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• infection grave au pronostic parfois vital (terrain fragilisé)

• incidence = 2 à 10 cas/100 000/année

• Peut s'accompagner d'une bactériémie avec des localisations 
secondaires (endocardite, spondylodiscite...)

• A tout âge + légère prédominance masculine

• 2/3 = articulation déjà lésée 
• par un processus dégénératif (arthrose, rhumatisme inflammatoire 

comme la polyarthrite rhumatoïde, tendinopathie...),

• par une chirurgie récente





• Par voie hématogène +++ l'ensemencement de l'articulation se fait 
à l'occasion d'une bactériémie même transitoire. Par inoculation 
directe (traumatisme pénétrant, injection, chirurgie...)

• Par continuité (cellulite, abcès, bursite septique...)

• Par contamination articulaire d'une ostéomyélite



La localisation 

• genou (44%)

• hanche (17%)

• épaule (10%)

• autres localisations: cheville (8%), coude (7%), poignet (6%), 
pied (3%) et main (4%)

• 13% des cas = polyarticulaire



Physiopathologie

3 Stades
• Liquidien

• Synovial

• osseux

Classification de Gätcher



Clinique

• Monoarthrite aiguë avec syndrome infectieux 

• Syndrome inflammatoire local : rougeur, douleur, chaleur, 
épanchement intra- articulaire, impotence fonctionnelle 

• Syndrome général : fièvre, frissons, sueurs nocturnes 

• Biologie : hyperleucocytose, élévation VS et PCR 





Paraclinique

• Radio uniquement utile pour statut pré arthrite ou image 
index pour le suivi

• Echo / Scanner si clinique non évidente (hanche)

• Scinti leuco ?

• IRM: pour sacro iliaque ou pubis

Ne doit pas retarder la prise en charge



Ponction intra articulaire

Au minimum, trois types d'analyses seront effectuées (règle des 3 «C»)

• un examen cytologique : numération et typage des cellules. Cet examen 
permet de différencier les épanchements inflammatoires des non 
inflammatoires.

• Un examen microbiologique : examen direct et culture sur milieux aérobie et 
anaérobie et éventuellement des recherches orientées telles que la 
recherche de champignons, de mycobactéries, de parasites...

• Une recherche de microcristaux (urates de sodium, pyrophosphates de 
calcium, hydroxyapatite)





Sur le plan diagnostic:
1. place centrale de la mise en évidence du germe par les prélèvements microbiologiques 

(hémocultures et ponction articulaire) à réaliser avant tout traitement antibiotique

2. Les autres marqueurs synoviaux (lactate, glucose, MMP, calprotectine…), n’ont pas encore leur 
place en pratique pour le diagnostic d’arthrite septique

3. la recherche de diagnostics différentiels notamment par la recherche de microcristaux dans le 
liquide articulaire doit être systématique

4. la place de l’échographie articulaire n’est pas indispensable mais permet de confirmer 
l’épanchement si nécessaire et guider la ponction articulaire en cas de difficultés techniques

5. indication à réaliser une radiographie de référence pour le suivi sans qu'aucun autre examen 
d’imagerie ne soit nécessaire

6. indications de l’échographie cardiaque pour rechercher une endocardite ont également été 
précisées en fonction du germe (Staphylococcus aureus, Streptocoques non groupables d’origine 
buccodentaire, Streptococcus gallolyticus, ou Enterococcus faecalis)



Ponction articulaire +++ indispensable, avant tout traitement 
antibiotique. - Conditions asepsie « chirurgicale »

- Prélèvement sur flacon à billes ou tube citraté ou hépariné pour éviter 
coagulation (riche en protéine)

1. Aspect du liquide, analyse cytologique, biochimique, 

2. bactériologique

(examen direct avec Gram et culture :pyogènes, BK)

3. recherche de cristaux

4. Ensemencement dans des flacons d’HC (intérêt pour les germes fragiles ;

pour les infections à faible inoculum bactérien)

- Prélèvement porté rapidement au laboratoire (<2h)

- Arrêt des ATB depuis 7j (au moins 15j si FQ ou Vibramycine )



Hémocultures x2

•Realiser 2 paires d’hemocultures (aéro-anaérobies, 
même en l’absence de fièvre
• Il n’ y a pas (plus) de raison de les faire au moment du 

pic fébrile
• Il faut que le flacon soit suffisament rempli

(>8ml/flacon) pour réduire le risque de faux négatif
• Elles sont + dans 9 à 36% des cas
• Seule source du diagnostic étiologique: 10%





Intérêt de « protocoliser »: KIT ARTHRITE





Traitement médical
Consensus = 

• antibiothérapie associée à un traitement chirurgical

• Probabiliste si possible après prélèvements sauf si SOFA >ou = 2 



ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE ? Dans quels cas ?



Pilly 2018

• Oxacilline IV

ou

• Céfazoline IV  

ou

• C3G IV

± Aminosides



SFR 2020

1. Wieland, CID 2012 : ceftriaxone (n=33 arthrites) vs oxacilline (n=24) Efficacité similaire Toxicité oxacilline supérieure

± Aminosides

Avant 70 ans

Après 70 ans

• Oxacilline IV1

ou

• Céfazoline IV  

ou

• C3G IV



Recos anglaises



Recos belges

Résultats de la coloration Gram indisponibles ou non concluants.
 Patients sans facteurs de risque d’infections à MRSA

 Flucloxacilline ou oxacilline + ceftriaxone.

 Patients avec facteurs de risque d’infections à MRSA
 vancomycine + ceftriaxone



ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE



d’Arthroscopie





AUCUN SCHÉMA THÉRAPEUTIQUE N’A MONTRÉ DE SUPÉRIORITÉ

1. Bonne diffusion synoviale de la plupart des anti-staphylococciques oraux
2. Expérience clinique avec de nombreuses molécules
rifampicine, fluoroquinolones, clindamycine, pristinamycine, linézolide, acide fusidique –
3.   Mono ou bithérapie ? ----> cf





Reco 2020: sur duré du TRT
7jours IV puis  4 à 6 S au total

• l’étude SHASAR (PHRC national français multicentrique de non-infériorité d’une 
antibiothérapie de 3 semaines versus 6 semaines ?) afin d’obtenir des éléments 
permettant de définir la durée optimale d’antibiothérapie dans la prise en charge des 
arthrites septiques sur articulations natives

• Une durée totale de 7 j est suffisante en cas d’arthrite à  Neisseria gonorrhoeae et autre
neisseriae…

• En cas de non documentation microbiologique (malgre des ponctions repetées) le ralis
per os n’est pas possible et le trt par betalactamine IV doit etre poursuivi durant 6S

• En cas de « complications » 15 j IV



Corticothérapie ?

Rationnel : diminution de l’inflammation locale, diminution de la 
destruction articulaire 

- Modèles animaux : arthrite à S. aureus chez la souris Cloxacilline
+ corticoïdes : sévérité et mortalité diminuée vs cloxacilline seule 

- 2 essais cliniques chez l’enfant ATB + dexaméthasone (0,2 
mg/kg/8h pendant 4 jours) > ATB seuls sur le pronostic fonctionnel 

- Pas de donnée cliniques chez l’adulte Autres : anti-TNF, Il10, 
bisphosphonates … 

Sakiniene 1996 Arthritis Rheum; Odio 2003 Pediatr Infect Dis J; Harel 2011 J Pediatr Orthop; Mathews 2010 Lancet; Sharff 2013 Curr Rheumatol
Rep



Traitement chirurgical

• Obligatoire ?
• Par arthroscopie ?
• Par arthrotomie ?
• Lavage: quantité ? Associé à antiseptique ou ATB ?





arthrotomie vs arthroscopie
vs lavage à l’aiguille

• Chir > aiguille sur qualité du drainage
Broy SB, Schmid FR. A comparison of medical drainage (needle aspiration) and surgical drainage (arthrotomy or 
arthroscopy) in the initial treatment of infected joints. Clin Rheum Dis 1986;12:501-22.

• Arthroscopie > arthrotomie sur impact fonctionnel



Arthroscopie vs arthrotomie

Classification de Gätcher



Classification Gächter

• Intérêt thérapeutique ?
Balabaud KSSTA 2007 : synovectomie selon stade Gachter (≥ 3 ou échec) 

• Intérêt prédictif / risque de ré intervention 
Aïm OTSR 2015 

• Intérêt pronostic / Résultat fonctionnel
Yanmış Acta Orthop Traumatol Turc. 2011 (genou) 



Arthroscopie vs arthrotomie

Arthroscopie

Arthrotomie
Épaule
hanche



Arthroscopie validé sur toutes les 
articulations 

Résultats = efficacité 80-100%
• Kerbel J Knee Surg. 2019 (genou) 

• Lum JBJS Rev 2018 / De Sa Arthroscopy 2015 (hanche) 

• Bovonratwet Arthroscopy 2019 (epaule) 

Moins d’échecs / Moins de ré intervention 
• John JBJS Am 2017 (genou) 

• Sammer DM JBJS Am 2009 (poignet) 

Meilleur résultat fonctionnel / Mobilité articulaire 
• John JBJS Am 2017 (genou) 

• Wirtz Int Orthop 2001 (genou) 



Technique chirurgicale

• Lavage avec de grands volumes de solution physiologique (20 L)

• Pas d’antiseptiques additionnés aux solutions physiologiques (toxicité 
cartilage)

• Drainage de courte durée (24 à 48 heures) = suivi du statut 
microbiologique +/- nécessité reprise chirurgicale

• Pas de restriction de mouvement

• Pas de restriction d’appui (membre inférieur)



Synovectomie ou simple lavage ?

• Pas de synovectomie de principe 
• barrière biologique

• Enraidissant

• Si Stade 2 ou récidive

• Arthroscopique



Combien de lavages ?

• Efficacité > 90% 

• Fréquemment plus d’un lavage 

• 1 à 3 lavages 

25% Aïm OTSR 2015

9 à 74% Stutz KSSTA 2000 (toutes articulations) 



Re lavage ? 

• un 2e lavage arthroscopique doit être envisagé en cas de fluide purulent 
persistant et / ou une culture positive après 5 à 7 jours d'antibiothérapie 
appropriée 

• une synovectomie peut être envisagée en cas d'hypertrophie synoviale 
inflammatoire persistante après 15 jours d'antibiotique approprié et après avoir 
écarté un diagnostic différentiel (autres rhumatismes inflammatoires coexistants, 
notamment métaboliques).



Rééducation

• Une kinésithérapie précoce adaptée au niveau de douleur du patient 
est essentielle pour maintenir puis améliorer la portée articulaire 
passive

• L'immobilisation peut être proposée pour soulager la douleur pendant 
une période aussi courte que possible

• Pour le membre inférieur, une remise en charge partielle avec 2 
cannes est possible dès que la douleur le permet et que l'infection est 
maîtrisée



Travail en équipe



Résection osseuse / arthroplastie secondaire



Résection osseuse / arthroplastie secondaire



CONCLUSIONS
• L’AS est une urgence médico-chirurgicale avec des risques fonctionnels 

constants et parfois vitaux 

• Des prélèvements (ponction, hémoc) doivent être faits avant 
l’ATBthérapie

• Une porte d’entrée doit être recherchée 

• Un lavage (si possible arthroscopique) est indiqué 
• Immédiatement pour tous les cas
• Associé à une synovectomie si échec ou synovite
• Une 2 fois si le traitement AB est innefficace

• Une rééducation précoce est indiquée en fonction de la douleur



Merci pour votre attention


