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Résumé

Les ténosynovites a gonocoque isolées sont rares, et entrent dans le cadre d’infections disséminées a gonocoque. Elles correspondent a une
contamination, par voie hématogene, de la gaine des fléchisseurs. 1 & 3 % des infections des muqueuses a gonocoque développent des infections
disséminées. Les ténosynovites sont présentes dans deux-tiers des cas, parfois en association avec des arthrites et un rash cutané. Nous rapportons
le cas d’une ténosynovite isolée a gonocoque du pouce, chez un homme de 26 ans, sans antécédents, apparue 15 jours apres un rapport sexuel non
protégé. Hormis une inflammation du pouce s’étendant au poignet, et un syndrome inflammatoire biologique, le patient ne présentait pas d’atteinte
articulaire, cutanée ou muqueuse. Il a été réalisé€ un traitement chirurgical en urgence, suivi d’une antibiothérapie par céphalosporine de troisieme
génération. Tous les prélevements bactériologiques étaient négatifs, a I’exception d’une hémoculture positive & Neisseria gonorrhoeae. Ainsi, en
cas de patient asymptomatique sur une éventuelle porte d’entrée muqueuse, un interrogatoire précis ainsi qu’'un bilan de dépistage sont
recommandés en cas de suspicion d’infection gonococcique. Méme si la physiopathologie des ténosynovites a gonocoque est encore inconnue, le
meilleur moyen de prévention reste celle des maladies sexuellement transmissibles.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract

Isolated gonococcal tenosynovitis is rare, and is part of disseminated gonococcal infection. It is due to blood-borne contamination of the flexor
tendon sheath. One to 3% of gonococcal mucosal infections develop disseminated infections. Tenosynovitis is present in two-thirds of cases,
sometimes in association with arthritis and skin rash. We report a case of a 26-year-old man with isolated gonococcal tenosynovitis of the thumb,
with no other medical history, occurring 15 days after unprotected sex. Except local inflammatory signs of the thumb extending to the wrist, and a
biological inflammatory syndrome, the patient had no arthritis, skin or mucosa symptoms. Immediate surgical drainage was performed under
antibiotic cover with 3rd generation cephalosporin. All bacteriological samples were negative, except for one blood culture positive for Neisseria
gonorrhoeae. Thus, in case of an asymptomatic patient with suspected gonococcal infection through a mucus portal, a precise examination,
including geographical and sexual history, and a review of screening are recommended. Although the pathophysiology of gonococcal tenosynovitis
is still obscure, the best prevention remains that of sexually transmitted diseases.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Cas clinique retour d’un voyage en Indonésie. A son admission, 2
I’interrogatoire, il a été retrouvé uniquement la notion d’un

Un jeune homme de 26 ans, droitier, a consulté en urgence rapport sexuel non protégé 15 jours auparavant, mais sans plaie
pour impotence douloureuse du pouce et du poignet droit au de la main droite. Le patient était apyrétique et présentait une
inflammation du pouce jusqu’a la face antérieure du poignet. Il

n’y avait pas d’attitude en crochet des doigts, ni de porte

"% Auteur ¢ orrespondant. d’entrée cutanée ou d’arthrite. Les aires ganglionnaires étaient
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Fig. 1. Ténosynovite du fléchisseur (fleche) en échographie (coupe transver-
sale).

le bilan complémentaire a retrouvé un syndrome inflammatoire
biologique, avec 18 000 leucocytes dont 14 000 polynucléaires
neutrophiles (par mm?), et une CRP 2 27 mg/ml. L’échographie a
retrouvé une ténosynovite du long fléchisseur du pouce (flexor
pollicis longus), étendue a 1’avant-bras, englobant les autres
fléchisseurs et le nerf médian (Fig. 1). Une intervention
chirurgicale est réalisée en urgence. Sous bloc plexique, apres
abord antérieur du poignet (voie de Henry) étendue au pouce,
I’exploration a retrouvé un phlegmon des gaines avec une
synoviale subnormale, sauf en quelques zones ou elle présentait
un aspect congestif et granulomateux (stade 2A de la
classification de Michon modifiée par Sokolow) [16]. Apres
ténosynovectomie et ouverture du canal carpien, le site
opératoire a été laissé en cicatrisation. Une antibiothérapie par
rocéphine 1 g par jour intraveineux a été instaurée pendant dix
jours. D’un point de vue bactériologique, tous les prélevements
synoviaux peropératoires ont été négatifs. Les sérologies VIH,
VHB, VHC et TPHA-VDRL étaient négatives. Seules les
hémocultures, réalisées malgré ’absence de fievre, étaient
positives a Neisseria gonorrhoeae. Les prélevements locaux au
niveau des muqueuses rectales, urétrale et pharyngée étaient
négatifs. L’évolution a été favorable sous antibiothérapie avec
amélioration des parametres cliniques et biologiques. A six mois,
le patient était asymptomatique sur le plan infectieux mais
présentait une limitation de la flexion du pouce, ayant nécessité
une reprise chirurgicale pour ténoarthrolyse. A trois mois, le
patient était satisfait sur le plan fonctionnel, avec des mobilités de
I’articulation interphalangienne égales a 70° en passif, 40° en
actif et une cotation de Kapandji a huit.

2. Discussion

Le phlegmon des gaines ou ténosynovite suppurée est une
infection de la gaine des tendons fléchisseurs. Cette infection est

généralement associée a un traumatisme avec inoculation directe
de germes dans la gaine [7]. Cependant, cette infection peut
résulter d’une dissémination bactérienne hématogene, notam-
ment a Neisseria gonorrhoeae [11]. En effet, 1 a2 3 % des
infections muqueuses a gonocoque développent des infections
disséminées multiviscérales. L’histoire de la maladie d’une
infection disséminée a gonocoque (IDG) débute par une
infection d’une muqueuse, le plus souvent asymptomatique
[2,3,6]. Classiquement, les infections disséminées a gonocoque
associent la triade clinique arthrites, rash cutané et
ténosynovites. Les arthrites sont localisées préférentiellement
au niveau des genoux, coudes, poignets et chevilles [9,13]. Les
atteintes des hanches et sternoclaviculaires sont rares et se voient
chez le patient VIH [8,10]. Comme pour les infections des
mugqueuses, 1’dge jeune (15-25 ans), la multiplication des
partenaires sexuels et le bas niveau socio-économique sont des
facteurs de risque d’infection a gonocoque. Les ténosynovites
sont présentes dans deux IDG sur trois. Certains cas rares de
ténosynovite isolée a gonocoque ont été décrits dans la littérature
[1,3,4,5,17]. D’un point de vue des examens complémentaires,
des prélevements bactériologiques sont recommandés en cas de
suspicion d’infection a gonocoque, malgré 1’absence de
symptdmes. Ils sont a effectuer au niveau du pharynx, rectum,
uretre et vagin. La positivité des cultures dépend du type de
muqueuse prélevée (90 % pour le vagin, 70 % pour 1'uretre, 20 %
pour le rectum). Des hémocultures sont recommandées par les
auteurs, malgré I’absence de fievre. Elles sont plus sensibles que
les prélevements synoviaux. La bactérie étant tres fragile, elle
résiste peu en milieu extérieur. En effet, 30 % des hémocultures,
et aussi 20 % des prélevements synoviaux sont positifs dans les
IDG [9]. La bactérie Neisseria gonorrhoeae est un germe Gram
négatif a développement intracellulaire. Sa virulence dépend de
I’hdte (baisse de I'immunité, facteurs hormonaux) et de son
architecture, notamment sa composition membranaire (antigene,
lipo-oligosaccharide) [9,13]. A propos du traitement, une
intervention chirurgicale pour drainage de la gaine est nécessaire
et est retrouvée dans tous les cas. Elle est complétée par un
traitement médical a partir d’une antibiothérapie par céphalos-
porine de troisieme génération (ceftriaxone) intraveineux
pendant dix jours ou spectinomycine, en cas d’allergie ou chez
une femme enceinte [12]. Par ailleurs, les arthrites ne sont
généralement pas drainées et guérissent apres antibiothérapie.
Des hypotheses ont été€ suggérées pour la physiopathologie des
localisations tendineuses des infections disséminées a gono-
coque. Un traumatisme plus ou moins récent de la gaine, sans
plaie, [2,15] entrainerait une inflammation locale favorisant les
greffes d’agents bactériens de la circulation. Dans tous les cas,
des conseils de protection lors des rapports sexuels doivent étre
donnés au patient, et étre appliqués pendant toute la durée de
I’antibiothérapie. En effet, de nombreux cas de résistance aux
antibiotiques [ 14] apparaissent quotidiennement et, la limitation
de la propagation de la bactérie reste encore le meilleur moyen de
prévention.

Conflit d’intérét

Il n’y a pas de conflit d’intérét.
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