif 90% 10% Streptococcus pneumoniae 

Cas 7 22/11/2013 Trouble, jaune citrin 38000 Cocci à Gram positif Négatif 80% 20% Staphylococcus aureus 

Cas 8 17/01/2014 Trouble, jaune citrin 
Tapis 

leucocytaire 
Cocci à Gram positif Négatif 100% 0% Staphylococcus aureus 

Cas 9 04/02/2014 Trouble 220000 Cocci à Gram positif Négatif 90% 10% Staphylococcus aureus 
Cas 10 02/05/2014 Trouble, jaune citrin 40000 Rare  BGN Négatif 95% 5% Stérile 
Cas 11 09/09/2014 Trouble, jaune citrin 10000 Cocci à Gram positif Négatif 70% 30% Streptococcus pyogenes (A) 
Cas 12 16/09/2014 Trouble, hématique 700 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus Aureus 
Cas 13 01/12/2014 trouble, jaune citrin 27000 Absence de germes Négatif 98% 2% Acinetobacter haemolyticus 
Cas 14 31/01/2017 Jaune citrin 20000 Absence de germes Négatif 70% 30% Staphylococcus hominis 
Cas 15 31/05/2017 Trouble, jaune citrin 1300 Absence de germes Négatif DM Staphylococcus caprae 
Cas 16 20/12/2017 Trouble 1130000 Rare BGN Acide urique 83% 17% Stérile 
Cas 17 12/02/2013 Jaune citrin 17000 Absence de germes Négatif 95% 5% Stérile 
Cas 18 18/03/2015 DM DM Absence de germes Négatif DM Stérile 
Cas 19 24/03/2017 DM DM Absence de germes Négatif DM Stérile 
Cas 20 09/11/2017 Hématique DM Absence de germes Négatif DM Stérile 

DM : Donnée manquante 
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Et enfin, nous avons classé notre échantillon en trois catégories de cas représentées 
dans le tableau XII : 

Tableau XII : Les groupes de cas inclus dans notre étude : 

Groupe de malades Nombre de cas 

Groupe A: Arthrite septique confirmée 
bactériologiquement 

4 

Groupe B: Arthrite septique à bactériologie négative 4 

Groupe C: Contamination 4 

 

Actuellement nous allons procéder à une description comparative des résultats de 

l’analyse clinique des différents malades des groupes A et B. Les malades du groupe C seront 

analysés en fin de chapitre.  

I. Analyse clinique des groupes A et B : 

1. Délai de prise en charge : 
 

Dans notre étude, le délai entre l’apparition des premiers symptômes et le démarrage 

du traitement antibiotique variait entre 1 et 15 jours : 

• Entre 4 et 9 jours pour le groupe A. 

• Entre 1 et 15 jours  pour le groupe B. 

Le délai moyen de prise en charge était de 6 ± 3 jours. 
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2. Etude Clinique : 
 

2.1. Les données anamnestiques :  

 
a. La prise d’antibiothérapie avant la consultation : 

Aucun malade du groupe A n’a pris une antibiothérapie avant de consulter à l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. Par contre 2 malades du groupe B, qui avaient une arthrite 

septique à bactériologie négative,  avaient pris une antibiothérapie avant leur consultation : 

• Un malade avait pris de la Flucloxacilline (Floxapen) pendant 15 jours avant de 

consulter. 

• Un malade avait pris de l’Amoxicilline-acide clavulanique (Augumentin) pendant 

7 jours avant de consulter. 

 

b. Les facteurs de risques de l’arthrite septique : 
 

Plusieurs facteurs de risques sont incriminés dans la survenue de l’arthrite septique. 

Dans notre étude,  l’antécédent d’infection cutanée récente était le principal facteur de 

risque retrouvé (75% des cas).   

Le tableau XIII représente les principaux facteurs de risques retrouvés chez les malades 

des groupes A et B. 
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XIII : Répartition des malades selon les facteurs de risque 

Facteurs de risques 
Nombre de cas 

(Groupe A) 
Nombre de cas 

(Groupe B) 
Diabète 1 2 

Maladies rhumatismales : 
 
 

 
 
 
 
PR 
 

 
 

 
1 

 
 
 

0 

Arthrose 1 0 
Maladies de système 1 0 
Infection cutanée récente 3 3 
ATCD de néoplasie 1 1 
ATCD de néphropathie 1 2 

Infiltration/ponction articulaire récente 1 0 

Corticothérapie ou traitement 
immunosuppresseur 

1 0 

 

2.2. Les données cliniques :  

 
a. Le mode de début : 

Le début était brutal chez tous nos patients. 

b. La porte d’entrée : 

Dans notre population d’étude, on a retrouvé l’existence d’une porte d’entrée chez 

100% des malades des groupe A et B : 

• Chez 6 malades, la porte d’entrée était cutanée. 

• Un malade avait bénéficié d’une infiltration cortisonique 48h avant le début de la 

symptomatologie. 

• Un malade avait présenté une urétrite dans la semaine précédente la 

symptomatologie. 
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Figure 4 : Nature de la porte d’entrée. 

c. Les signes cliniques : 

Le tableau clinique était fortement évocateur d’une arthrite septique chez les malades 

des groupes A et B. La douleur articulaire, l’impotence fonctionnelle et  l’épanchement 

articulaire étaient retrouvés chez 100% des malades de notre étude. Par contre, la fièvre était 

rarement présente, on l’a retrouvée seulement chez  2 malades du groupe A (38.5°C pour le 

premier et 39.5°C pour le second) (Tableau XIV). 

Tableau XIV : les différents signes cliniques de l’arthrite septique  dans notre étude. 

Signes cliniques 
Nombre de cas 

(groupe A) 
Nombre de cas (groupe 

B) 

Fièvre 2 0 

Douleur articulaire 4 4 

Impotence fonctionnelle 4 4 

Raideur 4 4 

Epanchement articulaire 4 4 

 

 

6/8 

1/8 

1/8 

Cutanée 

Infiltration 
articulaire  

Uréthrite 
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d. Site articulaire : 

Le genou représente le site articulaire le plus fréquemment touché. 

Deux  malades de notre étude (1 malade du groupe A et 1 malade du groupe B) ont 

présenté une forme polyarticulaires de l’arthrite septique, touchant deux sites articulaires 

différents (Tableau XV). 

Tableau XV : Répartition des cas selon l’articulation atteinte. 

Site articulaire Nombre de cas (groupe A) Nombre de cas (groupe B) 

Genou 2 2 

Poignet 1 0 

Hanche 0 1 

Epaule + coude 1 0 

Cheville + poignet 0 1 
 

La figure 5 représente la répartition des malades des 2 groupes en fonction du site 
articulaire touché. 

 

Figure 5 : Répartition totale des cas selon l’atteinte articulaire 
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3. Données para-cliniques : 
 

3.1. Données biologiques : 

Un bilan infectieux a été demandé systématiquement chez tous les malades de notre 

étude. 

Une hyperleucocytose à prédominance PNN a été retrouvée chez 2 malades. 

La CRP a été élevée chez 100% des cas, avec une moyenne de 221±86 mg/L. 

La VS n’a pas été réalisée systématiquement chez tous les malades, elle a été faite 

chez 4 malades  (3 malades du groupe A et un malade du groupe B), elle était élevée chez les 

4 patients. 

La pro calcitonine n’a pas été demandée de façon systématique. Elle a été prescrite 

chez 4 malades seulement. Elle a été positive chez 1 seul malade (Tableau XVI). 

Les hémocultures n’ont pas été demandées de façon systématique chez tous les 

malades de notre étude, vu que la majorité des malades étaient apyrétiques à l’admission.  

Tableau XVI : Résultats du bilan biologique : 

Données Biologiques Nombre de cas Valeur moyenne 

Hyperleucocytose à prédominance PNN 2 15300±1300/mm³ 

VS 4 64±20mm/h 

Elévation de la CRP 8 221±86 mg/L 

Elévation de la  procalcitonine 1 0,76 ng/mL 

Hémoculture positive 0 0 
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3.2. Données radiologiques : 
 

a) Radiographie standard :  

On a réalisé une radiographie standard de façon systématique chez tous les malades 

de notre étude lors de leur admission, de façon bilatérale et comparative.  

La radiographie standard à l’admission était normale chez 100% des cas. 

4. Prise en charge : 
 

4.1. Traitement médical : 
 

a. Antibiothérapie : 

Elle a été débutée, chez tous les malades de notre étude, dès leur hospitalisation, juste 

après le bilan biologique. 

On a commencé d’abord par une bi-antibiothérapie probabiliste en IVD en fonction du 

tableau clinique, qu’on a modifié par la suite, dans certains cas, en fonction des résultats de 

l’antibiogramme. 

Les différentes associations d’antibiotiques qui ont été utilisées, sont illustrées dans le 

Tableaux XVII. 

La durée du traitement en IVD a varié entre 8 et 21jours chez les malades des 2 

groupes, avec une durée moyenne de 14 ± 3 jours pour les malades du groupe A et de 12 ± 4 

jours pour les malades du groupe B. 

Le relais per os a été fait chez tous les malades. La durée de l’antibiothérapie par voie 

orale a varié entre 1 et 6 mois chez les malades des 2 groupes. La durée moyenne est de 

120± 30 jours chez les malades du groupe A et de 36±30 jours mois chez les malades du 

groupe B. 
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Tableaux XVII : Les schémas d’antibiothérapie utilisés chez les malades de notre étude : 

Patients Germe 
Porte 

d'entrée 
ATB probabiliste 

initiale en IV 

ATB Retenue 
après 

antibiogramme 
en IV 

Durée 
(jours) 

ATB per os 
Durée 
(jours) 

Groupe A 

Cas 5 
Staphylococcus 

aureus 
Plaie 

cutanée 
Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Flucloxacilline  + 
Ciprofloxacine  + 
Vancomycine  le 
jour de dialyse 

13 

Ciprofloxacine  
avec une prise de 
Vancomycine le 
jour de dilayse 

90 

Cas 9 
Staphylococcus 

aureus 
Plaie 

cutanée 
Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Ciprofloxacine+ 
ceftriaxone + 
Métronidazole 

21 
Sulfaméthoxazole
/Triméthoprime+ 

ciprofloxacine 
180 

Cas 
15 

Staphylococcus 
caprae 

Infiltration 
articulaire 

Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Flucloxacilline+ 
Gentamycine 

12 Flucloxacilline 150 

Cas 
16 

Examen direct: 
rare BGN, 

culture: stérile 

Plaie 
cutanée 

Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

10 DM DM 

Groupe B 

Cas 
17 

Absence de 
germe 

Plaie 
cutanée 

Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Ceftriaxone  + 
Ciprofloxacine 

11 

Ciprofloxacine+ 

30 

Flucloxacilline 

Cas 
18 

Absence de 
germe 

Plaie 
cutanée 

Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Flucloxacilline + 
Ciprofloxacine 

8 

Ciprofloxacine+ 

60 

Flucloxacilline 

Cas 
19 

Absence de 
germe 

Urétrite Ceftriaxone Ceftriaxone 10 Ciprofloxacine 30 

Cas 
20 

Absence de 
germe 

Erysipèle 
Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

Ceftriaxone+ 
Ciprofloxacine 

21 
Flucloxacilline+ 
Ciprofloxacine 

90 

ATB en IV : Antibiothérapie en intraveineuse. 

ATB pers os : Antibiothérapie par voie orale. 

DM : Donnée manquante. 
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b. Traitement adjuvant  

Tous nos malades ont reçu : 

 Un antalgique de palier 1 : Paracétamol. 

 Une immobilisation de l’articulation atteinte. 

 Un traitement prophylactique thromboembolique.  
 

4.2. Traitement chirurgical : 

Trois malades du groupe A (cas9, cas 15 et cas 16) et un malade du groupe B (cas 17) 

ont bénéficié d’un traitement chirurgical de l’arthrite septique par arthroscopie, suite à 

l’absence d’amélioration clinico-biologique sous traitement antibiotique seul. 

5. Evolution : 
 

 Sur le plan Clinique : 

L’évolution sous traitement était favorable chez 100% des cas des groupes A et B 

(diminution de la douleur articulaire et des signes inflammatoires locaux et assèchement de 

l'articulation). Aucun décès n’a été noté. Cependant, certains malades ont gardé des 

séquelles : 

 3 malades du groupe A  et 3 malades du groupe B ont gardé des séquelles à type de 

raideur articulaire. 

 2 malades du groupe A et 4 malades du groupe B ont gardé une douleur articulaire. 

 Un malade du groupe A a développé une amyotrophie du quadriceps. 
 

 Sur le plan Biologique : 

Pour tous les malades des groupes A et B, on a noté  avant d’arrêter  l’antibiothérapie en IV: 

 Normalisation de la lignée leucocytaire. 

 Négativation de la CRP. 

 Stérilisation des prélèvements des liquides articulaires. 
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Tableau XVIII : Evolution clinico-biologique des malades de notre étude : 

 
Patients 

Evolution clinique et biologique 
Avant la sortie de l'hôpital 

3mois 6mois 1an 
Sur le plan biologique Sur le plan clinique 

Groupe A 

Cas 5 

Normalisation de la lignée leucocytaire. 
Négativation de la CRP. 
Stérilisation du prélèvement du liquide 
articulaire. 

Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

-Amyotrophie du 
Quadriceps. 
-Raideur du genou droit 

-Amélioration de la trophicité du 
muscle quadriceps. 
-Amélioration des amplitudes 
articulaires du  genou sous 
rééducation. 

Pas de séquelles. 

Cas 9 

 
Négativation de la CRP. 
Stérilisation du prélèvement de liquide 
articulaire. 

Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

Douleur et raideur au 
niveau de l'épaule droite et 
du coude gauche  

Diminution de la douleur et 
amélioration des amplitudes 
articulaires, sous rééducation, au 
niveau des 2 sites  touchés. 

Le patient garde une 
légère raideur au 
niveau de l'épaule. 

Cas 15 

 
Négativation de la CRP. 
Stérilisation du prélèvement du liquide 
articulaire. 

Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

Douleur et raideur au 
niveau du genou droit  

§ § 

Cas 16 

Normalisation de la lignée leucocytaire. 
Négativation de la CRP. 
Stérilisation du prélèvement du liquide 
articulaire. 

Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

§ § § 

Groupe B 

Cas 17 Négativation de la CRP 
Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

Douleur et raideur au 
niveau du genou gauche 

DM DM 

Cas 18 Négativation de la CRP. 
Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

Douleur et raideur au 
niveau de la hanche 
gauche 

DM DM 

Cas 19 Négativation de la CRP. 
Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

Douleur au niveau du 
poignet droit et de la 
cheville gauche 

 Bonne restitution fonctionnelle, 
diminution de la douleur 
articulaire. 

§ 

Cas 20 Négativation de la CRP. 
Bonne évolution sous traitement, cependant le 
malade garde une raideur articulaire manifeste 

Douleur et raideur au 
niveau du genou gauche 

§ § 

 
DM : Donnée manquante.                 § : Durée non atteinte. 
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II. Analyse des cas de contamination : 
 

Dans notre étude, on a pu déterminer 4 cas de contamination du liquide articulaire : 

 Cas 10 : C’est une patiente âgée de 42 ans,  qui était suivie pour une goutte. Elle 

s’est présentée au service de rhumatologie pour une mono-arthrite aigue. La 

ponction du liquide articulaire a montré un liquide purulent, avec un taux de 

leucocytes de 40000/mm³ à prédominance PNN (95%). A l’examen direct, on 

avait retrouvé de rares BGN mais la culture était stérile. Devant ce résultat 

déstabilisant, plusieurs prélèvements du liquide articulaire ont été refaits avant 

toute prise d’antibiotique. Ils étaient tous stériles. L’évolution était favorable 

sous colchicine seule. On a donc retenu le diagnostic d’un accès goutteux. 
 

 Cas 11 : C’est une patiente âgée de 37 ans,  qui était vue en consultation pour 

une mono-arthrite aigue. La première ponction du liquide articulaire avait 

montré un liquide articulaire purulent, avec un taux de leucocytes de 

10000/mm³ à prédominance PNN (70%). A l’examen direct, on avait retrouvé de 

rares cocci à Gram positif et la culture a pu identifier l’existence de 

Streptococcus pyogenes (A). Devant ce résultat biologique non attendu, on avait 

refait d’autres prélèvements du liquide articulaire dans les premières 24h, avant 

toute prise d’antibiotique, et qui étaient tous stériles. Les résultats du bilan 

para-cliniques avaient posé le diagnostic d’une synovite rhumatismale non 

encore étiquetée. 
 

 Cas 13 : C’est un patient âgé de 54 ans, qui était admis au service de 

rhumatologie pour une polyarthrite aigue fébrile. La première ponction du 

liquide articulaire avait montré un liquide purulent, avec un taux de leucocytes 

de 27000/mm³ à prédominance PNN (98%). L’examen direct était négatif, mais la 

culture avait mis en évidence l’existence d’un Acinetobacter haemolyticus avec 

un commentaire du bactériologiste sur une possible contamination. Suite à cela, 
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d’autres prélèvements du liquide articulaire ont été refaits, avant toute prise 

d’antibiothérapie, ils étaient tous stériles. La suite du bilan para-clinique a 

montré l’existence d’une hyperferritinémie avec une cytolyse hépatique qui a 

permis d’orienter le diagnostic vers une maladie de Still. 
 

 Cas 14 : C’est un jeune patient trisomique, âgé de 22 ans,  qui était vu en 

consultation de rhumatologie pour mono-arthrite aigue. La première ponction du 

liquide articulaire avait montré un liquide jaune citrin, avec un taux de leucocytes 

de 20000/mm³ à prédominance PNN (70%). L’examen direct était négatif, mais la 

culture a mis en évidence l’existence d’un Staphylococcus hominis. Suite à 

l’identification de ce germe peu fréquemment isolé dans les articulations, on a 

pensé à la possibilité d’une contamination du liquide articulaire. D’autres 

prélèvements du liquide articulaire ont été refaits avant toute prise 

d’antibiotique, ils étaient tous stériles. La suite du bilan para-clinique a mis en 

évidence une hyperuricémie chez ce malade avec un test à la colchicine positif. 

Le diagnostic a été alors redressé vers une crise de goutte.   Discussion 
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I. Généralités : 

1. Rappel anatomique : 
 

Une articulation est le moyen d’union entre deux pièces squelettiques (articulation 
simple) ou entre plus de deux pièces squelettiques (articulation composée). Elle peut être 
mobile ou fixe. 

Les articulations synoviales, sont des articulations à grande liberté de mouvements, 

comme la hanche ou le coude. Les extrémités articulaires sont habituellement reliées par une 

membrane synoviale qui les borde [ 6]. 

Toutes les articulations synoviales ont des éléments communs : [ 6] 

 Capsule articulaire : une capsule de tissu fibreux entoure la cavité articulaire. Elle peut 

être renfoncée par les ligaments intra capsulaire ou extra capsulaire. La capsule est 

pourvue de nombreux vaisseaux sanguins, de fibres nerveuses motrices et sensitives, de 

récepteurs proprioceptifs, qui informent le cerveau sur la position de l’articulation et du 

membre. 

 Cartilage articulaire : les surfaces osseuses articulaires sont recouvertes de cartilage 

hyalin lisse. 

 Membrane et liquide synovial : outre les surfaces recouvertes de cartilage hyalin, la cavité 

articulaire est bordée par une membrane synoviale. Cette membrane sécrète une petite 

quantité de liquide synovial visqueux qui occupe l’espace libre à l’intérieur de la cavité 

articulaire. Ce liquide synovial contient des protéines et de l’acide hyaluronique, qui lui 

confère sa viscosité caractéristique. Le liquide synovial se fluidifie en se réchauffant lors 

du mouvement articulaire et lubrifie l’articulation réduisant les frictions et l’usure de la 

même façon que l’huile dans un moteur. Ce liquide a un rôle de nutrition du cartilage 

articulaire, il contient des cellules phagocytaires qui débarrassent la cavité articulaire des 

débris cellulaires qui peuvent l’envahir. 
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Dans certaines articulations, comme le genou, il existe des culs de sac synoviaux (ou 

bourses séreuses) tapissés de membrane synoviale. Leur rôle est d’amortir les frottements au 

cours des mouvements entre les différentes structures telles que l’os et les tendons [ 6]. 

Les muscles et les tendons qui recouvrent l’articulation sont sollicités lors des 
mouvements, ils contribuent à la stabilité articulaire [ 7]. 

 

Figure 6 : Éléments communs de toutes les articulations synoviales [ 7]. 
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2. Rappel physiopathologique : 

L’entrée des bactéries dans l’articulation, via la synoviale richement vascularisée est 

facilitée par l’absence de membrane basale. L’invasion synoviale relève de trois mécanismes: 

hématogène, par contiguïté ou par inoculation directe. L’inoculation directe s’effectue le plus 

souvent par voie chirurgicale ou traumatique, plus rarement par infiltration (iatrogène) ou par 

morsure. Les arthrites hématogènes peuvent compliquer une endocardite, ou un autre foyer 

d’infection responsable d’une bactériémie. L’infection peut être également inoculée par 

contiguïté, à partir d’une peau lésée, d’une plaie chronique, ou d’une infection des tissus 

adjacents à l’articulation [ 8]. 

Le développement d’une arthrite septique est multifactoriel et dépend de l’interaction 

entre l’agent invasif et les réactions de défense de l’organisme. Dans un premier temps les 

bactéries vont se lier à des protéines de la matrice extracellulaire grâce à des récepteurs 

spécifiques puis vont se multiplier. Dans les 24 à 48 heures qui suivent la pénétration du 

germe, intervient le système immunitaire inné par un afflux de leucocytes et de monocytes, 

qui se différencient en macrophages. L’immunité acquise intervient secondairement, elle est 

essentiellement médiée par les cellules T [ 9,  10,  11]. 

La destruction cartilagineuse résulte paradoxalement de l’action du système censé 

éradiquer l’infection via la production de cytokines, métalloprotéases et superoxydes. Salter a 

démontré que la mobilisation passive de l’articulation infectée avait un effet préventif sur la 

dégradation cartilagineuse liée aux réactions déjà décrites [ 12]. Il attribuait ce phénomène à la 

réduction du cloisonnement de l’articulation qui permettrait une meilleure circulation du 

liquide synovial et stimulerait les chondrocytes à synthétiser la substance fondamentale [ 13]. 

Dans le but de limiter les dégâts articulaires, une identification précise du germe est 

indispensable afin d’envisager ou non un complément de l’antibiothérapie spécifique [14-17]. 
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II. Etude épidémiologique : 

Des informations précises sur l'épidémiologie de l’arthrite septique sont limitées par 

plusieurs facteurs. D'abord, les données sont principalement de cohorte rétrospective et la 

nature rare de la pathologie rend les études prospectives sur le plan logistique difficile. 

Ensuite, la définition des cas est limitée généralement à ceux qui sont prouvés sur le plan 

bactériologique. Bien que cette approche ait des avantages nosologiques, il y a des limitations 

pratiques. Chez des patients où l'arthrite septique est fortement soupçonnée cliniquement, le 

diagnostic ultérieur pourrait ou ne pourrait pas être établi microbiologiquement, et 

historiquement, cette situation a amené des difficultés avec la catégorisation de la maladie 

[ 24]. Malgré ces considérations, plusieurs conclusions de l'épidémiologie peuvent être tirées 

[ 24]. 

1. Fréquence de l’arthrite septique : 
 

L’arthrite septique est une maladie qui est assez rare. L’incidence varie entre 2 à 10 

pour 100000 habitants par an dans la population générale, et entre 30 à 70 pour 100 000 

habitants par an chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde et ceux qui ont une 

prothèse articulaire [ 25]. 

En Europe de l’Ouest, son  incidence est d’environ 4 à 10 nouveaux cas /100000 

habitants/an [ 24]. 

En Amsterdam, l’incidence des arthrites septiques est estimée chez l’adulte à environ 

5,7cas pour 100000 habitants/an [ 26].  

En Angleterre, elle est estimée à 4cas pour 100 000 habitants/ an [ 27], 

En Australie, elle est estimée à 10 cas pour 100 000 habitants/ an [ 28]. 

 En France, 15 cas d’arthrite septique sont hospitalisés chaque année selon une étude 

menée à l’Hôpital Gabriel Montpied de Clermont Ferrand [ 4]. 
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ᵃ : exprimée en nombre de cas / 100 000 habitants/  an. 

Figure 7 : Incidence de l’arthrite septique sur le plan international 

Au Maroc la fréquence de survenue des arthrites septiques est de 0.7% de l'ensemble 

des hospitalisations du service de Rhumatologie de l'hôpital EL Ayachi, selon une étude 

rétrospective qui avait porté sur 45 cas d’arthrite septique [ 29]. 

D'après les résultats d’une étude rétrospective nationale menée à l'Hôpital Militaire 

d'instruction Mohammed V de Rabat, la fréquence des arthrites septiques était de l'ordre de 

8.3%  par rapport à 168 prélèvements de liquide articulaire reçus dans la période entre 2007 

et 2009 [ 19]. 

Dans notre étude, la fréquence de l’arthrite septique était de 5.11% par rapport à 313 

prélèvements de liquide articulaire reçus de 2012 à 2017. 
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2. Répartition selon l’âge : 
 

Tous les âges sont concernés, la tranche d'âge 53-62 ans est la plus affectée [ 30].  

Les sujets âgés sont davantage concernés et la proportion des sujets de plus de 60 ans 

semble en augmentation. Dans une enquête britannique, 68 % des patients adultes ont plus 

de 60 ans [ 31]. En France, ces tranches d’âge rassemblent 73 % des arthrites septiques dans la 

décennie 1989-1998 contre seulement 49 % dans la décennie précédente [ 4]. 

Selon une étude rétrospective, faite à l’hôpital universitaire Gabriel Montpied de 

Clermont Ferrand, comparant les formes d’arthrite septique à bactériologie négative et celles 

à bactériologie positive, le groupe à culture négative se caractérisait par un âge plus jeune : 

54±17,5 ans vs 62±16,8 pour le groupe à culture positive [ 32]. 

Selon une étude Tunisienne menée à l’hôpital Charles Nicolle, l’âge moyen était de 

70.8 ans [ 33]. 

Au Maroc, selon une étude faite à Rabat, l'âge moyen des patients ayant une arthrite 

septique était de 53.5 ans [ 19]. 

Dans notre étude, l’âge moyen est de 50 ± 13 ans. 

L’arthrite septique est fréquente et grave chez le sujet âgé. Le diagnostic est parfois 

retardé du fait de la pauvreté du syndrome infectieux et de l’imputation de la plainte 

articulaire à une pathologie préexistante [ 33]. 
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3. Répartition des cas selon le sexe : 

Selon une enquête menée par la Société Française de Rhumatologie, l’arthrite septique 

est plus fréquente chez l’homme avec une prédominance de 54% [ 34]. 

Une autre étude rétrospective Française a montrée une prédominance masculine (57%) 

de l’arthrite septique [ 32]. 

Selon une étude faite en Tunisie, on a retrouvé une légère prédominance masculine 

avec un sexe ratio de 1.1 [ 33]. 

Au Maroc, selon une étude faite à Rabat, les hommes étaient deux fois plus atteints 

que les femmes, avec un sexe ratio H/F de 2,5 [ 19]. 

Dans notre étude, on note une large prédominance masculine avec 15 hommes pour 5 

femmes. Le  sexe ratio H/F est de 3. Ceci est peut être dû à un biais de recrutement, dû au 

fait que notre étude a été faite dans un hôpital militaire dont la population est majoritairement 

masculine. 

III. Les facteurs de risques de l’arthrite septique : 
 

Plusieurs facteurs de risques, locaux et généraux, ont été identifiés au cours de larges 

séries de la littérature [ 4]. 

1. Généraux : 

 

 Les antécédents rhumatismaux : c’est le principal facteur de risque retrouvé. En effet, 

47% des patients ayant une arthrite septique ont une arthropathie sous jacente. Les 

principales maladies rhumatismales retrouvées sont : 

 La PR : en moyenne 15% des arthrites septiques surviennent sur PR [ 4]. Cette 

fréquence était plus élevée selon les résultats de l’étude écossaise, en effet une 
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PR a été retrouvée chez 40% des malades ayant une arthrite septique [ 35]. Cette 

relation entre la PR et l’arthrite septique s’explique par la combinaison des 

dommages des médicaments immunosuppresseurs et d’un mauvais état cutanée 

[ 36]. 

Dans notre étude, un seul malade du groupe A avait une PR. Il était sous 

corticothérapie à long court et sous méthotréxate. Il a développé deux épisodes 

d’arthrites septiques à l’épaule et au coude.  

 Les spondyloarthropathies [ 32]. 

 Les arthropathies microcristallines (la goutte et la chondrocalcinose) [ 36]. 

 L’arthrose [ 36]. 

 

 L’âge ≥ 60 ans [ 4,  32,  33]. 

 Le diabète : 12% des sujets ayant une arthrite septique sont diabétiques [ 4, 32, 36]. 

Dans notre étude 3 malades avaient un diabète de type 2. 

 Les maladies de système [ 36]. Dans notre étude, un malade avait un syndrome de 

Gougerot Sjogren. 

 Le VIH : plusieurs cas d’arthrite septique ont été rapportés chez les patients atteints de 

VIH/SIDA [ 4,  36]. 

 L’immunodépression d’origine thérapeutique (la corticothérapie à forte dose et/ou 

prolongée et la chimiothérapie anticancéreuse) : Les sujets deviennent plus vulnérables 

et développent plus fréquemment des infections bactériennes, virales, parasitaires ou 

fongiques [ 4,  36]. 

 Les drogues en IV [ 4,  36]. 

 L’hémodialyse, les néoplasies, l’insuffisance rénale sévère, la cirrhose hépatique et la 

grossesse sont aussi des facteurs de risques de l’arthrite septique [ 4,  36]. 
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2. Locaux : 

 

 L’infiltration cortisonique : le rôle des infiltrations, même anciennes, a été souligné [ 4]. 

Il risque d’entrainer des arthrites septiques iatrogènes par inoculation directe, elles 

sont le plus souvent à 6TStaphylococcus aureus6T. Le délai d’apparition est supérieur à 

24 heures et l’analyse bactériologique du liquide synovial est impérative. L’incidence 

est estimée à environ 1/35 000 infiltrations [ 37]. La prévention réside dans le respect 

des contre-indications de l’infiltration cortisonique (par exemple l’existence d’une 

infection locale ou à distance), une asepsie rigoureuse lors du geste et l’utilisation de 

matériel à usage unique. Ne pas oublier également de prévenir le patient des signes 

d’appel qui doivent le faire consulter [ 38,  39]. Dans notre étude, un seul malade avait 

développé une arthrite septique 48h après une infiltration cortisonique pour 

gonarthrose. 

 Une arthroplastie : Les infections sur prothèse ou sur matériel d’ostéosynthèse sont de 

plus en plus fréquentes et elles représentent le tiers des infections articulaires de I 

‘adulte dans l’enquête médico-chirurgicale de Kaandorp et al. [ 40]. 

 Une porte d’entrée cutanée (plaie cutanée, eczéma, érysipèle, psoriasis…) ou une 

intervention chirurgicale articulaire récente [ 19,  36]. 

 Des  antécédents de radiothérapie, même anciens, sont aussi un facteur favorisant 

local [ 78]. 

 Un traumatisme articulaire favorisant à l’occasion d’une bactériémie la fixation 

articulaire du germe dans l’articulation traumatisée [ 81]. 

 

Le tableau XIX compare les fréquences des principaux facteurs de risques retrouvés 

dans notre étude avec les séries de la littérature. 
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Tableau XIX : Principaux facteurs favorisants des arthrites septiques 

Facteurs Favorisants 
Dubost* 
n=2444 

SFR **      
n=1050 

Notre étude 
n=8 

Homme 58% 54% 87.5% (7 cas) 

Âge > 60 ans 44% 44% 37.5% (3 cas) 

Diabète 11% 12% 37.5% (3 cas) 

PR 16% 7% 12.5% (1 cas) 

Corticoïdes 12% 5% 12.5% (1 cas) 

Néoplasie 5% 2% 25% (2 cas) 

* Séries de Dubost [ 4]. 
** Enquête Société française de rhumatologie [ 34]. 

IV. Etude clinique : 

1. Tableau clinique : 
 

1.1.  Tableau clinique typique : Type de description : Arthrite septique aigue à 
pyogène : 

Le diagnostic est immédiatement évoqué devant l’association d’une mono-arthrite 

aiguë et d’un syndrome infectieux. 

 Le début est brutal. La douleur est rapidement très intense et à l’origine d’une 

impotence fonctionnelle complète. L’articulation est chaude, rouge, inflammatoire et gonflée, 

avec présence d’un épanchement intra articulaire qu’il faudra ponctionner. La mobilisation 

passive et active est douloureuse, voire impossible. L’examen trouve parfois une adénopathie 

satellite. [ 82,  83]. 

Le syndrome infectieux général est d’intensité variable, il peut rassembler : fièvre, 

frissons, pâleur, sueurs et asthénie. Un tableau franchement septicémique avec un état de 
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choc et une CIVD nécessitant un transfert immédiat en soins intensifs, s’observe notamment 

dans les infections à streptocoque A du sujet jeune [ 84]. 

Les signes infectieux peuvent être atténués, notamment en cas de prise d’anti-

inflammatoires et surtout d’une antibiothérapie intempestive, même brève. La fièvre est 

inférieure à 38°C dans 15 à 60 % des cas [ 41,  50,  55,  87]. 

Dès que l’arthrite septique est soupçonnée, on doit impérativement rechercher une 

porte d’entrée qui conforte le diagnostic et oriente vers le germe en cause.  Il faut également 

rechercher l’existence d’une autre localisation infectieuse (abcès cutané, spondylodiscite, 

méningite et endocardite). L’identification du germe est la principale préoccupation [ 22]. 

 

1.2. Tableau clinique atypique : 

Le diagnostic est souvent plus difficile car il s'agit de signes cliniques volontiers 

subaigus (douleur chronique mais croissante, syndrome fébrile intermittent, altération de 

l'état général...). 

Les arthrites à mycobactéries doivent être évoquées dans ce contexte et ce d'autant 

plus que le patient est immunodéprimé, âgé ou issu d'un pays à forte prévalence de la 

tuberculose comme le Maroc. Les arthrites fongiques (Candida spp.) sont plus rares. Elles 

surviennent dans un contexte d'immunodépression sévère ou de toxicomanie intraveineuse 

(héroïnomanes). Du fait de leur difficulté diagnostique, ces arthrites mycobactériennes ou 

fongiques sont souvent découvertes à un stade évolué où les lésions radiologiques sont 

majeures [ 85, 86]. 

Dans notre étude, le début était brutal chez 100% des cas des groupes A et B. Tous nos 

patients avaient présenté un tableau clinique typique de l’arthrite septique : la douleur, 

l’impotence fonctionnelle et l’épanchement articulaire étaient présents chez tous les malades. 
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Cependant la fièvre a été retrouvée chez 2 malades du groupe A (38.5°C pour le premier et 

39.5°C pour le second), alors qu’aucun malade du groupe B n’a été fébrile.  

2. Localisation de l’arthrite septique: 
 

L’arthrite septique se manifeste typiquement par une mono-arthrite aiguë avec un 

syndrome infectieux. Les articulations les plus fréquemment atteintes sont le genou, du fait 

des grandes contraintes mécaniques qui y sont appliqués, et la hanche (tableau XX) [ 4]. 

 Dans notre étude l’articulation la plus touchée est le genou suivi par le poignet. 

L’arthrite septique poly-articulaire est retrouvée dans 10 à 20% des cas, elle est 

habituellement asymétrique et implique en moyenne 4 articulations. Elle est le plus souvent 

observée en cas d’infection au gonocoque ou bien  chez les patients immunodeprimés 

(corticothérapie, PR…). Dans notre étude, 2 malades ont présenté une atteinte bi-articulaire. 

Tableau XX : Localisation des arthrites septiques : 

Site articulaire 
Dubost* 
n=2444 

SFR **      
n=1050 

 
Notre étude 

n=8 

Genou 44% 39% 50% (4cas) 

Hanche 17% 16% 12.5% (1 cas) 
Poignet 6% 7% 12.5% (1cas) 
Epaule 10% 18% 0% 
Coude 7% 3% 0% 

Cheville 8% 4% 0% 
Poly-articulaires 13% 8% 25% (2 cas) 

* Dubost [ 4]. 
** Enquête Société française de rhumatologie [ 34]. 
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3. Porte d’entrée : 
 

L’identification d’une porte d’entrée fournit aussi des indications sur la nature du 

germe. Elle est cutanée dans environ 20 % des cas [ 47, 48, 55, 58, 61, 62, 68, 70, 40].La fréquence 

des infiltrations est en moyenne de 13 % dans les séries de la littérature [ 48,  55,  58, 59,  61, 

 62,  65,  68,  70] mais seulement 2 % dans l’enquête de communauté de Kaandorp et al. [ 40]. 

Dans notre étude, on a retrouvé l’existence d’une porte d’entrée cutanée chez 6 

malades (4/6: plaie cutanée, 1/6: érysipèle, 1/6: Zona cutané), une infiltration articulaire chez 

un malade et une urétrite chez un malade. 
 

Tableau XXI : Représentation des principaux germes incriminés dans la survenue de l’arthrite 

septique en fonction de leurs portes d’entrées [ 81] : 

Micro-organismes Porte d'entrée circonstances favorisantes 

Cocci à Gram 
positif 

Staphylococcus 
aureus 

Une porte d’entrée cutanée  
ou un cathéter infecté 

Antécédents d’arthropathies ou 
de chirurgie orthopédique 

 Streptococcus Une porte d’entrée ORL ou 
digestive 

Antécédents d’arthropathies ou 
de chirurgie 

Orthopédique 
Bactéries 

aérobies à 
Gram négatif 

Escherichia coli, 
Serratia, Klebsiella 

Une porte d’entrée digestive 
ou urinaire 

Antécédents d’arthropathies ou 
de chirurgie 

Orthopédique 

Bactéries 
anaérobies à 
Gram négatif 

Clostridium Une porte d’entrée digestive 
Antécédents d’arthropathies ou 

de chirurgie 
Orthopédique 

Neisseria gonorrhée 
Notion 
d’urétrite ou de lésions 
cutanées 

Adultes sexuellement actifs 

Mycobactéries  
Exposition à la 
tuberculose ou notion de 
traumatisme 

Immunodépression 

Champignons  
Une porte d'entrée cutanée 
ou génitale 

Voyage, Immunodépression, 
toxicomanie 
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V. Les examens para-cliniques : 

1. Les examens biologiques : 
 

1.1.  Rappel sur les techniques de prélèvements et d’analyse du liquide articulaire : 

 

1.1-1 Prélèvement et transport : 

Dès que l’arthrite septique est suspectée, la ponction de l’articulation est impérative et 

urgente. Elle doit se faire avant toute antibiothérapie [ 18]. 

Le prélèvement doit se faire dans des conditions très strictes d'asepsie, après 

désinfection soigneuse de la peau, pour éviter toute contamination par la flore commensale 

cutanéo-muqueuse au point de ponction [ 19].Toutes les articulations sont accessibles en 

s’aidant éventuellement d’un repérage radiographique ou échographique. Une anesthésie 

locale n’est pas utile, mais si elle est faite, il faut éviter le contact de la lidocaïne qui a un effet 

antibactérien avec le liquide synovial [ 20].  

La réalisation d'un comptage cellulaire précis nécessite que la coagulation du liquide 

articulaire soit prévenue par le recueil du liquide dans un tube contenant quelques gouttes 

d'héparinate de sodium ou de citrate. L'utilisation d'autres anticoagulants peut être à l'origine 

d'artéfacts gênant la recherche de microcristaux. Cependant l'emploi d'une trop grande 

quantité d'héparine ou de citrate peut diluer le liquide et minorer le compte cellulaire [ 21]. 

 Si l’aspiration avec une aiguille de calibre suffisant n’est pas productive, du sérum 

physiologique est injecté puis ré-aspiré. Le prélèvement doit être acheminé à température 

ambiante (20 °C) au laboratoire de bactériologie dans les plus brefs délais (moins de quatre 

heures) [ 22]. 
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1.1-2 Examen macroscopique :  

L’examen macroscopique du liquide articulaire est une étape essentielle, il a un grand 

apport dans l’orientation étiologique. 

Dans cette étape, nous examinons : [ 19] 

 La consistance du liquide articulaire : fluide ou visqueux (signe de fil). 

 La coloration : claire, jaune citrin, purulent ou hématique. 

 Si le liquide coagule spontanément ou non. 

 

1.1-3 Etude cytologique : 

La numération des éléments peut se faire par une méthode manuelle (à la cellule de 

Malassez) ou automatisée. Cette deuxième méthode est moins précise et peut donner des 

chiffres plus élevés car des globules graisseux ou des areas microcristallins, notamment 

apatitiques, peuvent être pris pour des cellules [ 21]. 

 La dilution doit se faire avec du sérum physiologique en évitant les liquides utilisés 

pour la numération sanguine, car ces solutions contiennent de l'acide acétique, qui fait 

coaguler le liquide synovial, riche en hyaluronate [ 21]. 

La numération des éléments doit être faite aussitôt après la ponction articulaire, dans 

un délai maximal de six heures, puisqu'une fois ce délai passé, le nombre de cellules 

commence nettement à décroitre du fait de la lyse cellulaire. Cette décroissance peut atteindre 

50 % après 24h et le résultat peut alors passer de chiffres caractéristiques des affections 

inflammatoires à ceux observés dans la pathologie mécanique [ 21]. 

 L'obtention de la formule du liquide articulaire n'est pas facilement réalisable. Elle est 

obtenue après coloration de Wright d'un frottis qui permet la reconnaissance des divers types 

cellulaires: polynucléaires, macrophages, lymphocytes et cellules bordantes.  
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1.1-4 Etude bactériologique : 

L'examen bactériologique est une étape de l'étude du liquide synovial permettant de 

confirmer ou d'infirmer le diagnostic de l’arthrite septique. Cette analyse doit comporter un 

examen direct et une culture du liquide synovial. D’autres examens peuvent être faits comme 

recherche du PCR bactérien ou le dosage des marqueurs immunologiques [ 21]. 
 

a.  Examen direct : 

Il est riche d’apport. L’existence de polynucléaires associées à la présence de bactéries 

représentent les deux éléments fondamentaux de l’examen direct pour le diagnostic d’une 

infection, ils sont un argument majeur dans la décision thérapeutique [ 23]. 

En bactériologie dite « standard », la coloration de Gram représente un acte 

systématique sur tous les prélèvements reçus au laboratoire. Elle a une sensibilité qui varie de 

56% à 88%et une spécificité qui varie de 73% à 100% [ 23]. L’utilisation d’autres colorations se 

fera en fonction des prescriptions particulières (recherche de mycobactéries, de Légionnelle, 

de spirochètes ou de gonocoque). Les résultats de l’examen direct doivent être communiqués 

au clinicien sans délai [ 23]. 

L’examen direct permet parfois l'identification du germe alors que la culture est 

négative [ 21].Il doit être fait très rapidement après la ponction articulaire du fait de la fragilité 

de certains germes (par exemple le gonocoque) [ 19]. 

 

b.  Mise en culture : 

La mise en culture du liquide synovial doit être systématique. Elle permet d'isoler le 

germe et d'étudier sa sensibilité aux antibiotiques [ 21]. 

Les techniques de culture doivent permettre l'identification des divers germes pouvant 

être responsables d'une arthrite septique (staphylocoques, gonocoques, bactéries à Gram 
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négatives, mycoses), ce qui suppose que l'on utilise des milieux d'ensemencement divers. Le 

clinicien doit avertir le laboratoire qu'il soupçonne la présence d'un germe particulier ou rare 

(par exemple : le gonocoque ou une bactérie intracellulaire), afin d'orienter la technique de 

culture. [ 21]. 

Le prélèvement doit être ensemencé dans des milieux enrichis à type de :  

 Gélose au sang, incubée en aérobie à 37 °C. 

 Gélose chocolat supplémentée en polyvitamines, incubée sous 5 % de CO2 à 37°C. 

 Gélose au sang (ou gélose Columbia) en anaérobiose à 37. 

La rapidité de l'ensemencement est un autre facteur qui conditionne le succès des 

cultures [ 21]. 

Il faut ensemencer systématiquement au lit du patient une partie du liquide articulaire 

dans des flacons d’hémoculture aérobie et anaérobie, ou dans des flacons d’hémoculture 

pédiatrique, lorsque l’échantillon est faible [ 22]. Ce procédé a l’avantage de : 

 Mettre en culture une plus grande quantité de liquide synovial. 

 Limiter l’effet des inhibiteurs physiologiques et des antibiotiques grâce à leur dilution 

dans un milieu liquide et leur captation par des résines, enfin des agents lytiques 

permettent la libération de bactéries phagocytées.  

Il est particulièrement intéressant pour les germes à croissance lente ou difficile, ou quand la 

charge bactérienne est faible ou lorsque le patient a reçu des antibiotiques [ 22]. 

c. Sensibilité aux antibiotiques : 
 

Un antibiogramme doit être réalisé pour chaque espèce identifiée. On le réalise selon 

les recommandations du dernier communiqué du comité européenne pour les essais de 

susceptibilité aux antimicrobiens : European Committee on Antimicrobial Susceptibility 

Testing (EUCAST) [ 19]. 
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1.2. Discussion de nos résultats d’analyse des prélèvements du liquide articulaire : 
 

a.  L’aspect macroscopique : 

L'aspect macroscopique du liquide oriente le diagnostic mais il n'est pas spécifique 

[ 19]. 

L’examen macroscopique du liquide articulaire est riche d’apport, il comporte 
plusieurs paramètres : 

 Volume : 

L’épanchement est habituellement faible dans l’arthrite septique, mais la synoviale 

peut réagir en sécrétant une quantité importante de liquide. Si la quantité de liquide prélevé 

d’une articulation régulièrement aspiré diminue, cela témoigne d’une amélioration [ 88].  

 Viscosité : 

Dans l’arthrite septique il y a une diminution anormale de la viscosité qui est 

habituellement due à l'inflammation:  

• Les molécules de hyaluronate se trouvent sous forme dépolymérisée,  

• La concentration en hyaluronate est le plus souvent inférieure à la normale, compte 

tenu de la dilution  due à l’augmentation de l’exsudation [ 88]. 
 

 Couleur : 

La couleur du liquide articulaire prélevé a une grande importance dans l’orientation 
étiologique : 

 Le liquide synovial normal est sans couleur ou couleur paille (présence d'un peu de 

bilirubine).  

 L’aspect purulent, est évocateur de l’arthrite septique [ 81]. C’est l’aspect 

macroscopique  le plus fréquemment rencontré dans l’arthrite septique. En effet, selon 
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une étude marocaine menée à Rabat, on a retrouvé cet aspect dans 71% des 

prélèvements [ 19]. 

Les résultats de notre étude rejoignent ces conclusions, on a retrouvé un aspect 

purulent dans 82% de nos prélèvements. 

Ce pendant, cet aspect est loin d’être pathognomonique du diagnostic d’arthrite 

septique. Il peut être observé dans les crises de goutte ou dans certains rhumatismes 

inflammatoires come le rhumatisme psoriasique.  

 

Figure 8 : Aspect de la ponction articulaire lors d’une arthrite septique [ 89]. 

 Le  liquide articulaire peut être hémorragique, à distinguer des liquides rapportés par 

une ponction veineuse, faits de sang coagulant facilement, ou souillés par la ponction 

d'un petit vaisseau. Si l'arthropathie a une composante traumatique, le liquide synovial 

est soit rouge, soit  xanthochromique selon que l'hémorragie est fraîche (traumatisme 

occasionné au moment de la ponction) ou ancienne (hémophilie ou traumatisme intra-

articulaire) [ 88] 

 

 Transparence : 

L’infection peut rendre le liquide opaque [ 88]. 
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b. Analyse cytologique : 

De l’examen cytologique du liquide articulaire découle un véritable aiguillage 

étiologique. 

Le nombre de cellules est faible dans le liquide normal et ne dépasse pas 

habituellement 200/mm³. II s'agit essentiellement de polynucléaires neutrophiles, de 

lymphocytes et de cellules du revêtement synovial [ 21]. 

En pathologie, les liquides dits mécaniques ont un aspect jaune pâle et une viscosité 

marquée. Leur cellularité  reste inférieure à 2 000 éléments/mm³. Elle est le plus souvent 

inférieure ou égale à 1 000 éléments/mm³ mais quelques liquides non inflammatoires 

contiennent entre 1 000 et 2 000 éléments/mm³. La formule leucocytaire de ces liquides 

mécaniques montre une prédominance d'éléments mononuclés [ 21]. 

Des épanchements de ce type se rencontrent dans l'arthrose, les méniscopathies, 

l’ostéonécrose aseptique, l’ostéochondrite disséquante, l’algodystrophie, 

l'ostéochondromatose synoviale… 

Au cours des synovites, le liquide synovial peut être d'une couleur jaune paille, 

translucide ou bien trouble. II est parfois purulent, ce qui est fortement évocateur du 

diagnostic de l'arthrite septique, mais cet aspect peut aussi s'observer dans d'autres 

circonstances, en particulier les arthropathies microcristallines [ 21]. Sa viscosité est basse, le 

liquide peut s'écouler goutte à goutte comme de l'eau. Le nombre de cellules excède 1 000 à 

2 000/mm³. II est souvent compris entre 5 000 et 10 000/mm³. Un compte supérieur à 100 

000 éléments/mm³ fait évoquer, en premier lieu, une arthrite infectieuse [ 21]. 

Le plus souvent, dans un liquide inflammatoire, ce sont les polynucléaires neutrophiles 

qui prédominent. Un pourcentage de polynucléaires neutrophiles qui dépasse 95 % est 

fortement évocateur d'une arthrite bactérienne [ 4,  90]. 
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Mais le liquide peut contenir moins de 25 000 éléments/mm³ dans 12 à 41 % des cas 

et un liquide peu cellulaire n’exclut pas une arthrite septique [ 4]. 

Shmerling et al ont montré une  sensibilité du taux de leucocytes à 84% et une 

spécificité de 84%  pour le diagnostic des arthrites inflammatoires [ 91].  

Lenski et Scherer ont étudié des marqueurs synoviaux moins courants en pratique 

quotidienne tels que les lactates, le glucose, les LDH, l’acide urique, dans le but de distinguer 

les arthrites septiques des arthrites goutteuses. Aucun de ces marqueurs pris séparément 

n’avait une valeur diagnostic, quoique les associations lactates + acide urique + glucose et 

lactate+ acide urique, augmenteraient ainsi l’impact diagnostique [ 92]. 

Omar et al. ont relancé récemment l’intérêt du dosage du glucose dans le liquide 

synovial montrant des glycosynovies significativement plus basses dans les arthrites 

septiques. Ainsi, le dépistage par bandelette urinaire dans le liquide synovial permettait 

d’obtenir, en présence d’au moins 2 croix de leucocytes associées à l’absence de glucose, un 

argument en faveur d’une arthrite septique [ 93]. 

La formule leucocytaire peut donner les orientations étiologiques. Quand le liquide est 

à prédominance neutrophile, il s’agit le plus souvent d’une origine bactérienne et quand il 

est lymphocytaire il faut penser à une mycobactérie en priorité [ 81]. 
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Tableau XXII : orientation diagnostic devant un prélèvement de liquide articulaire [ 94]. 

Type de liquide 
synovial 

Normal Mécanique Inflammatoire Septique 

Transparence Transparent Transparent 
Transparent 
voir trouble 

Opaque 

Coloration Clair Jaune Trouble Purulent 

Viscosité Haute Haute Basse Basse 

Taux de GB/ mm³ <200 200 à 2000 2000 à 10000 > 100000 

PNN% <25% <25% >50% >75% 

Taux de protéines g/dl 1 à 2 1 à 3 3 à 5 3 à 5 

Taux de glucose mg/l Très bas Très bas Elevé Variable 

 

 Le tableau XXIII présente une comparaison entre les résultats de notre étude et ceux 

des séries de la littérature concernant la cellularité du liquide articulaire dans les arthrites 

septiques. 

 

Tableau XXIII : Cellularité du liquide synovial dans les arthrites septiques [4]. 

Etude 
Nombre 

d'articulation 
< 25 000/mm³ ≥ 50 000/mm³ ≥ 100 000/mm³ 

KreyetBarlin 50 12% 70% 40% 
Shmerling et al. 27 30% 63% 19% 
Schlapbach et al. 23 22% 52% DM 
McCutchan et al. 41 44% 32% 10% 
Kortekangas et 
al. 

40 33% 43% 20% 

J. J Dubost 44 33% 55% 16% 

Notre étude 10 37% 0% 25% 
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c. Analyse bactériologique : 
 

 Examen direct : 

L’examen direct doit être fait très rapidement après la ponction articulaire, du fait de la 

fragilité de certains germes (gonocoque) [ 4]. C’est un examen qui permet l’orientation 

diagnostic en urgence. 

L'examen direct avec coloration de Gram est spécifique mais peu sensible (bactérie 

Gram positif : 75-80% ; bactérie Gram négatif : 50-58% ; Neisseria gonorrhoeae : 25-30%) 

[ 19]. 

Dans certaines situations, on trouve que l’examen direct est positif alors que la culture 

est stérile. D'après Freemont et Denton, cette situation n'est pas rare, puisque ces auteurs 

trouvent que la culture est positive dans 56 % des cas d'arthrite septique alors que l’examen 

direct l'est dans 87 % des cas [ 95]. 

Dans notre étude, 2 malades avaient un examen direct positif alors que la culture était 

stérile (cas 10 et cas 16).  

Sur les 16 cas d’arthrite septique retenus biologiquement, le pourcentage de cas 

positifs à l’examen direct était de 75%. 

 

 Culture : 
 

La mise en culture est dans tous les cas nécessaire pour tenter d’isoler un germe et 

d’effectuer un antibiogramme [ 19]. 

Il faut ensemencer au lit du malade une partie du liquide synovial directement dans 

des flacons d’hémoculture. Plusieurs études ont montré que ce prélèvement était le seul 

positif dans 20 à 30 % des cas et jusqu’à 50 % chez des patients qui avaient reçu des 
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antibiotiques avant le prélèvement [ 96,  97, 98]. Il a permis de montrer la fréquence des 

arthrites septiques à Kingella kingae chez l’enfant [ 97] et de faire le diagnostic d’arthrite 

septique à germe rare [ 99,  100]. Ce mode de prélèvement a été accusé d’augmenter le risque 

de faux positif par contamination [ 101]. Mais dans l’étude de Hughes et al. les contaminants 

étaient significativement moins fréquents sur flacon d’hémoculture que sur milieu gélosé [ 98]. 

Exclure une contamination est toujours difficile, un examen direct positif, un nombre 

élevé de colonies et l’isolement de la bactérie sur plusieurs milieux sont en faveur de 

l’infection [ 96]. 

La culture du liquide synovial a une meilleure sensibilité que l’examen direct (arthrites 

non gonococciques : 66-95% de cultures positives ; arthrites gonococciques : 25-50% de 

cultures positives) et reste par conséquent l'examen de choix [ 19]. 

Cependant, certains germes (comme : le gonocoque, les mycobactéries…) ont besoin 

d’un milieu de culture adapté, d’où l’obligation de toujours orienter clairement le 

bactériologiste sur la nature de l’agent infectieux suspecté et le contexte de survenue (le 

terrain du patient) [ 4]. 

Dans notre étude, sur les 16 cas d’arthrite septique retenus biologiquement, le 

pourcentage de cas positifs à la culture était de 87.5%. 

Dans la littérature, plusieurs germes sont incriminés dans la survenue de l’arthrite 

septique. Parmi les microorganismes pathologiques, le Staphylococcus aureus est le plus 

fréquemment responsable des arthrites septiques, il représente les 2/3 des germes identifiés 

[ 4].  Certains auteurs signalent une augmentation de la fréquence des Staphylocoques 

résistants à la Méthicilline (méthi R) [ 43], elle concerne des populations particulières 

notamment des infections nosocomiales ou des toxicomanes [ 4]. 
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Dans des populations d’origines géographiques variées, le genre Staphylococcus spp 

est responsable de 37 à 67 % des cas d’arthrite septique [ 72, 85]. Les Staphylocoques à 

coagulase négative (SCN) sont moins fréquemment isolés dans les arthrites septiques, et 

représentent 3 à 16% des isolats de Staphylococcus [ 72, 85]. 

Les streptocoques représentent 20 % des germes identifiés. Plusieurs souches de 

Streptocoques sont impliquées dans la survenue de l’arthrite septique, on constate 

l’augmentation de streptocoques B, G et non groupables [ 3, 12,  30]. Elle n’est pas confirmée 

dans d’autres séries [ 66].Le pneumocoque est implique dans 12 à I5 % des arthrites 

streptococciques avec émergence de souches résistantes aux β-lactamines [ 4]. 

Des bacilles Gram négatif très divers sont en cause dans15 à 20 % des cas d’arthrite 

septiques. 

 En Europe, le gonocoque est devenu exceptionnel. Sur 303 cas d’arthrite septique 

bactériologiquement documentée, on avait observé 3 cas en 20 ans [ 49]. Aucun cas n’est 

dépisté dans la série néerlandaise [ 73] et seulement 7 sur 1158 prélèvements dans l’enquête 

réalisée auprès des laboratoires britanniques [ 27]. Aux Etats-Unis, il représente 18 % des 

germes isolés [ 57] et même 53 % dans la série de Sharp [ 67].  

 Dans deux séries marocaines, le Staphylocoque était également la bactérie la plus 

souvent identifiée, suivie de BGN (comme le Proteus ou le Pseudomonas) [ 19]. 

 Dans notre étude, le Staphylocoque était le germe le plus souvent isolé (79%), suivi du 

Streptocoque (14%) et puis des BGN (Acinobacter Haemolyticus) (7%). Cependant, aucune 

arthrite septique gonococcique n’a été identifiée.    
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Tableau XXIV: Bactériologie des arthrites septiques dans notre étude en comparaison 
avec quelques séries de la littérature 

 

Germe identifié 
Dubost* 
n=1610 

SFR ** 
n=634 

Ryan et al.*** 
n=1062 

EL Hassani**** 
n=DM 

ZAIZI ***** 
n=14 

Notre étude 
n=14 

Staphylocoque 64% 66% 44% 62% 86% 79% (n=11) 

Streptocoque 20% 18% 30% 24% 0% 14% (n=2) 

BGN 15% 19% 21% 31% 14% 7% (n=1) 

Gonocoque DM DM DM 22% 0% 0% 
 

*Séries de Dubost [ 4]. ** Enquête de la Société française de rhumatologie, 1980 [ 34]. 
*** Enquête auprès de 210 laboratoires entre 1990 et 1993 [ 72]. **** Hôpital EL Ayachi. [ 29]. 
*****Hôpital Militaire Mohamed V de Rabat [ 19].  
DM : Donnée manquante. 
 

 

 La discordance entre l’examen direct et la culture : 

 

Cette discordance a été longtemps rapportée dans les séries de la littérature, en effet, 

Freemont et Denton, ont trouvé que la culture a été positive dans 56 % des cas ayant une 

arthrite septique alors que l’examen direct l’était dans 87 % des cas [ 95]. 

Dans une série marocaine, la culture a été positive dans 8.3 % des cas ayant une 

arthrite septique alors que l'examen direct l’était dans 18.45 %  des cas [ 19]. 

 Dans notre étude, la fréquence de cas ayant un examen direct était positif était de 75%, 

alors que la culture était positive chez 87,5%  des cas ayant une arthrite septique. 

Le tableau XXV fournit une comparaison du taux de positivité de l’examen direct et de 

la culture entre les séries de la littérature et notre étude.  
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Tableau XXV : Comparaison de la positivité de l’examen direct et de la culture. 

Nature de l'examen Freemont et Denton* ZAIZI ** Notre étude 

Examen direct 87,00% 18.45% 75,00 % 

Culture 56,00% 8.30% 87.50% 

    *Réf. [ 95]. 
    **Réf. [ 19]. 
 

d. PCR bactérienne : 
 

L’amplification de matériel génomique par PCR offre de nombreux avantages. Elle 

permet l’identification des agents infectieux difficiles à cultiver comme le gonocoque, le 

méningocoque, Borellia, mycoplasme, chlamydiae ou Kingella. Elle est aussi théoriquement 

très sensible et peut être utilisée quand la charge bactérienne est faible ou si le patient a reçu 

des antibiotiques. Elle peut être positive pendant plusieurs semaines malgré une 

antibiothérapie efficace et un liquide articulaire stérilisé [ 22].Cependant, la technique expose 

au risque de faux positif par contamination et des mesures d’asepsie rigoureuses sont 

indispensables lors du prélèvement et de la manipulation au laboratoire [ 22]. 

 Dans une étude, l’utilisation systématique d’une PCR bactérienne combinant 

amplification génique avec une large variété d’amorces et séquençage de l’ADN s’est montrée 

décevante. Dix-huit prélèvements étaient positifs mais avec au moins cinq faux positifs et 

trois patients ayant une infection bactérienne documentée étaient négatifs en PCR. De plus, 

aucun germe difficile à cultiver n’a été mis en évidence. Il est donc prématuré de 

recommander l’utilisation systématique de la PCR bactérienne [ 22]. 
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1.3. Les autres examens biologiques : 

 
a. NFS : 

 Elle montre fréquemment une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles et/ou 

une hyperplaquettose [81]. Cependant, l’hyperleucocytose manque dans plus de 40 % des cas 

[ 42,  55,  61,  79]. 

Selon les résultats d’une étude Française comparant un groupe de malades ayant une 

arthrite septique à bactériologie négative et un autre ayant une arthrite septique confirmée 

bactériologiquement, on a retrouvé que le taux de leucocytes était normal chez 54% des 

malades à bactériologie négative et chez 50% des malades à bactériologie positive [ 32].  

Dans notre étude, une hyperleucocytose à prédominance PNN a été retrouvée chez 2 

malades du groupe A (50% des cas), tandis que tous les malades du groupe B avaient un taux 

de leucocytes normal.  

b. VS : 

La détermination de la vitesse de sédimentation des érythrocytes est simple, rapide et 

pratique. Cependant la fréquence des faux positifs et des faux négatifs n’est pas négligeable, 

ce qui risque de couter aux patients d’autres investigations qui sont parfois inutiles [ 102]. 

La VS est très sensible (75 à 100%), mais peu spécifique (26%) en cas d’infection 

articulaire [ 102]. Selon les résultats d’une étude Iranienne, la VS est un meilleur prédictif 

négatif qu'un prédictif positif de la maladie (100%  vs 40.32%) [ 102]. 

Cependant, On avait retrouvé une VS  inferieure à 20 mm à la première heure dans 

plus de 10% des cas ayant une arthrite septique [ 41,  42,  61,  87]. 

Selon les résultats d’une étude Française comparant un groupe de malades ayant une 

arthrite septique à bactériologie négative et un autre ayant une arthrite septique confirmé 



Contribution de l’analyse du liquide articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique  
 

 

 

- 65 - 

bactériologiquement, on a retrouvé que la VS était élevée chez les malades des 2 groupes 

[ 32].  

Dans notre étude, la VS n’a pas été réalisé systématiquement chez tous les malades, 

elle a été fait chez 4 malades  (3 malades du groupe A et un malade du groupe B), elle était 

élevée chez les 4 patients. 

c. CRP : 

La sensibilité et la spécificité de la CRP pour le diagnostic de l’arthrite septique sont de 

41 à 90% et de78 à 87%, respectivement, et les auteurs ont conclu que le CRP est un meilleur 

prédictif négatif que positif de l'arthrite septique [ 102]. 

Gupta et al [ 35] ont montré que la CRP était élevée dans 98% des cas des patients 

atteints d'arthrite septique. Quoique, elle était normale dans15 % des cas de l’étude de Dantec 

et al. [ 55]. 

Dans notre étude, la CRP était augmentée chez 100 % des malades des groupes A et B, 

avec une moyenne de 221mg/L pour les 2 groupes. 

La CRP est spécifique de l’inflammation, même quand elle est aigue. Elle permet de 

juger l’efficacité de la prise en charge thérapeutique ; d’où l’intérêt d’une CRP de base [ 81]. 

 

d. Les hémocultures : 

Dans les séries de la littérature, le germe a été isolé à partir des hémocultures dans 30 

% des cas d’arthrite septique [ 4]. 

Les hémocultures n’ont pas été demandées de façon systématique chez tous les 

malades de notre étude, vu que la majorité des malades étaient apyrétiques à l’admission.  On 

a demandé des hémocultures chez 2 malades du groupe A, elles étaient toutes négatives. 
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e. La pro calcitonine : 

La procalcitonine est considérée comme un marqueur de l’infection bactérienne. Dans 

une petite série française comparant arthrite septique, arthrite microcristalline et 

rhumatismale, la sensibilité était de 55 % et la spécificité de 94 % [ 106]. 

 Une étude Iranienne s’est intéressée au dosage de la procalcitonine dans le 

sérum et dans le liquide synovial, elle a trouvée une sensibilité de 68% et une spécificité de 80 

% dans le sérum, et une sensibilité de 24 % et une spécificité de 96% dans le liquide synovial. 

Ils concluent que le dosage de la procalcitonine dans le sérum aidait plus pour le diagnostic 

de l’arthrite septique [ 102]. 

 Dans notre étude, la procalcitonine n’a pas été demandée systématiquement. 

On l’a prescrite chez 2 malades du groupe A et 2 malades du groupe B. Elle a été positive 

chez 1 seul malade du groupe B. 

 

f. Les marqueurs immunologiques : 

Les marqueurs immunologiques sont actuellement l’un des cibles des études récentes 

portantes sur l’arthrite septique.  

Soderquist et al. avaient montré que les taux sanguin de TNF-α, et à un degré moindre 

l’IL-6, sont plus élevés dans les arthrites septiques que dans les arthrites microcristallines 

[ 107]. 

Selon les résultats d’une étude Iranienne, l’élévation du taux de TNF-α avait une 

sensibilité de 96 % et une spécificité de 62 %, alors que l’élévation du taux de l’IL-6 avait une 

sensibilité de 12 % et une spécificité de 92 % [ 102]. 
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2. Les examens radiologiques : 
 

2.1. La radiographie standard : 
 

Au début les radiographies sont normales ou montrent des lésions d’arthropathie 

préexistantes. Une déminéralisation épiphysaire apparait ensuite. 

 Plus d’une fois sur deux, les radiographies initiales montrent déjà des lésions 

évocatrices d’arthrite: déminéralisation, pincement de l’interligne et érosion. Elles témoignent 

du fréquent retard de diagnostic [ 48,  55,  61,  66,  68]. 

Dans notre étude, toutes les radiographies standards initiales étaient normales. 

 

2.2. L’échographie articulaire : 

L’échographie est un examen performant pour les articulations profondes comme la 

hanche. Elle montre typiquement un épanchement abondant, souvent associe à un 

épaississement de la capsule et des parties molles [ 69]. C’est un examen bien adapté aux 

urgences. En pratique, chez l’adulte, l’absence d’épanchement rend le diagnostic de l’arthrite 

septique très improbable [ 4]. 

L’échographie permet également un repérage pour la ponction articulaire et facilite  le 

suivi  de l’efficacité thérapeutique [ 4]. 

Les autres examens d’imagerie ont une place limitée pour le diagnostic et risquent de 

faire perdre du temps. Ils peuvent être utiles dans les formes subaigües ou chroniques, en cas 

d’arthropathies préexistantes ou dans certaines localisations comme la hanche ou l’épaule [ 4]. 
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2.3. La TDM : 

Le scanner montre l’épanchement articulaire, le gonflement des parties molles, les 

abcès para-articulaires. Il est plus sensible que les radiographies pour visualiser les érosions 

et les foyers d’ostéite. Il peut aussi guider la ponction [ 108]. 

Le scanner est surtout intéressant au niveau sterno-claviculaire et  sacro-iliaque, ou 

dans les infections subaiguës et chroniques des articulations profondes. Il aide à différencier, 

par exemple, une coxite d’un hématome ou d’un abcès du psoas iliaque et guide la ponction 

de collection. Il permet aussi une meilleure analyse sémiologique en cas d’arthropathie 

préexistante [ 22]. 

 

2.4. L’IRM : 
 

 L’IRM montre l’épanchement en hyper T2 et la synovite qui se rehausse après injection 

de gadolinium. Elle ne permet pas cependant de distinguer une arthrite infectieuse d’une 

arthrite inflammatoire [ 109]. Elle est surtout utile dans le diagnostic des spondylodiscites et 

des sacro-iliites infectieuses. Son apport est limité dans le diagnostic des arthrites septiques 

périphériques.  

 

2.5. La scintigraphie osseuse : 
 

 La scintigraphie osseuse est utile pour différencier les descellements de prothèse 

septiques et aseptiques [ 110].  

Dans le diagnostic d’infection ostéo-articulaire, l’imagerie fonctionnelle obtenue en 

médecine nucléaire apporte des arguments décisionnels dans la prise en charge des patients. 

La scintigraphie aux leucocytes marqués est un examen long, techniquement lourd mais peu 

invasif qui permet de visualiser la diapédèse des leucocytes sur le site présumé de l'infection. 

Sa valeur prédictive positive est bonne dans la littérature, elle se situe entre 86 et 100% [ 111].  
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3. Intérêt de la biopsie synoviale : 
 

3.1. Histologie : 

L’histologie typique est une synovite aiguë très exsudative avec un aspect de bourgeon 

charnu, une ulcération de la couche bordante et la présence de nombreux polynucléaire 

altérés. Mais après deux à trois semaines, les polynucléaires laissent place à des lymphocytes, 

des plasmocytes et des macrophages et le diagnostic est moins évident [ 112].  

L’histologie synoviale n’est pas fiable pour différencier une arthrite septique d’une 

autre affection, particulièrement lorsque l’infection est torpide, décapitée ou complique une 

arthropathie préexistante. Cependant elle s’avère être très utile pour le diagnostic d’une 

arthrite tuberculeuse, en mettant en évidence le granulome épithélio-giganto-cellulaire avec 

une nécrose caséeuse [ 110]. 

 
3.2. Étude bactériologique 

L’étude bactériologique de la synoviale est utile pour le diagnostic de la tuberculose, la 

brucellose ou les infections mycotiques, mais beaucoup moins pour le diagnostic des arthrites 

purulentes. Sauf dans de rares cas, le rendement des examens bactériologiques de fragments 

de synoviale n’est pas meilleur que celui du liquide synovial [ 32]. 

 La biopsie à l’aiguille fine sous scanner est un geste simple très utile dans les 

atteintes sacro-iliaques, acromio- ou sterno-claviculaire. Dans quelques cas, elle est 

indispensable pour le diagnostic de l’arthrite septique subaiguë des membres, notamment à 

la hanche, quand il n’y a pas de liquide ponctionnable [ 115]. 
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VI. Arthrite septique à bactériologie négative : 
 

Dans les séries de la littérature, aucun germe n’est identifié dans 20 % des arthrites 

septiques [ 4]. En fait, la fréquence est très variable d’une série à l’autre. Elle est de 36 % dans 

l’enquête de la SFR [ 34], 35% pour Le Dantec et al. [ 55], mais seulement 7 % des adultes dans 

l’étude de la communauté d’Amsterdam [ 26]. Ces divergences peuvent s’expliquer par des 

différences dans les critères d’inclusion, de recrutement et dans la qualité de l’enquête 

bactériologique, car du fait de l’incertitude diagnostique, les cas ayant une culture négative 

sont parfois exclus des séries. 

Devant une arthrite avec un bilan bactériologique négatif, chaque clinicien se pose les 

questions suivantes :  

 s’agit-il d’une authentique arthrite septique décapitée par une antibiothérapie 

préalable ?  

 S’agit-il d’un germe difficile à cultiver ?  

 S’agit-il d’un faux négatif par erreur du microbiologiste ?  

 S’agit-il d’une affection rhumatismale simulant une arthrite septique ? 

Il faut savoir que plusieurs affections peuvent simuler une arthrite septique. Parmi 

elles, on retrouve : les arthropathies microcristallines, les rhumatismes inflammatoires 

(comme : PR, SPA…), les maladies auto-immunes…. Des cas isolés d’épanchements 

articulaires purulents ont été décrits en cas de leucémie [ 116] ou d’infection à parvovirus 

[ 117]. Selon une étude française qui avait rassemblé des patients traités pour une arthrite 

septique sans germe identifié entre 1979 et 1988, le diagnostic de l’arthrite septique a été 

ultérieurement récusé dans plus d’un quart des cas, le plus souvent au profit d’un rhumatisme 

inflammatoire [ 22]. 
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Les résultats d’une autre étude française comparant deux groupes de malades, l’un 

avec une arthrite septique à bactériologie négative et l’autre avec une arthrite septique 

confirmée bactériologiquement, confirment ces conclusions. En effet, chez 10 des 13 malades 

ayant un diagnostic d’arthrite septique improbable, une autre affection rhumatismale s’est 

déclarée, après six mois en moyenne : il s’agissait trois fois d’une polyarthrite rhumatoïde, 

trois fois d’une spondylarthropathie, deux fois d’une affection rhumatismale non classifiable, 

une fois d’une maladie de Wegener et une fois d’une cytostéatonécrose liée à une maladie de 

Weber-Christian. Par ailleurs, les trois autres malades avaient très probablement une goutte, 

une bursite septique et un rhume de hanche [ 32]. 

Les résultats de notre étude sont différents, tous les malades du groupe B étaient 

effectivement porteurs d’une authentique arthrite septique à bactériologie négative, vu qu’il y 

avait une bonne évolution sous traitement antibiotique et que le suivi à moyen terme n’a pas 

démontré l’existence d’une autre étiologie de l’arthrite.  

Une étude prospective multicentrique a comparé 47 arthrites septiques avec un germe 

identifié dans le liquide articulaire et 35 cas avec un liquide articulaire stérile. Il n’y avait pas 

de différence significative entre les deux groupes dans la présentation initiale et le devenir à 

court terme. Les auteurs ont donc conclu qu’un traitement de l’arthrite septique est justifié 

devant une suspicion clinique sans preuve bactériologique [ 35]. 

Selon les séries de la littérature, les malades qui avaient une arthrite septique à culture 

négative se caractérisaient par un âge plus jeune et une moindre prévalence des facteurs de 

risque pour l’arthrite septique par comparaison au groupe de malades à culture positive [ 32, 

 118]. La notion de prise d’un antibiotique au préalable a été rapportée. En effet, un traitement 

antibiotique a été prescrit avant l’admission chez 28 % des malades de la série française [ 32], 

et chez 40.6%  des cas de la série tunisienne [ 118]. Cependant, il n’y avait pas de différence 

significative en ce qui concerne la symptomatologie clinique et la fréquence des sites 

articulaires touchés [ 32, 119 120]. 
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Les résultats de notre étude étaient similaires à la littérature. Les malades du groupe B 

avaient un âge plus jeune (44.5 vs 58.7 ans) et avaient moins de facteurs de risque de 

l’arthrite septique par rapport aux malades du groupe A. Deux malades du groupe B (50% des 

cas) avaient pris une antibiothérapie avant la consultation. En outre, la symptomatologie 

clinique était similaire entre les malades des deux groupes, sauf pour la fièvre qui n’était pas 

présente chez les malades du groupe B alors qu’on l’avait retrouvé chez 2 malades du groupe 

A. Enfin, on n’a pas retrouvé dans notre étude de différence significative en ce qui concerne la 

fréquence des sites articulaires touchés. 

Sur le plan biologique, selon les séries de la littérature, il n’y avait pas de différence 

significative en ce qui concerne l’élévation du taux de GB, de la VS et de la CRP entre les 

groupes des malades à culture positives et négatives [ 118,  120]. Les résultats de notre étude 

étaient similaires à ceux de la littérature. Cependant, selon les résultats de la série française, 

les marqueurs biologiques de l’inflammation étaient plus marqués chez les malades ayant une 

culture négative [ 32]. 

En ce qui concerne l’analyse du liquide synovial, le chiffre de leucocytes était supérieur 

à 50000/mm³ dans 21 % des cas, à 100 000/mm³ dans 9 % des cas et inférieur à 25 000/mm³ 

dans 59 % des cas [ 32].  Dans notre étude, les résultats de l’analyse cytologique des liquides 

articulaires des malades du groupe B n’étaient pas disponibles pour 3 malades. Pour le 

malade restant, le taux de leucocytes dans le liquide synovial était de 17000/mm³. 

Sur le plan radiologique, et selon une série française, pour les 74 malades hospitalisés 

pour suspicion d’arthrite septique à bactériologie négative, la radiographie initiale était 

normale chez 34 malades,  elle montrait chez 17 malades une arthropathie préexistante 

(arthrose 13 fois, polyarthrite rhumatoïde trois fois et arthropathie post-traumatique une fois) 

et chez 14  malades des anomalies évocatrices d’arthrite septique [ 32]. Dans notre étude, les 

radiographies standards initiales étaient sans particularités chez les malades des groupes A et 

B. 



Contribution de l’analyse du liquide articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique  
 

 

 

- 73 - 

Étant donné la gravité de l’arthrite septique, qui s’accompagne d’une mortalité de 10 % 

environ [ 4] et du risque accru de séquelles en cas de retard de traitement, les cliniciens 

préfèrent parfois traiter comme une arthrite septique, même lorsque ce diagnostic paraît peu 

probable. De même, ils hésitent souvent à arrêter les antibiotiques en cas d’examens 

bactériologiques négatifs [ 32]. Si l’expérience joue un rôle important dans la décision, 

l’anxiété du clinicien est à prendre en compte également. 

Le tableau XXVI résume les différences retrouvées entre les données des malades avec 

une culture positive et ceux avec une culture négative dans les séries de la littérature et  notre 

série.  
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Tableau XXVI : Comparaison entre les malades des groupes à culture positive et négative : 

Caractéristiques 

Série Française* Série Tunisienne** Notre série 

Germe 
négative 

Germe 
Positif 

Germe 
Négatif 

Germe 
Positif 

Germe 
négatif 

Germe 
Positif 

Sexe (masculin) 69% 66% 
Pas de prédominance de 

sexe masculin 
75% 100% 

Age 45±21 63±14 50 ± 17 59 ± 20 44±12 58±18 
Antibiothérapie au 
préalable 

28% DM 40,60% 18,50% 50% 0% 

Fièvre 69% 33% 43,70% 44,40% 0% 50% 

Tableau clinique Pas de différence significative 

Site articulaire Pas de différence significative 

Hyperleucocytose 46% 50% 37,50% 48,10% 0% 50% 

VS 64±25 62±40 100 ± 28 110 ± 33 DM DM 

CRP 165±89 83±136 144 ± 123 157 ± 84 170±53 286±76 

Leucocytes dans le 
liquide synovial 
>100 000/mm3 

28% 0% DM DM 0% 50% 

Les radiographies 
standards initiales : 
-Articulation 
normale. 
 
- Pincement de 
l’interligne. 
 
-Destruction. 
 

 
46% 

 
 

38% 
 
 

0% 

 
28% 

 
 

44% 
 
 

39% 

Pas de différence 
significative 

Pas d’anomalie 
particulière 

*Réf [ 32]. 
**Réf [ 118]. 
DM : Donnée manquante. 
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VII. Faux positifs : contamination : 
 

La contamination des prélèvements peut avoir lieu à différents moments, soit lors de la 

réalisation des prélèvements, ou pendant leur acheminement, ou lors de leur manipulation au 

laboratoire. 

Elle peut être lourde de conséquence si le résultat bactériologique rendu comporte 

l'identification du germe, car il risque d'inciter le clinicien à prescrire une antibiothérapie 

prolongée ou le chirurgien à effectuer une reprise chirurgicale injustifiée. L'utilisation d'un 

bouillon témoin en cas de culture en milieu liquide permet d'éviter une souillure de laboratoire 

[ 121]. 

Tous les micro-organismes, et en particulier ceux qui sont considérés comme des 

« contaminants » traditionnels des milieux de culture, peuvent être incriminés. En tête de liste, 

on retrouve les bactéries commensales de l’homme, en particulier le staphylocoque à 

coagulase négative, dont le Staphylococcus epidermidis est le principal représentant, à coté de 

Staphylococcus capitis, Staphylococcus hominis, mais aussi de bacilles Gram positif 

(corynobactéries, Propionibacterium acnes) [ 121]. La reconnaissance de la responsabilité de ce 

type de bactéries dans l'infection en cause repose sur la présence de ces bactéries dans 

plusieurs pré1èvements pathologiques [ 121]. 

On n’a pas pu trouver de référence en ce qui concerne le pourcentage de 

contamination dans la littérature. Dans notre étude, on avait 4 cas de contamination du 

liquide articulaire (groupe C).  Le tableau XXVII représente les résultats initiaux des 

prélèvements du liquide articulaires faits chez les malades du groupe C. 
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Tableau XXVII : Résultats de l’analyse cytobactériologique du premier prélèvement du liquide 

articulaire des malades du groupe C : 

Patient 
Date 

validation 
Aspect 

Macroscopique 
Leucocytes 

(/mm³) 

Examen 
direct coloré 

(Gram) 

Micro-
cristaux 

Formule 
leucocytaire 

(%) 
Culture 

Cas 10 02/05/14 
Trouble, jaune 

citrin 
40000 Rares  BGN Négative 

LYMPHOs=5; 
PNN= 95 

Stérile 

Cas 11 09/09/14 
Trouble, jaune 

citrin 
10000 

Rares Cocci à 
Gram positif 

Négatifs 
LYMPHOs=30

; 
PNN= 70 

Streptococcus 
pyogenes (A) 

Cas 13 01/12/14 
trouble, jaune 

citrin 
27000 

Absence de 
germe 

Négative 
LYMPHOs=2; 

PNN= 98 
Acinobacter 

Haemolyticus 

Cas 14 31/01/17 Jaune citrin 20000 
Absence de 

germe 
Négative 

LYMPHOs=30
;  PNN= 70 

Staphylococcus 
hominis 

 

Pour ce groupe de malades, plusieurs prélèvements du liquide articulaires ont été 

refaits de façon successive, dans les premières 24h, et ils étaient tous stériles. 

La suite du bilan biologique a pu déterminer l’étiologie causale expliquant la 

symptomatologie clinique :  

 Pour le cas 10 et le cas 14, il s’agissait d’une goutte. 

 Pour le cas 11, il s’agissait d’une synovite rhumatismale non encore étiquetée. 

 Pour le cas 13, il s’agissait d’une maladie de Still. 

Enfin, il faut: 

 Souligner l’importance des mesures d’hygiène hospitalière de base. 

 Respecter une asepsie stricte lors de la réalisation des prélèvements 

biologiques. 

 Former les professionnels de soin et leur sensibilisation sur la gravité des 

contaminations. 
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VIII. Formes particulières : 
 

1. La polyarthrite septique :  

Une atteinte de plusieurs articulations ne doit pas exclure une arthrite septique. Dans 

la polyarthrite septique, l’infection est souvent bi-articulaire (42 %) mais plus de 20 % des 

patients ayant une polyarthrite septique, ont une atteinte de cinq articulations ou plus [ 122].  

Ces polyarthrites septiques surviennent sur un terrain particulier : plus de la moitié des 

malades ont une PR, 50% avaient reçu une corticothérapie au long court ou un traitement 

immunosuppresseur, d’autres facteurs favorisants sont aussi incriminés dans la survenue de 

cette forme poly-articulaire comme des antécédents de : lupus, arthrite microcristalline, 

cirrhose, cancer.  Finalement, aucun facteur de risque n’est retrouvé chez 15 % des patients 

présentant une polyarthrite septique [ 122]. 

La polyarthrite septique est le témoin d’une bactériémie. Les hémocultures sont 

positives dans 80 % des cas, soit deux fois plus souvent que dans les mono-arthrites 

septiques [ 122]. D’autres localisations infectieuses sont souvent retrouvées, on cite à titre 

d’exemple: les spondylodiscites, les abcès cutanés ou viscéraux, les pleurésies, l’endocardite 

infectieuse [ 122]. 

La fréquence de l’atteinte poly-articulaire caractérise les arthrites gonococciques, mais 

15% des arthrites septiques non gonococciques sont aussi poly-articulaires [ 122].Le  

Staphylococcus aureus est encore plus fréquent que dans les mono-arthrites septiques. 

D’autres germes, comme l’hémophilus, qui sont inhabituels dans les arthrites septiques 

mono-articulaire de l’adulte, sont souvent isolés sont l’atteinte poly-articulaire [ 122]. 

Le pronostic de l’arthrite septique poly-articulaire reste réservé, un tiers des patients 

décèdent, soit cinq fois plus que dans les mono-arthrites septiques [ 122]. Le pronostic ne 
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s’est pas amélioré depuis 40 ans. L’existence d’une PR et une infection à Staphylococcus 

aureus sont les deux facteurs essentiels de mauvais pronostic [ 122]. 

Dans notre étude, cette forme poly-articulaire a été retrouvée chez 2 malades (un 

malade du groupe A et un malade du groupe B). 

Chez le malade du groupe A, l’arthrite septique avait touché 2 articulations (l’épaule 

droite et le coude gauche), on avait retrouvé plusieurs facteurs de risque de l’arthrite 

septique : le patient était suivi pour PR sévère et pour un Syndrome de Gougerot Sjogren, il 

était sous corticothérapie à long court depuis 1 an et sous traitement immunosuppreseur 

(Méthotréxate 7.5mg/semaine). Le patient était également opéré pour un sepsis du gros orteil 

droit. Le germe identifié était le Staphylocoque aureus. L’évolution était favorable sous 

traitement, le patient a gardé des séquelles (raideur et douleur articulaire de l’épaule). 

Chez le malade du groupe B, l’atteinte était également bi-articulaire (poignet droit et 

cheville gauche). Aucun facteur de risque n’a été retrouvé. L’évolution a été favorable sous 

traitement, le patient a gardé une douleur articulaire chronique comme séquelle. 

 

2. L’arthrite septique et la PR : 

Plus de 15 % des arthrites septiques surviennent sur une PR [ 79]. Les PR qui se 

compliquent d’une arthrite septique sont souvent masculines, anciennes, érosives, 

séropositives, nodulaires et évoluées. Elles sont traitées par des corticoïdes dans plus de la 

moitié des cas [ 22]. 

L’infection est poly-articulaire dans plus d’un quart des cas [ 22]. 

L’atteinte n’est pas toujours fluxionnaire, parfois c’est le caractère anormalement 

douloureux de l’articulation qui attire l’attention, et dans 5 % des cas, le diagnostic n’est fait 

qu’au stade de fistulisation [ 22]. La fièvre est inférieure à 38 °C dans 40 % des cas et manque 



Contribution de l’analyse du liquide articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique  
 

 

 

- 79 - 

dans 15 % des cas, souvent en raison d’un traitement anti-inflammatoire. Le délai du 

diagnostic est supérieur à une semaine dans la moitié des cas [ 79]. L’arthrite septique est 

souvent confondue avec une poussée rhumatismale ce qui peut conduire à un renforcement 

intempestif des traitements anti-inflammatoires ou à des infiltrations de corticoïdes. La 

distinction est d’autant plus difficile que la PR peut être émaillée d’épisodes pseudo-septiques 

avec atteinte mono- ou oligo-articulairetrès inflammatoires accompagnés de fièvre et de 

frissons, d’hyperleucocytose, d’importante augmentation de la VS, d’une forte réaction 

cellulaire du liquide articulaire supérieure à 100 000 éléments/mm3 [ 123]. 

Un Staphylococcus aureus est en cause dans 80 % des cas [ 79]. La porte d’entrée est 

souvent cutanée : nodule rhumatoïde infecté mais surtout une excoriation aux pieds, ce qui 

souligne l’importance du traitement préventif de cette porte d’entrée. Une infiltration est 

surtout en cause dans les infections mono-articulaires [ 22]. 

La mortalité est élevée (20 %) surtout dans les formes polyarticulaires (50 %) et les 

infections staphylococciques (30 %) [ 79]. 

Dans notre étude, un seul malade du groupe A avait une PR. L’atteinte était sévère, 

séropositive, érosive. Le patient était traité par une corticothérapie à long court depuis 2013 

et par un traitement immunosuppreseur (Méthotréxate). L’atteinte infectieuse était bi-

articulaire touchant l’épaule droite et  le coude gauche. Le germe identifié était le 

Staphylocoque aureus. L’évolution était favorable sous traitement, le patient a gardé des 

séquelles (raideur et douleur articulaire). 
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IX. Diagnostic différentiel : 
 

1. La bursite septique :  

Les bursites aiguës se localisent souvent au genou, au coude et à l’articulation 

métatarso-phalangienne du gros orteil. La collection très inflammatoire est superficielle et 

indépendante de l’articulation [ 19]. 
 

2. Les Arthrites microcristallines :  

La goutte et la chondrocalcinose peuvent être très facilement confondues avec une 

mono-arthrite septique en raison de l’intensité des signes inflammatoires surtout locaux. 

Le liquide de ponction articulaire peut être parfois purulent avec une hyperleucocytose 

mais qui reste aseptique [ 81]. La présence des microcristaux dans le liquide de ponction 

articulaire oriente le diagnostic. Ces arthrites microcristallines peuvent cependant se 

surinfecter [ 81].  

Chez deux malades de notre étude, chez qui on avait d’abord suspecté l’existence 

d’une arthrite septique, l’évolution par la suite a montré qu’ils avaient une goutte. Chez ces 2 

malades, la première ponction articulaire faite a objectivé une culture positive, mais les autres 

ponctions réalisées rapidement après, sans prise d’antibiothérapie, étaient toutes négatives, 

on a donc conclu à une contamination des prélèvements initiaux. 
 

3. Les arthrites rhumatismales :  

Beaucoup de rhumatismes inflammatoires chroniques (par exemple : la PR ou les 

spondylarthropathies) peuvent débuter par une mono-arthrite. C’est pourquoi l’analyse du 

liquide articulaire doit comporter systématiquement une étude bactériologique qui, dans le 

cas de ces rhumatismes, reste stérile [ 19]. 

Dans notre étude, une patiente chez qui on avait d’abord suspecté l’existence d’une 

arthrite septique, l’évolution avait montré qu’il s’agissait d’une synovite inflammatoire 

chronique non encore étiquetée. 
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4. Les arthrites réactionnelles :  

Ce sont des arthrites qui surviennent dans les suites d’une infection à point de départ 

génital ou digestif, mais sans que l’agent infectieux ne soit retrouvé dans l’articulation. Il 

s’agit de mécanisme immunologique arthritogène propre à certains germes. Le délai 

d’apparition de la symptomatologie articulaire est de 1 à 3 semaines après l’infection [ 112]. 
 

5. Arthrites chimiques après injection de corticoïdes : 

 Il s’agit d’une réaction microcristalline après injection intra articulaire de corticoïdes 

qui nécessite parfois de ponctionner l’articulation pour s’assurer du caractère stérile de 

l’épanchement. Ces arthrites chimiques surviennent précocement, dans les premières heures 

après l’infiltration, elles sont brèves et ne durent pas plus de 48h. Par contre, une douleur 

apparaissant dans un délai de 2 à 3 jours après l’infiltration cortisonique est habituellement 

retrouvée lors des contaminations septiques [ 19]. 

X. Prise en charge : 
 

Le traitement des arthrites septiques est une urgence médicale et dans certaines 

circonstances, une urgence chirurgicale. 

L’atteinte articulaire par un germe engage le pronostic fonctionnel articulaire, mais 

parfois, également le pronostic vital quand elle est associé à un choc septique. Plus vite 

l’infection est prise en charge, mieux elle est maîtrisée et les complications sont alors évitées. 

1. Les objectifs : 

 
Les objectifs du traitement consistent à : [ 81] 

 Prendre en charge la douleur qui participe au malaise général et à l’inconfort du patient. 

 Eradiquer le germe intra articulaire et maitriser l’infection. 

 Préserver l’anatomie de l’articulation. 

 Restaurer totalement la fonction articulaire. 
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2. Les moyens : 
La prise en charge de l’arthrite septique est multidisciplinaire [  81]. 

Les grands principes de ce traitement sont : [ 3] 

 L’antibiothérapie. 

 Le drainage articulaire. 

 La prise en charge de la douleur du patient. 

 L’immobilisation et la rééducation. 

3. L’antibiothérapie : 

L’arthrite septique est une urgence diagnostic et thérapeutique, l’antibiothérapie doit 

être débutée sans délai, après réalisation des prélèvements biologiques [ 81]. 

Une grande méta-analyse portant sur le traitement antibiotique de l’arthrite septique 

n’a pas pu démontrer  les avantages d’un régime thérapeutique sur un autre. Le consensus a 

suggéré que le pilier du traitement de l’arthrite septique était le traitement antibiotique 

immédiat et le drainage articulaire [ 124]. 

En pratique courante, on commence par une antibiothérapie probabiliste qu’on devra 

modifier par la suite en fonction des résultats de l’antibiogramme [ 125].  

Le choix du traitement antibiotique probabiliste s’effectue en fonction de quatre 

critères principaux : [ 3] 

 Le germe suspecté et son profil de résistance. 

 Les caractéristiques de l’antibiotique : biodisponibilité, pharmacodynamique 

(diffusion osseuse et articulaire), capacité de l’antibiotique à induire l’émergence 

de mutants résistants. 

 Le type de l’infection : atteinte aiguë ou chronique, atteinte systémique ou locale, 

existence d’autres foyers infectieux et notamment d’une endocardite. 
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 Les caractéristiques du patient : âge, comorbidités, l’existence d’une porte 

d’entrée, intolérances ou allergies, traitement associés… 

Dans le choix de l’antibiothérapie probabiliste il faut tenir compte  de l’émergence de 

souches résistantes à plusieurs familles thérapeutiques, en tête de liste, on retrouve les SARM 

chez les patients à risque, par exemple : les malades hospitalisés, les sujets 

immunodéprimés, ou encore quand l'incidence locale de SARM communautaire est supérieur à 

10% [ 125]. Actuellement, on a vu se développer une nouvelle souche de staphylocoque 

résistante aux glycopeptides, pour ce, d’autres alternatives thérapeutiques ont été proposées, 

notamment, le Linezolide, qui est un antibiotique de la famille des oxazolidinones  actif sur 

les bactéries à gram positif, et la Daptomycine qui est un antibiotique lipopeptidique 

également actif sur les bactéries à gram positif. 

Selon une étude marocaine menée à l’Hôpital Militaire Mohamed V de Rabat [ 19], cette 

résistance est faible de l'ordre de 10%, elle est justifiée par le faible taux de SARM dans cette 

institution qui ne représente que 7 % des isolats [ 126]. Un taux plus bas est retrouvé dans 

l’étude de Tice (2%) [ 127].Notre expérience est différente, on a retrouvé 14% de cas de SARM 

isolés dans notre échantillon. 

Après documentation bactériologique, l’antibiothérapie probabiliste pourra être 

modifiée en fonction des résultats de l’examen direct, de la culture et de l’antibiogramme. Le 

tableau XXVIII, résume les principales associations d’antibiotiques utilisées dans le traitement 

de l’arthrite septique.  
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Tableau XXVIII : Antibiotiques recommandés en cas d'arthrite septique chez l'adulte après 
documentation bactériologique [ 131] 

 

Bactéries 
Antibiotiques de première 
ligne 

Dose Alternatives 

Staphylocoque 
 

- Méthicilline-
résistant 

 
 
 
 

- Méthicilline-
sensible 

 
 
 
 

Vancomycine+ 
Rifampicine pendant 2 semaines 

puis 
Rifampicine+ 

Fluoroquinolone 
 
 

Floxacilline ou Nafcilline+ 
Rifampicine pendant 2 semaines 

puis Rifampicine+ 
Fluoroquinolone 

 
1g/12h 

450mg/12h 
 

450mg/12h 
750mg 

 
 

2g/6h 
450mg/12h 
450mg/12h 

750mg 
 

 
Triméthoprime/sulfaméthoxazole 

ou minocycline 
 
 
 
 

Clindamycine+Fluoroquinolone 
ou Rifampicine+Acide fusidique 

ou 
Triméthoprime/sulfaméthoxazole 

ou Minocycline. 

Streptococcus  
sauf Streptococcus 
agalactiae 

Penicilline G ou 
Ceftriaxone pendant 4 semaines 

puis Amoxicilline 

 
5 MU/6h 
2g/24h 

750-1000 
mg/8h 

Ceftriaxone 

Enterococcus 
pénicilline sensible et 
Streptococcus 
agalactiae 

Penicilline G ou 
Amoxicilline + 

Aminoside pendant 2 semaines 
puis Amoxicilline 

5MU/6h 
2g/4-6h 

 
750mg-1g/8h 

Vancomycine + aminosides 
pendant 2 semaines puis 

vancomycine 

Entérobactéries 
quinolones sensibles 
sauf Pseudomonas 
 

Fluoroquinolone 750mg/12h 

Céfépime ou ceftazidime ou 
imipénem+aminosides pendant 2 

semaines puis Céfépime ou 
céftazidime ou imipénem. 

Pseudomonas 

Céfépime ou ceftazidime ou 
imipénem+aminosides ou 
Ciprofloxacine pendant 2 

semaines puis Ciprofloxacine 

 
2g/8h 

 
 

750mg/12h 
 

Céfépime ou ceftazidime ou 
imipénem+aminosides pendant 

2semaines puis Céfépime ou 
céftazidime ou imipénem. 

Neisseria.gonorrhea Ceftriaxone 2g/24h Fluoroquinolone 

Anaérobies  Clindamycine  600mg/8h Métronidazole ou Amoxicilline. 
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Etant donné des grandes variations sur le plan national et international, en ce qui 

concerne les germes incriminés dans l’arthrite septique et leurs profils de sensibilités aux 

antibiotiques, les schémas d’antibiothérapie doivent être développés sur le plan national, voir 

local, conformément aux germes les plus retrouvés et leurs profils de sensibilités. Ces 

modalités thérapeutiques devront être examinées et renouvelées régulièrement [ 128]. 

L’approche la plus sûre, étant donné la complexité des germes incriminés et le 

problème de résistance, est de travailler en étroite collaboration avec les microbiologistes, 

pour assurer la meilleure prise en charge possible au malade [ 125]. 

En ce qui concerne la durée du traitement antibiotique, pour l’arthrite septique non 

gonococcique, la durée optimale de l’antibiothérapie n’est pas bien démontrée dans les séries 

de la littérature [ 125]. La tendance est à la réduction. Dans la série de Le Dantec et al. [ 55], la 

durée de l’antibiothérapie est passée de 5 mois en moyenne entre 1966 et1973 à 2,5 mois 

entre 1989 et 1993. Une conférence de consensus recommande 4 à 6 semaines [ 129]. Au 

cours des 2 premières semaines, on a recourt à la voie intraveineuse, par la suite, on 

basculera, dans la mesure du possible (disponibilité de la forme orale de l’antibiotique, 

amélioration de l’était clino-biologique du malade), vers une antibiothérapie per os [ 125].  

Dans notre étude, on a débuté une antibiothérapie probabiliste en IV chez tous nos 

malades après réalisation des bilans biologiques. On l’a modifié par la suite, dans certains 

cas, en fonction des résultats de l’antibiogramme. Le délai moyen entre l’apparition des 

premiers  symptômes et le début de l’antibiothérapie était de 6 ±3 jours. Les schémas de 

l’antibiothérapie utilisés étaient conformes à ceux de la littérature. La durée moyenne de 

l’antibiothérapie en IV était de13 jours±3 jours, tandis que la durée moyenne de 

l’antibiothérapie per os était de 90± 30 jours. 

La surveillance du malade est capitale tout au long du traitement antibiotique pour 

juger son efficacité et sa tolérance.  [ 81] 
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L’efficacité du traitement se juge sur la courbe thermique, l’état local, la CRP, le 

volume du liquide articulaire évacué, l’évolution de sa bactériologie et de sa cellularité [ 132]. 

Parfois, le dosage des antibiotiques peut être utile pour prévenir une toxicité  (aminoside, 

rifampicine) ou pour vérifier que la posologie est adaptée, notamment pour les glycopeptides 

[ 133]. 

Pour arrêter l’antibiothérapie on exige habituellement la disparition des signes 

inflammatoires cliniques et biologiques. Leur persistance témoigne souvent d’une synovite 

dite post-infectieuse qui peut persister alors que l’infection est contrôlée depuis longtemps. 

[ 4] 

4. Le drainage articulaire : 
 

Le traitement de l’arthrite septique combine une antibiothérapie en urgence et un 

drainage articulaire, ce dernier s’effectue par ponction articulaire ou par abord chirurgical 

(arthroscopie ou chirurgie articulaire à ciel ouvert) [ 36]. 

Le drainage articulaire permet de:[ 134] 

 Mettre en évidence le germe en cause. 

 Soulager le patient en diminuant la pression intra-articulaire, génératrice de la douleur. 

 Améliorer le flux sanguin. 

 Evacuer le liquide inflammatoire qui participe à la destruction articulaire.  

Dans le cas d’une évolution qui n’est pas rapidement favorable malgré un traitement 

antibiotique bien conduit, la persistance d’un épanchement articulaire abondant pourrait 

favoriser l’évolution vers la destruction articulaire, ce qui explique la nécessité de débuter le 

drainage articulaire rapidement et de façon répétitives jusqu’à assèchement de l’articulation 

[ 3]. 

Peu d’études permettent de choisir objectivement la technique du drainage. Une méta-

analyse et une étude rétrospective plus récente ont montré que la pratique du drainage 
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quotidien à l’aiguille donnait au moins d’aussi  bons résultats fonctionnels que le lavage 

chirurgical à la phase initiale de la maladie [ 3,  41,  36].  

La ponction articulaire offre plusieurs avantages pour le malade, elle permet de : 

 Diminuer le séjour hospitalier. 

 Eviter aux malades les risques de la chirurgie et de l’anesthésie. 

 Avoir une récupération fonctionnelle plus rapide. 

 

Cependant, le lavage articulaire chirurgical doit néanmoins être envisagé rapidement 

en cas d’arthrite septique dans les situations suivantes :[ 3] 

 Persistance d’une inflammation, d’un œdème ou d’une douleur intense entre deux et 

cinq jours après le début du traitement. 

 Positivité des cultures du liquide de ponction après 5 à 7 jours d’une antibiothérapie 

efficace. 

 Extension de l’infection aux tissus mous (abcédation).  

 

Dans notre étude, 50% des malades ont bénéficié d’un drainage chirurgical, suite à 

l’absence d’amélioration clinico-biologique sous traitement antibiotique seul. 

 

Effectué de préférence sous arthroscopie, le drainage chirurgical permet un lavage plus 

complet de l’articulation sous contrôle visuel et un geste de synovectomie associé. Certains 

auteurs préconisent un drainage chirurgical d’emblée pour des articulations plus profondes 

comme la hanche [ 25]. Il est cependant probable qu’avec les techniques de repérage 

échographique, un abord chirurgical soit de moins en moins nécessaire dans la phase initiale 

du traitement, même au niveau des articulations profondes, comme le cas d’un malade du 

groupe B de notre étude  (cas 18), qui avait une arthrite septique de la hanche gauche, et chez 

qui on n’a pas effectué de drainage chirurgical. L’évolution de ce malade a été favorable sous 
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traitement médical (antibiothérapie + ponction drainage à l’aiguille), avec une bonne 

récupération fonctionnelle. 

En cas de contre-indication anesthésique, un lavage articulaire plus complet au trocart 

avec irrigation par du sérum physiologique (de un à trois litres) peut être envisagé [ 134].  

  

5. Prise en charge de la douleur du patient : 
 

Il ne faut jamais la négliger car elle participe au malaise général, à l’inconfort du 

patient ainsi qu’à son angoisse.  

La douleur est généralement bien contrôlée par les antalgiques usuels, 

l’antibiothérapie et l’immobilisation. Dans ce contexte particulier, il est d’usage, au moins 

initialement, de ne pas utiliser d’antalgique antipyrétique (comme le paracétamol)  afin de ne 

pas interférer avec la courbe thermique naturelle. À cet égard,  les antalgiques des paliers II et 

III peuvent être employés [ 3]. 

Il ne faut pas employer d’anti-inflammatoires non stéroïdiens(AINS), tant que le 

diagnostic n’est pas établi : 

 Les AINS peuvent entraîner une amélioration transitoire de la symptomatologie, 

masquant une évolution sous-jacente de l’infection. 

 Lorsqu’il existe une dermohypodermite associée, les AINS pourraient aggraver 

l’infection en favorisant l’évolution vers des formes nécrosantes graves [ 136]. 

 

Dans notre étude, on a utilisé un antalgique palier I (Paracétamol) chez tous nos 

malades. 
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6. Immobilisation et rééducation :  
 

La mise en place d’un appareil de contention répond initialement à un but antalgique. 

L’immobilisation doit être courte, en phase aigue de la maladie. Elle doit se faire en position 

de fonction, ce qui permet une meilleure récupération et un handicap moins important en cas 

d’enraidissement. En cas d’infection d’une articulation des membres inférieurs, il est 

nécessaire de la mettre en décharge pour diminuer la chondrolyse. Pour l’articulation coxo-

fémorale, il faut classiquement mettre en place un dispositif de traction continue [ 137]. 

Une rééducation avec mobilisation passive isométrique est entreprise rapidement, dès 

que la douleur le permet [ 138]. Cette mobilisation a pour but de prévenir l’algodystophie et 

l’ankylose articulaire, et d’assurer l’homéostasie et la nutrition cartilagineuse [ 25].  

Dans notre étude, tous nos malades ont bénéficié d’une immobilisation articulaire 

courte à la phase aigue de la maladie, suivie de séances de rééducation, mais on n’a pas pu 

trouver dans les dossiers médicaux, les détails concernant la durée de l’immobilisation 

articulaire et les dates de début et de fin de séances de rééducation.  

XI. Evolution et complications: 
 

1. Le pronostic : 

L’arthrite septique est une urgence médicale et parfois chirurgicale dont la prise en 

charge nécessite l’hospitalisation immédiate. Le délai pour instaurer une antibiothérapie 

efficace et réaliser un drainage articulaire est déterminant pour limiter la survenue de 

complications, qui sont parfois mortelles [ 140]. Dans une série, 16 % des patients étaient 

devenus dépendant pour les activités quotidiennes [ 53]. 
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Les facteurs de mauvais pronostic vital sont : l’âge élevé (> 65 ans), l’existence d’une 

atteinte articulaire préalable, la PR, l’infection sur prothèse. Près de la moitié des patients ont 

des séquelles fonctionnelles [ 41 53]. 

 

Le pronostic dépend de : [ 81] 

 La précocité du diagnostic et de la prise en charge thérapeutique.  

 La nature du germe et de sa sensibilité aux antibiotiques. Ainsi les arthrites 

gonococciques guérissent sans séquelle dans 95% des cas. Les arthrites 

staphylococciques laissent des séquelles dans 50% des cas. Les infections à germes 

Gram négatif ont un pronostic fonctionnel moins bon. 

 La topographie de l’arthrite : on considère de la moins à la plus sévère : l’atteinte du 

genou, de la cheville, de l’épaule et de la hanche. L’atteinte polyarticulaire, constitue 

également un élément de mauvais pronostic. 

 L’état de l’articulation avant l’infection. 

 Du terrain sur lequel survient l’arthrite septique 

 

2. Les Complications de l’arthrite septique : 

Les complications de l’arthrite septique sont fréquentes. Elles sont dues le plus 

souvent au retard diagnostique et/ou à un traitement mal adapté. Parmi ces complications on 

retrouve : [ 81] 

 Les complications aiguës: 

• Septicémie. 

• Choc septique. 

• Autres localisations infectieuses (endocardite, spondylodiscite…). 
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 Les complications chroniques: 

• La raideur ou l’ankylose articulaire. 

• L’algodystrophie. 

 Le décès (8%). 

La mortalité des arthrites septiques reste élevée : près de 8 % en moyenne dans les 

séries de la littérature [ 4]. Dans deux études de communauté, elle est de 11,5% dans l’une 

[ 41] et de 13% des adultes dans l’autre [ 53]. 

Dans notre étude, aucun de nos malades n’a présenté de complications aigues et 

l’évolution à moyen et à long terme n’a pas été bien détaillée chez tous les malades. 

Cependant, aucun décès n’a été noté. Les complications qui ont été décrites sont : 

 Une raideur articulaire chez 3 malades du groupe A  et 3 malades du groupe B. 

 Une douleur articulaire chez 2 malades du groupe A et 4 malades du groupe B. 

 Une amyotrophie du quadriceps chez un malade du groupe A. 
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L'arthrite septique est une urgence thérapeutique et tout retard diagnostic grève 

lourdement l’avenir du malade tant sur le plan fonctionnel que vital. 

La ponction du liquide articulaire est l’examen clé pour le diagnostic positif, elle doit 

être faite avant toute antibiothérapie. 

D’une part, l’analyse cytologique du liquide articulaire est riche d’apport. Un aspect 

macroscopique purulent et une cellularité >100 000/mm³ oriente d’emblée vers le diagnostic 

de l’arthrite septique. Sur le plan bactériologique, l’examen direct est très utile lorsqu’il est 

positif, il permet d’orienter le clinicien en situation d’urgence, cependant il est très peu 

sensible comparé à la culture, cette dernière reste l’examen de choix.  D’autres marqueurs 

biologiques, qui sont plus sensible et plus spécifiques sont actuellement utilisés pour le 

diagnostic de l’arthrite septique comme  la PCR ou le dosage des marqueurs immunologiques 

(TNF-α et IL-6). 

Cependant, vu le risque de faux positifs, l’existence d’un germe dans le liquide 

articulaire n’est pas synonyme d’une arthrite septique, il faut toujours se méfier des 

contaminations.  

D’autre part, l’absence de germe dans le liquide articulaire ne peut pas exclure le 

diagnostic de l’arthrite septique, en effet 20% des arthrites septiques sont à bactériologie 

négative. Cette situation pose un véritable problème de diagnostic pour le clinicien.  

La prise en charge de l’arthrite septique est multidisciplinaire. Elle repose 

essentiellement sur l’antibiothérapie et le drainage articulaire. L’antibiothérapie probabiliste 

doit être instaurée en urgence, après réalisation des prélèvements biologiques. Elle doit tenir 

compte du terrain du malade et de l’émergence de souches de bactéries résistantes. 

Malgré les progrès réalisés dans l’arsenal thérapeutique, le pronostic des arthrites 

septiques reste réservé, avec un taux de mortalité de 8% en moyenne. 
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation 

I. Identité : 
 

- Nom : 

- Prénom : 

- Age :  

- Sexe : 

- Fonction : 

- Date d’entrée : 

- Service : 

- Date de sortie : 

II. Antécédents :  

 
1. Médicaux : 

• Diabète                                                       Oui               Non 

• HTA                                                                                           Oui               Non 

• ATCD Rhumatismales                                      Oui                Non 

         Si oui laquelle : 

• ATCD de Maladies systémiques                                                   Oui              Non 

Si oui laquelle : 
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• Immunodéficience                                              Oui               Non 

• ATCD d’infection cutanée récente                                        Oui               Non 

• ATCD D’IST :                                                           Oui               Non 

Si oui laquelle : 

 

• ATCD de néoplasie                                                        Oui       Non 

• ATCD de néphropathie                                                                Oui       Non 

• Infiltration/ ponction articulaire récente                         Oui      Non 

•  ATCD d’exploration endoscopique                                Oui        Non 

• ATCD  de ponction veineuse                                    Oui        Non                        

• ATCD de morsure                                                            Oui        Non 

• ATCD de piqure par corps étranger                                Oui        Non 

• Notion de prise de drogue en IV                                       Oui        Non 

III. ATCDS Chirurgicaux :      Oui         Non 

 
• ATCD d’intervention chirurgicale articulaire     Oui         Non 

 
• Patient porteur de prothèse ou de materiel d’ostéosynthèse  Oui         Non 

 
• Autres ATCD chirurgicaux :              Oui         Non 

 Si oui lesquelles : 

 
IV. ATCD Médicamenteux        Oui         Non  

 
• Corticothérapie                                                     Oui         Non 
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Si oui,   - Durée :  

                         - Posologie : 

•  Traitement immunosuppresseur                                                 Oui         Non 

           Si oui, lequel ? : 

• Radiothérapie ou chimiothérapie      Oui         Non 

V. Histoire de la maladie : 

- Délai entre le début de la symptomatologie et la consultation : 

- Délai entre le début de la symptomatologie et l’établissement du diagnostic : 

- Delai entre le début de la symptomatologie et le démarrage du traitemt antibiotique : 

- Début de la symptomatologie :        Brutal           Progressif 

- Articulation :  

-Durée d’évolution :  

-Signes Associés : * Fièvre               Oui                  Non 

                               * AEG                 Oui                  Non 

-Traitement ayant été pris par le malade avant la consultation :          Oui                  Non 

                           Si oui lequel : 

- Atcds Episodes similaires :                                                                Oui                  Non 

Si oui : * nombre d’épisodes :  

               * Articulation atteinte : 

VI. Etude clinique : 
A. Signes Généraux : 

- Température : 
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- Fréquence cardiaque :                       

- Fréquence Respiratoire : 

- Tension Artérielle : 

- Poids :              

B. Signes physiques : 

-Inspection : 

- Tuméfaction              Oui            Non  

- Déformation              Oui             Non 

- Rougeur                     Oui            Non 

- Plaie cutanée             Oui            Non    

- Porte d’entrée            Oui            Non 

- Autres 

-Palpation : 

- Articulation : Chaude :                                                                           Oui           Non 

                       Douloureuse :                                                                 Oui            Non 

                       Impotence fonctionnelle                                                 Oui            Non  

                       Limitation des amplitudes articulaires                            Oui            Non  

                       Epanchement articulaire                         Oui             Non 

- Examen des autres articulations :                                               Normal           

Anomalie 



Contribution de l’analyse du liquide articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique  
 

 

 

- 99 - 

                  Si anomalie, laquelle :  

- Examen somatique :                                                      Normal           Anomalie 

                 Si anomalie, laquelle :  

VII. Examens para-cliniques : 
1) Examens biologiques :  

-Hémogramme :  

       Hyperleucocytose :      Oui                       Non 

-CRP :                                  normale               élevée 

-VS :                                      normale              élevée 

- Pro calcitonine :                normale              élevée 

-Hémoculture                      Positive                Négative 

             Si positive, quel germe ? : 

 

- Ponction du liquide articulaire : 

 Faite                                                                                     Oui             Non 
 

 Avant Antibiothérapie                                                         Oui             Non 
 
 

 Conditions de transport et de prélèvement respectées         Oui             Non 
 
 

 Aspect macroscopique                                                         Clair 
                                                                                              Jaune citrin 
                                                                                              Purulent 

                                                                                                          Hémorragique 
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 Hyperleucocytose                                                                Oui                Non 

                                        Si oui : - Chiffre : 

                                                    - Prédominance :                     PNN             Lymphocytes 

 

 Recherche de microcristaux :                                              Positif              Négatif 

 

 Examen Direct                                                                      Positif                Négatif 
 

 Culture                                                                                   Positive             Négative 
 
            Si positive, quel germe a été isolé ? : 
 

 Antibiogramme :                                                                  Oui                      Non 
             Si oui, à quelle molécule est il sensible ? : 

 
 
 

2) Radiographies standards de l’articulation : 

  Normale                 signes radiologiques d’Arthrite 

3) Echographie articulaire :  

           Oui                             Non  

4) Autres : 
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VIII. Prise en charge thérapeutique : 
I. Traitement médical : 

 

- VVP+ Rééquilibration hydro électrolytique                                 Oui             Non                 

- Antalgique                                                                                 Oui             Non 

              - Molécule : 

               -Dose : 

               - Durée : 

- Antibiothérapie en intraveineuse direct                                      Oui           Non 

          - Molécule : 

          -Dose : 

          - Durée : 

         -  Avant ou après les résultats de la ponction du liquide articulaire :  

- Relai per os :                                                                  Oui               Non 

 - Molécule : 

   -Dose : 

  - Durée : 

 -  Avant ou après les résultats de la ponction du liquide articulaire :  

 

      - Prévention de la maladie thromboembolique                                Oui           Non 
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IX. Immobilisation de l’articulation: 

Oui              Non 

X.  Drainage articulaire : 

Oui               Non 

XI. Traitement chirurgical : 
 

Oui               Non 

 

XII. Evolution : 

-  Guérison                 Oui               Non 

 - Séquelles :              Oui               Non 

        Si oui à préciser : 

 

- Décès :                  Oui               Non 
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Résumé 

L’arthrite septique est une grande urgence qui engage à la fois le pronostic fonctionnel 
et vital du malade. Elle pose un problème de diagnostic positif, car les examens 
bactériologiques restent négatifs dans 7 à 35% des cas d’arthrite septique. 

Objectifs : Cette étude vient pour mettre en évidence l’apport de l’analyse du liquide 
articulaire dans le diagnostic de l’arthrite septique. 

Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, réalisée à l’Hôpital Militaire 
Avicenne de Marrakech. Elle est menée en deux temps, comprenant d’abord une analyse 
bactériologique puis une analyse clinique. Elle  s’étale sur une période de 6 ans (de 2012 à 
2017).  

Résultats : Sur le plan biologique, Parmi les 313 liquides articulaires retrouvés, 
seulement 16 étaient positifs à l’examen direct ou à la culture. Le sexe masculin prédominait 
avec un sex-ratio de 3. L’âge moyen était de 50 ± 13 ans. L’aspect macroscopique purulent 
était le plus fréquemment retrouvé (82%). Une hyperleucocytose>100000/mm³ était retrouvée 
chez 25% des cas. L’examen direct était positif chez 75% des cas, tandis que la culture était 
positive chez  87.5% des cas. Le Staphylocoque Aureus était le germe le plus souvent identifié 
(50%). Toutefois, l’existence d’un germe dans le liquide articulaire n’est pas synonyme 
d’arthrite septique, en effet, on a retrouvé 4 cas de contamination du liquide articulaire. Par 
ailleurs, l’absence de germe n’exclue pas ce diagnostic, car 20% des arthrites septiques sont 
dites à bactériologie négative. Dans notre étude, on a retrouvé 4 cas d’arthrite septique de ce 
genre. 

Sur le plan clinique, la notion de prise d’antibiothérapie a été rapportée par 25% des 
malades. Les principaux facteurs de risques étaient les antécédents d’infection cutanée 
récente (75%) et le diabète (37.5%). Une porte d’entrée a été retrouvée chez 100% des 
malades : cutanée (75%), infiltration cortisonique (12.5%) et urétrite (12.5%).  Le tableau 
clinique était typique pour tous les malades, sauf pour la fièvre qui n’était présente que chez 
25% des malades. Le genou était le site articulaire le plus touché (50% des cas). La prise en 
charge thérapeutique a consisté essentiellement en une antibiothérapie et un drainage 
articulaire. 50% des malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical de l’arthrite 
septique par arthroscopique, suite à l’absence d’amélioration clinico-biologique sous 
traitement antibiotique seul. L’évolution sous traitement était favorable chez 100% des cas. 
Aucun décès n’a été noté. Cependant, certains malades ont gardé des séquelles : raideur 
articulaire (75%), douleur articulaire (75%) et amyotrophie du quadriceps (12.5%).  

Conclusion : L’arthrite septique est une grande urgence diagnostic et thérapeutique. 
L’analyse du liquide articulaire est l’examen clé pour le diagnostic positif. Cependant, le 
clinicien doit tenir compte du risque de contamination du liquide articulaire et des formes 
d’arthrite septique à bactériologie négative.  
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Abstract 

Septic arthritis is a great emergency that involves both functional and vital prognosis 
of the patient. It poses a problem of positive diagnosis, because the bacteriological 
examinations are negative in 7 to 35% of cases of septic arthritis.  

Objectives: This study comes to highlight the contribution of joint fluid analysis in the 
diagnosis of septic arthritis. 

Methods: This is a retrospective descriptive study, carried out at the Military Hospital 
Avicenne of Marrakech. It is realised in two stages, first comprising a bacteriological analysis 
and then a clinical analysis. It is spread over a period of 6 years (from 2012 to 2017). 

Results: Biologically, of the 313 joint fluids found, only 16 were positive for direct 
examination or culture. The male sex predominated with a sex ratio of 3. The mean age was 
50 ± 13 years old. The purulent macroscopic appearance was most frequently found (82%). 
Leukocytosis> 100000 / mm³ was found in 25% of cases. Direct examination was positive in 
75% of cases, while culture was positive in 87.5% of cases. Staphylococcus aureus was the 
most commonly identified organism (50%). However, the existence of a germ in the joint fluid 
is not synonym of septic arthritis, in fact, we found 4 cases of contamination of the joint fluid. 
In addition, the absence of germ does not exclude the diagnosis, since 20% of septic arthritis 
have negative bacteriology. In our study, we found 4 cases of septic arthritis with negative 
bacteriology. 

Clinically, the notion of taking antibiotic therapy has been reported by 25% of patients. 
The main risk factors were a history of recent skin infection (75%) and diabetes (37.5%). A 
portal of entry was found in 100% of the patients: cutaneous (75%), cortisonic infiltration 
(12.5%) and urethritis (12.5%). The clinic was typical for all patients, except for fever, which 
was present in only 25% of patients. The knee was the most affected joint site (50% of cases). 
Therapeutic management consisted mainly of antibiotic therapy and joint drainage. 50% of the 
patients underwent surgical treatment of septic arthritis by arthroscopy, due to the absence of 
clinical-biological improvement under antibiotic treatment. The evolution was favorable in 
100% of cases. No deaths were noted. However, some patients have retained sequels: joint 
stiffness (75%), joint pain (75%) and quadriceps amyotrophy (12.5%). 

Conclusion: Septic arthritis is a great diagnostic and therapeutic emergency. Joint fluid 
analysis is the key examination for positive diagnosis. However, the clinician must consider 
the risk of contamination of joint fluid and the septic arthritis forms with negative 
bacteriology. 
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 ملخص

ويطرح مشكلة التشخيص . التهاب  المفصل البكتيري هو حالة طارئة جدا تحتم التشخيص و العلاج الفوري
 .٪ من الحالات 35إلى  7الإيجابي ، لأن الاختبارات البكتريولوجية تظل سلبية في 

الضوء على مساهمة تحليل السائل المفصلي في تشخيص التهاب تأتي هذه الدراسة لتسليط : الأهداف
 .المفصل البكتيري

تم إجراؤها . بمراكشقمنا بدراسة وصفية استرجاعية أجريت في المستشفى العسكري ابن سينا  :المنهجية
م سنوات من عا 6تمتد على مدى  .على مرحلتين ، أولهما يتضمن تحليلا بكتيريولوجيا ثم تحليلا سريريا

 2017إلى عام  2012

منها فقط موجباً  16سائل مفصلي تم العثور عليه ، كان  313من الناحية البيولوجية ، من بين : النتائج
كان الجنس الذكري هو السائد،  معدل النسبة ما بين . للفحص المباشر أو اختبار أوساط نمو البكتيريا

لعثور على مظهر  ماكروسكوپي مقيح  في  معظم تم ا. سنة 13±  50العمر كان متوسط . 3الجنسين هو
. ٪ من الحالات 25في  ³ملم/  100000تم العثور على عدد الكريات البيضاء أكبر من ). ٪82(الأحيان 

٪ من 87.5٪ من الحالات، بينما كان اختبار نمو البكتيريا  إيجابيا في 75كان الفحص المباشر إيجابياً في 
ومع ذلك، فإن وجود ). ٪50(عنقودية الذهبية أكثر الكائنات الحية المعروفة كانت المكورات ال. الحالات

حالات من تلوث  4جرثومة في السائل المشترك ليس مرادفا لالتهاب المفصل البكتيري، في الواقع وجدنا 
٪ من التهاب  20بالإضافة إلى ذلك ، عدم وجود جرثومة لا يستبعد التشخيص ، لأن . السائل المفصلي

 . حالات من هذا النوع 4في دراستنا ، وجدنا . فصل البكتيري يكون بدون تأكيد بكتريولوجيالم

كانت عوامل الخطر الرئيسية . ٪ من المرضى 25سريريا ، تم الإبلاغ عن أخذ  المضادات الحيوية من قبل 
رية لدى تم العثور على مدخل للبكتي). ٪ 37.5(ومرض السكري ) ٪ 75(هي وجود عدوى جلدية حديثة 

، بعد التهاب الإحليل ) 12.5(%، بعد حقن المفصل بمادة الكورتزون ) ٪ 75(الجلد : ٪ من المرضى 100
كانت الصورة السريرية نموذجية لجميع المرضى ، باستثناء الحمى ، التي كانت موجودة في ) .  12.5(%
تألفت  مراحل ). ن الحالات٪ م50(كانت الركبة أكثر مواقع المفاصل تأثراً . ٪ فقط من المرضى 25

٪ من المرضى  50خضع . العلاج بشكل رئيسي من العلاج بالمضادات الحيوية وصرف السائل المفصلي
العلاج الجراحي لالتهاب المفصل البكتيري عن طريق تنظير المفاصل ، وذلك بسبب عدم وجود تحسن 

٪ من  100دم العلاج مواتيا في كان تق. بيولوجي تحت العلاج بالمضادات الحيوية وحدها -سريري 
تصلب : ومع ذلك، فقد احتفظ بعض المرضى ببعض المضاعفات. لم يلاحظ أي حالة وفاة. الحالات

 %).  12.5(و  ضعف عضلة الفخذ ) ٪ 75(، وآلام المفاصل ) ٪ 75(المفاصل 

لمفصلي هو الفحص تحليل السائل ا. التهاب المفصل البكتيري هو حالة طارئة للتشخيص والعلاج: استنتاج
ومع ذلك ، يجب على الطبيب  أخذ الاحتياط بالنسبة لخطر تلوث السائل . الرئيسي للتشخيص الإيجابي

 ..المفصلي و حالة التهاب المفصل البكتيري التي تكون بدون تأكيد بكتريولوجي
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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