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Diagnostic 

-Liquide articulaire

Gestion de la bactériémie:

-Porte d’entrée 

-Endocardite ?

Stratégie de réduction 
d’inoculum, chirurgie ? 

ATB

Séquelles

40% des patients présentent des 
séquelles fonctionnelles (Shirtliff 

ME 2002, Clin Microbiol Rev)

Prise en charge 
médico-

chirurgicale 



Epidémiologie
• Arthrite septique : infection d’une articulation par un pathogène (80% monoarticulaire)
• Incidence en Europe : 2-12 pour 100 000 patients-années (jusqu’à 70 pour 100 000 patients-années si

PR)
• Pathologie de la personne âgée et de l’enfant principalement
• Semble augmenter
• Personnes + âgées
• Immunosuppression ?

Rutherford I. et al., Rheumatology 2016;55:2176-2180  

Hassan AS et al., J Clin Rheumatol 2017;23:435-442 
McBride S. et al., Clin Infect Dis 2020;70(2):271-9

Augmentation de 43 % Surtout > 75



Facteurs de risque 

Origines iatrogènes:
-Injections intra-articulaires: 0.002% à 0.008%
-Arthroscopie: 0.14% 

Rôle des DMARDs

Mathews C et al. Lancet 2010

Vidal F et al. ID Now 2025



Description des AS sur 
articulation native à travers 2 
cohortes



Services de rhumatologie 362 patients 

Fièvre : 44%



Services de rhumatologie 362 patients 



Services de rhumatologie 362 patients 

• Evolution défavorable à 1 an: séquelle 
fonctionnelle / détérioration 
radiologique / amputation / 
arthroplastie / arthrite persistante
➢             125/278 (45%)

➢ drainage chirurgical associé en univarié 
seulement

• Mortalité à 1 an : 9.2% , 21% chez les 
plus 80 ans 

• Mortalité augmentée en cas d’ATB 
avant la documentation 
microbiologique



2020

• NZ, 2009 2014 

• 250 arthrites Petites articulations: interphalangienne, 
metacarpophalangienne, metatarsophalangienne, acromioclaviculaire 
et sternoclaviculaire

• 302 arthrites Grosses articulations 

• Echec: décès dans les 90j, rechute ou nouvelle infection, résection 
articulaire, amputation, arthrodèse ou réadmission



• Incidence estimée : 21/100 000 (P 8/100 000 G 13/100 000)
• Disparités ethniques: jusqu’à 43/100 000

• Différences significatives entre les 2 populations: 

G P

âge 53.7 43.7

Homme 66% 77%

Charlson  = 0 64% 90%

Tabac 25% 46%

Diabète 30% 17%

Gout 22% 7%

Immunodépression 8% 2%

CCA 6% 0.4%

PR 3% 0.4%



• Genou (38%) > Gléno-humérale (22%) > Cheville (12%) > poignet (12%)> 
Hanche (11%) > coude (6%)

• Interphalangienne (main) (44%) > MCP (40%) > Acromioclaviculaire (6%) 
>Sternoclaviculaire (5%)

• Différences significatives entre les 2 populations 

G P

Durée moyenne des 
signes cliniques (j) 16.2 7.9

Hématogène 66% 15%

Trauma 6% 67%

Iatrogénie 28% 5%

Monomicrobien 86% 56%

SCoN 7% 2%

Streptocoque 31% 41%

Aérobie Gram - 15% 23%

Anaérobie 4% 15%

S. aureus et streptocoques 
respectivement n°1 et n°2 
dans les 2 groupes



2020

• Chirurgie G 83% P 82% 

G P

Une Chirurgie 83% 82%

Open 50% 82%

Durée moyenne d’ATB (j) 40 25

Mortalité J90 9% 1%

Trauma 6% 67%

Echec 23% 12%

FdR échec : G, Iatrogénie, âge, anomalie à la radiographie, nombre de 
chirurgie, matériel orthopédique 



AS et endocardite





1998-2015 
513 patients avec SA 
Echocardiographie chez 263 patients 
19 Endocardites infectieuses
19/513: 3.7%  



Diagnostic microbiologique 



Ponction de liquide articulaire 

• Tube EDTA ou hépariné (transport au laboratoire < 2h) pour l’analyse cytologique

• Tube sec pour la microbiologie (ED et culture prolongée) et la recherche de microcristaux

• 1 tube stérile pour analyse de biologie moléculaire ultérieure (culture négative à 48-72h)

• Ensemencement sur un flacon d’hémoculture (ref avec BACTEC Peds Plus/F Bottle) 

Hémocultures (même en l’absence de fièvre)

• Ponction unique de 4 flacons (2 flacons aérobie puis 2 flacons anaérobie)

• Pas d’indication à effectuer au moment du pic fébrile

• Volume minimal 8 mL / flacon chez l’adulte

• Les biopsies synoviales à l’aiguille n’améliorent pas l’identification microbiologique VS LA



Paraclinique: autres 

• Confirmation de l’arthrite (si besoin) + guidage 
ponction: échographie articulaire, 

• Bilan radiographique à T0 (arthropathie sous-jacente + 
permet un suivi iconographique simple des 
conséquences de l’infection)



Microbiologie



Mathews CJ et al. Lancet. 2010   Yagupsky P, et al. Pediatrics. 2011 
Ross JJ. Infect Dis Clin North Am 2017  Shirtliff ME et al. Clin Microbiol Rev. 2002.
Goldenberg DL. Lancet 1998

Réalisé avec ChatGPT

Manque Pasteurella !



Traitements



Sepsis 

Oui

Hémocultures
Traitement 
Cefazoline+Amikacine

Non

LA Purulent ?

Oui Examen Direct 
Gram

Positif Traitement ajusté  

Négatif Cristaux ?

Non

Non Traitement proba. 

Oui Attente données 
microbiologiques

En cours de prise en charge notamment quand cultures 
négatives  concertation Rhumato / Microbio / Infectio

➢ Biologie moléculaire (ATB préalables)
➢ Sérologies ?
➢ Différentiel non infectieux ?



Traitement ATB probabiliste: quand ?

• Liquide articulaire purulent (avec examen direct négatif ou 
indisponible) + anamnèse compatible avec le diagnostic d’arthrite 
septique

• Examen direct positif et/ou culture du liquide articulaire et/ou 
hémoculture positive

• Sepsis ou choc septique



Traitement probabiliste: choix des molécules

• Céfazoline ou pénicilline M (cloxacilline, oxacilline)

  +/- élargissement du spectre si l’anamnèse suggère une bactérie particulière

• En cas d’allergie grave aux bêta-lactamines : daptomycine ou à défaut un 
glycopeptide (vancomycine ou teicoplanine)

• Si sepsis ou choc septique : ajout amikacine pendant 24-48h dans tous les 
cas

• Non discuté dans la mise au point SPILF: les situations liées aux soins qui 
incluent des SCoN résistants à la méticilline dans plus de 50% des cas 



Traitement probabiliste selon la situation 
clinique
• Arthrites de la main et du poignet: inoculation ++ , 

➢Amoxicilline acide-clavulanique

•  Pelvis: Symphyse ou Sacro-iliite 
➢Arthrites « primitives » : C3G + clindamycine 

➢Origine secondaire (chirurgie, escarre, radiothérapie) : BL spectre large 
Céfépime ou Pipé-Tazo + Clinda ou Linézolide 

 



Adaptation du traitement 

• Traitement initial par voie IV 

• Réadaptation selon les premières données microbiologiques
➢Exemple: amoxicilline si streptocoque ou entérocoque 
➢Exemple: C3G ou céfépime si entérobactérie

• Maintien du traitement IV
➢Le temps d’obtenir l’ensemble des données microbiologiques
➢Négativation des hémocultures
➢Le temps d’effectuer un bilan d’endocardite infectieuse si la clinique / 

microbiologie le justifie 

• Hors impasse liée à l’antibiorésistance: promouvoir le relais PO 
précoce



S. aureus

• Monothérapie clindamycine (absence de souche MLSb inductible)

• Levofloxacine/rifampicine ou levofloxacine/clindamycine possibles

• Si souche MLSb inductible: doxycycline, oxazolidinone, cotrimoxazole 

• levofloxacine et rifampicine en association  
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Streptococcus spp

• Amoxicilline 

• si allergie clindamycine en l’absence de phénotype MLSb

• En deuxième intention: oxazolidinone positionnée devant 
levofloxacine

Entérocoques sensibles à l’amoxicilline

• Amoxicilline 

• Si allergie : oxazolidinone



Enterobacterales

• Levofloxacine si les données de sensibilité l’autorisent



Durée des traitements antibiotiques selon les 
situations cliniques ou microbiologiques
• S. aureus et enterobacterales: 6 semaines

• Streptococcus spp et autres bactéries

• Neisseria gonorrhoeae: 7 jours

• Arthrites de la main et du poignet, mécanise d’inoculation et lavage 
chirurgical mis en oeuvre: 2 semaines 











Traitement non antibiotique

Drainage chirurgical

• Arthroscopie avec bilan lésionnel 
synovial et osseux, pour lavage

Ponction évacuatrice

• ponctions évacuatrices répétées 

• Drainage chirurgical en l’absence 
d’amélioration à J5

https://insightplus.mja.com.au/2020/1/knee-arthroscopy-changing-practice/
https://www.verywellhealth.com/arthrocentesis-what-you-

should-know-2552134



+ chirurgie 
si mauvais évolution

BMC Inf Dis 2021 Le Maréchal et al.





Plus de patients avec 
une durée d’évolution
des symptômes 
supérieures à 8j dans 
le groupe chir



Durée de suivi ?



Ravindran V et al.





Full recovery at 3 months was noted in 10/20 (50%) medically managed 
vs. 8/41 (19.5%) surgically managed (P = 0.02)

Open Forum ID 2017



Faour M et al. 2019



Böhler C et al. 2017



Pronostic 

Yanmis I et al.



1975

N=59

2009

N=51

2019

N=63

2021

N=97



10. What is the indication for either initial closed (arthroscopic) or open

(arthrotomy) surgery?

Invasive treatment (open surgery, arthroscopy, or arthrocentesis) is necessary

to wash out toxins and reduce both the bacterial load and intraarticular

pressure. Even though (serial) joint aspiration seems to have a role, we

recommend surgical debridement for SANJO, especially in larger joints.

Couderc M et al., Joint Bone Spine 2020;87(6):538-547

Ravn C et al., J Bone Joint Infect 2023;8:29-37

Recommandation 11 – Un drainage de l’articulation doit être réalisé tant que

persiste un épanchement abondant. Peuvent être réalisés sans hiérarchisation :

des ponctions articulaires évacuatrices itératives ou un lavage chirurgical (si

possible arthroscopique) en fonction des possibilités de chaque centre.

Recommandation 12 – Un geste chirurgical complémentaire (lavage articulaire

et/ou synovectomie) doit être envisagé en cas de non-contrôle systémique ou

local de l’infection malgré une antibiothérapie adaptée associée aux ponctions

articulaires évacuatrices itératives.
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