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Arthrite aiguë

• Tableau souvent bruyant, fébrile et inflammatoire

• Infection à fort inoculum (pyogènes), bactéries en phase de 
croissance exponentielle

• Peu de problème de diffusion des ATB

• Peut être associé à une bactériémie qui fait la gravité du tableau 
(Iaire ou IIaire); endocardite infectieuse si hémocultures positives à 
cocci gram positif

• Ponction articulaire ++; hémocultures



Pronostic 

Mortalité

Destruction articulaire

06/09/2006 20/03/2007



Épidémiologie

Arthrite septique : infection d’une articulation par un pathogène 
(80% monoarticulaire)

Incidence en Europe : 2-12 pour 100’000 personnes/année (jusqu’à 
70 pour 100’000 personnes/année si polyarthrite rhumatoïde)

Pathologie de la personne âgée et de l’enfant principalement 

Incidence en augmentation 

Personnes + âgées —> + interventions/comorbidités 
Immunosuppression ?

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

McBride S. et al., Clin Infect Dis 2020;70(2):271-9

Hassan AS et al., J Clin Rheumatol 2017;23:435-442



Facteurs de risque
Comorbidité(s) une fois sur deux



Pathogénèse 

• 3 voies différentes : 

• dissémination hématogène : > 70% des cas

• inoculation directe : 25% des cas (ponction articulaire, infiltration de 
corticostéroïdes, arthroscopie, plaie pénétrante)

• par contiguïté (ostéomyélite, bursite septique), rare chez l’adulte, plus fréquente 
chez l’enfant

• Origine de l’infection primaire retrouvée dans 50-60% des cas

• Pronostic articulaire (synoviale, os, cartilage) fonction de : 

• la virulence du micro-organisme

• la réponse de l’hôte au micro-organisme 

• délai de la mise en route d’un traitement approprié



Physiopathologie

Classification de Gächter



Clinique

• Typiquement : monoarthrite de genou aiguë

• Inflammation locale : rougeur, douleur
permanente exacerbée à la mobilisation, 
chaleur, épanchement intra-articulaire

• Fièvre

• Impotence fonctionnelle



Paraclinique

• NFS, CRP

• Hémocultures ++

• Radios

• PONCTION ++



Microbiologie 

• Staphylococcus aureus - 37-56% des cas

• Streptocoques (principalement bêta-hémolytiques)

• Bactéries gram négatif (patient âgé ; gonocoque/méningocoque ;      

Kingella kingae chez les enfants)

• Mycobactérie (rare) 

• Fongique (immunodépression)

• 20 à 50% des cas : pas d’identification 



Principes du traitement local

• Arthrocentèse
• Lavage arthroscopique / arthrotomie

• Diminution de l’inoculum microbien
• Évacuation toxines et cytokines

• À répéter + drainage aspiratif



CAT : urgence 

Diagnostic Ponction articulaire

Drainage

Antibiothérapie

Lavage articulaire Ponctions itératives

Rééducation précoce

Hémocultures



• 362 patients inclus (âge moyen 64,0±18,6 ans), Charlson médian 3,5 (0-14)

• Genou = 160 (38,9 %)

• Staphylococcus sp. = 185 (51,4 %)

• Durée moyenne de l’antibiothérapie = 46,8 j ±22,0 dont IV = 17 ±15 j

• Chirurgie dans 171 cas (48,3 %)

• Décès à un an  : 28 patients (9,2 %)

• Facteurs associés au décès à 1 an  : 
• âge (OR 1,08, IC à 95 % 1,04 à 1,13 ; p<0,001)
• Charlson (OR 0,30, IC à 95 % 1,06 à 1,58 ; p = 0,012)
• bactériémie (OR 4,02, IC à 95 % 1,35 à 11,99 ; p = 0,008)
• antibiotiques dans les 3 mois précédents (OR 3,32, IC à 95 % 1,11 à 9,87 ; p = 0,029) 
• S. aureus / Streptococcus sp. NJSA (OR 7,24,  IC à 95 % 1,26 à 41,68, p = 0,027)

• La récupération complète articulaire à 1 an chez = 125/278 patients (55,0 %)



















De Jong PH et al. Rheumatica Acta: Open Access 2018;2(1): 001-005.



Bonne/totale Récupération fonctionnelle

Mortalité

« En conclusion, il y a un manque de données de bonne qualité, de préférence dérivées de

RCTs, qui abordent la question cliniquement pertinente du drainage synovial optimal dans

l'arthrite septique. Les explications plausibles de l'absence de ces RCTs sont la faible

incidence de l ' arthr ite sept ique, la convict ion profonde des rhumatologues et des

orthopédistes que leur stratégie est supérieure et, enfin, le manque d'intérêt des sociétés

pharmaceutiques. Nous suggérons que, probablement, des organisations indépendantes qui

soutiennent financièrement des RCTs multicentriques, sur quelques années, pourraient ou

devraient être capables et désireuses de combler cette importante lacune en matière de

connaissances. "

De Jong PH et al. Rheumatica Acta: Open Access 2018;2(1): 001-005.





Diapositive de V Zeller













« Il ne s’agit pas d’une correction des recommandations de
Couderc et al. mais d’une mise au point sur les :
- Modalités du diagnostic microbiologique
- Traitements antibiotiques (en particulier les traitements de
  seconde ligne) 
- Spécificités pédiatriques »

•

Stahl JP et al., Infect Dis Now 2023;53(4):104694



Recommandation 2 : Antibiothérapie probabiliste

Quand l’antibiothérapie doit-elle commencer ?

- examen direct avec résultats positifs et/ou culture de liquide synovial et/ou 
hémoculture positive (après avoir exclu la contamination); adaptée à la 
coloration de Gram et/ou à la culture bactérienne

- septicémie aux répercussions étendues, ou choc septique

céfazoline* ou pénicilline M (cloxacilline, oxacilline), + amikacine (24 à 48 h)

*En cas d’allergie aux bêta-lactamines, on utilise de la daptomycine ou, par 
défaut, un glycopeptide (vancomycine ou teicoplanine).



Relais per os dans les AS à S. aureus (avis d’expert,
absence de données)

• Clindamycine S et érythromycine S ou R mais non MSLB

inductible

→ clindamycine en monothérapie en 1er choix
puis : doxycycline, linézolide (ou tédizolide), co-trimoxazole

Association lévofloxacine/clindamycine également possible en 1ère ligne
Association lévofloxacine/rifampicine non indiquée en l’absence
d’implant

Durée : 6 semaines



Arthrite septique à SARM



Recommandation 6: streptocoques sensibles à la 
pénicilline

• L’amoxicilline est le traitement parentéral initial de première 
intention des arthrites streptococciques

•  En cas d’allergie vraie, non grave, à l’amoxicilline: céfazoline ou 
ceftriaxone ou cefotaxime

•  En cas d’allergie grave aux bêta-lactamines: daptomycine

•  Relais oral: amoxicilline ou en cas d’allergie, clindamycine en 
l’absence d’un phénotype MLSb inductible 

•  Si résistance à la clindamycine: oxazolidinone (linézolide, tédizolide)

•  Durée  : 4 semaines



Recommandation 8: entérocoques sensibles à 
l’amoxicilline

• Traitement initial: amoxicilline IV à forte posologie en 
monothérapie

•  En cas d’allergie: vancomycine ou teicoplanine

•  Relais oral: amoxicilline, ou en cas d’allergie, oxazolidinone 
(linézolide, tédizolide)

•  La durée totale du traitement, en l’absence de complications, 
est de 4 semaines



Recommandation 12: Enterobacterales

• Traitement initial: céphalosporine de 3ème génération IV

•  En cas de bactéries du groupe III ou IV : céfépime 

•  Relais oral : lévofloxacine si sensible; si résistance, avis 
spécialisé

•  Durée : 6 semaines





Arthrite septique des doigts



Recommandation 17: Pasteurella

• Amoxicilline/acide clavulanique en première intention

• Amoxicilline ou doxycycline sont possibles après réception de 
l’antibiogramme

• Durée = 6 semaines à l’exception des arthrites des petites 
articulations (2 semaines, en l’absence d’ostéolyse et après 
lavage chirurgical)



Questions ?
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