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De quoi parlons nous?



A la mode ?



Arthrites septiques à 

pyogènes

 Infection du tissu synovial par des micro-organisme 

à la différence des :

 Arthrites réactionnelles (post-vénériennes ou post 

dysentérique)

 Post-infectieuses (rhumatisme streptococcique)



Arthrites septiques à 

pyogènes

 Urgence médicale diagnostique et thérapeutique : 

 Mortalité : 7% qui augmente avec l’âge1

 Séquelles articulaires fonctionnelles : 40 à 50%2

 Meilleur évolution si antibiothérapie débutée dans les 10j3

 Pronostic dépend du terrain, germe en cause et 

traitement précoce et adapté 

1, Abran&al,LancetInfectDis2020

2,Couderc&al,JointBoneSpine2020

3,Broy&al,ClimRheumDis1986



Arthrites septiques à 

pyogènes

Mathews,2010



Reco Britanique
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Reco Britanique

Mathews,2010



Bernard L. DESC de Maladies Infectieuses Paris , 10 octobre 2013 



P. Guggenbuhl et al. / Revue du Rhumatisme 73 (2006) 199–205



Couderc&al,JointBoneSpine2020



La ponction articulaire



Carpenter 2010

Analyse du liquide synovial



M. MCNALLY,Arthroplasty2021

Analyse du liquide synovial



Arthrites septiques à 

pyogènes

 Prise en charge thérapeutique 

 Antibiothérapie en urgence après 

prélèvement bactériologique 

 Antibiothérapie IV (2 semaines) au début 

puis relais per os pendant 4 semaines 

Recommandations britanniques de 2006



Arthrites septiques à 

pyogènes

 L’absence d’amélioration en cas de drainage 

médical nécessite un drainage chirurgicale 

 En cas d’arthrite septique de la hanche :

• Avis orthopédique rapide est nécessaire 

• Traitement chirurgical est le plus souvent 

nécessaire

Recommandations britanniques de 2006



Arthrites septiques 

(bactériologie)

Kohlprath&al RevMed 2015



Arthrites septiques 

(bactériologie)

Ross 2017



Nouveau-né: staphylocoques dorés, streptocoques du groupe B et entérobactéries 

Enfant de 6 mois à 5 ans: Kingella kingae, staphylocoques dorés, streptocoques du 

groupe A et pneumocoques (Haemophilus influenzae b a quasiment disparu) 

Adulte: staphylocoques dorés, streptocoques, entérobactéries (E. coli)

Formes polyarticulaires : pneumocoque, streptocoque B 

Toxicomanes IV: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa et Serratia

marcescens. 

Anaérobies : post-traumatiques ou après chirurgie orthopédique 

Neisseria gonorrhoeae : IST (+++)

Topographie:

– le nourrisson et l’enfant = genou et la hanche 

– toxicomanes IV = rachis, articulations sacro-iliaques et sterno-claviculaires

Arthrites septiques à germes banals 

DUACAI 2021
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Arthrites septiques à germes banals 

DUACAI 2021



Traitement médical ou 

chirurgical 

 Arthrite à gonocoque : traitement médical 

seul après ponction ( 7 à 10 jours)

 Autres arthrites bactériennes : traitement 

chirurgical (arthrotomie) est controversé



Arthrites septiques à 

pyogènes

 Lane 1990 : comparaison entre la ponction 

itérative et l’arthrotomie dans les arthrites 

septiques du genou

 Conclusions : si la symptomatologie  3 

jours et les pathogènes sont le S.aureus et 

BGN, la chirurgie amène un meilleur taux de 

guérison infectieuse (n=41, ponction 34;2% 

et arthrotomie 100%)

J.Lane &H. Kaufer, Pyoarthrosis of the knee, Clin. Orthop.,1990,252,198-254



Arthrites septiques à 

pyogènes

DUACAI 2021



Arthrites septiques à 

pyogènes

 2000: Stutz & Gächter analysent le 

traitement arthroscopique de l’arthrite 

septique associé à une antibiothérapie 

ciblée 

 76 patients 78 articulations, 1988-1998 

 Age moyen 53 ans ( 17-94) 

 Groupe I: 50 ans, II: 52 ans, III 65 ans 

G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results, 

Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274 



Arthrites septiques à 

pyogènes

 Classification Gächter : 

I : liquide opaque, hyperémie synoviale, saignement 

pétéchial occ. Rx –

II: inflammation sévère, dépôts fibrineux, pus, Rx –

III: épaississement de la synoviale, formation 

spongiforme (recessus quadricipital) Rx –

IV: pannus infiltrant le cartilage, le sous minant, Rx: 

ostéolyse sous chondrale, érosion osseuse ou 

kyste possible 

G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results, 

Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274 



Arthrites septiques à 

pyogènes

G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection andresults,

Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274



Arthrites septiques à 

pyogènes

Stutz & Gächter: conclusions 

 Lavage AS associé à une antibiothérapie 

ciblée est efficace 

 Si les symptômes d’infection persistent il 

faut répéter l’AS 

 Le nb d’AS et l’efficacité du traitement 

dépend du stade initial de l’arthrite septique 

G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results, 

Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274



Antibiothérapie

Troisième conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. Med Mal Infect 1991;21:431–65.



N. Rouiller 2010 



Ross 2017



Mathews 2010



Couderc&al,JointBoneSpine2020



Couderc&al,JointBo

neSpine2020



Kohlprath&al RevMed 2015

Debrach&al RevMed2018



Durée antibiothérapie 



Durée antibiothérapie 

 3 – 4 semaines (recommandations 

américaines 2011 IOA à SARM)



Durée antibiothérapie 

DUACAI 2021
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 Attention aux traitements courts 

même dans les IOA sans 

matériel…

 Cohorte rétrospective de 97 patients 

hospitalisés entre 2010 et 2017 pour 

arthrites septiques (sur articulation native)

 OR = 0,282 (IC95%= [0,122 ; 0,666])

Durée de 

traitement
≤ 4 sem 4 à 6 sem 6 à 12 sem > 12 sem

Non guéris 11 19 9 0

Guéris 5 16 18
4

Ratio

Non 

guéris/guéris

2,2 1,19 0,5 0

Ratio de patients non guéris suivant la durée de traitement appliquée 

Mabille&al InfectiousDiseasesNow 2021



Particularités des IOA 

en pédiatrie

 Rares mais de bon pronostic 

 Terrain favorable, succès thérapeutique

 Formes chroniques et compliquées rares

 Absence de consensus thérapeutique 

 Peu ou pas d’études randomisées (adultes 

ou mixtes)

 Séries publiées de patients avec des 

traitements tous différents (1960-2000)

 Avis d’experts essentiellement



Distribution selon l’âge 



Confirmation 

microbiologique?

 Élément majeur du diagnostic positif 
INDISPENSABLE à la bonne conduite de 
l’antibiothérapie

 En l’absence d’une documentation 
microbiologique FIABLE (ponction 
articulaire, prélèvements per-opératoires, 
biopsie percutanée, hémocultures),

 diagnostic incomplet, traitement 
antibiotique hasardeux 



Principales bactéries 

responsables d’IOA

A. Ferroni (Arch. Pediatr. 2007)



Principales bactéries 

responsables d’IOA

en pédiatrie

Saavedra-Lozano 2015



Kingella Kingae

 Bacille gram –

 Saprophyte de l’oropharynx du petit enfant 

 Fréquence (1-4ans)

 Prédominance masculine

 Biologie : faible augmentation VS et CRP

 Germe fragile et identification difficile (PCR)

 Necker : première cause d’IOA de l’enfant 



Evolution des concepts 

thérapeutiques depuis 40 

ans 

 Traitement initial parentéral raccourci 

 Taux de guérison à 6 mois identique selon 
que la phase IV est < ou > à 7 jours 

Lesaux et al. BMC Infectious Diseases 2002

 Relais oral ambulatoire simplifié

 Traitement IV initial 3 à 4 j, Simple 
monitorage clinique et biologique 

Peltola H et al. Pediatrics 1997;

 Durée totale raccourcie (4-6 semaines)
Dich 1975, Craigen 1992, Vinod 2002, Gutierres 2005, Peltola

2008



Traitement parentéral 

probabiliste en milieu 

communautaire  

 Considérer le SA méti-S en première 

intention=> monothérapie 

 Céfamandole 150 mg/kg/j en 4 injections/j

 Ou céfuroxime 100 mg/kg/j en 4 injections/j

 Ou cloxacilline 150 à 200 mg/kg/j en 4 

injections/j

 Ou amoxiClav 150 mg/kg/j en 3-4 injections 

 Sauf si l’épidémiologie locale est connue et 

comporte plus de 10% de SA méti-R

GPIP 2007



Durée toujours plus courte

DUACAI 2021



Traitement parentéral 

probabiliste en milieu 

hospitalier 

 Considérer le SA méti-R en première 

intention=association

 Vancomycine 60 mg/kg/j en 4 injections/j ou 

perfusion continue/j

 Rifampicine 20 à 30 mg/kg/j en 2 injections/j (ou 

Fosfomycine 200 mg/kg/j en 4 injections/j)

 Gentamicine 5 mg/kg/j pendant 2 jours avant de 

prescrire la rifampicine 

 Anti BGN : situation exceptionnelle 
GPIP 2007



Place des aminosides 

 L’adjonction d’un aminoside est 

recommandée si 

 Jeune nourrisson < 3 mois

 À fortiori le nouveau-né

 Ou syndrome septique ou septicémique

Gentamicine 5 mg/kg/j en une injection/j 

pendant 24 à 72 heures 
GPIP 2007



Antibiothérapie 

parentérale : germe 

identifié

GPIP 2007



Passage de 

l’antibiothérapie IV à 

orale
 Forme non compliquée et traitée précocement 

 Bonne évolution clinique 

 Disparition de la fièvre et des douleurs 

 Syndrome inflammatoire en franche diminution 

 Bonne compliance thérapeutique 

 Environnement familial fiable 

 Bonne tolérance du traitement antibiotique 

 Suivi médical rapproché 

Passage après 4 à 7 jours de traitement IV GPIP 2007



ATBth orale : germe 

identifié

GPIP 2007



Saavedra-Lozano 2015



Durée du traitement oral

 2 à 3 semaines 

 Monitorage clinique et biologique 

 Peltola ICAAC 2008 

 Étude prospective randomisée de non 

infériorité

• 130 patients- suivi à un an 

• Documentation bactériologique (88% S.aureus)

• Équivalence : 20 jours vs 30 jours



Infection osseuse



Classement 

nosologique

 Ostéomyélite

 Os consolidé

 Cicatrice adhérente

 Vis cassée



A la mode ?



Ostéite postopératoire 

 Incidence des infections sur matériel 

 Traumatologie fermée : 0,7 à 2%

 Traumatologie ouverte : 33%

 Plus fréquentes si lésions des parties molles 
associées (hématomes, contusions, nécrose,…)



Ostéite postopératoire 

 Bactéries isolées 

 Traumatologie fermée : profil comparable à celui des infections 
sur prothèse avec une plus grande fréquence des infections 
polymicrobiennes (25%) et à S. aureus (30%)

 Traumatologie ouverte : 

• Mo inoculés au moment du traumatisme (flore cutanée, 
environnement ) : Staphylocoques, enterobacter cloacae, P. 
aeruginosa, clostridium, bacillus)

• Mo inoculés au moment ou dans les suites de l’intervention (profil 
post opératoire)



Place de l’imagerie

 Radiographie 

standard :

 Apposition 

périostée

 Excroissance

ossueses

 séquestre

Ia Ikpeme&al,AfrHealthSci 2010



Place de l’imagerie

 Scanner:

 Classiquement si chronique

 => identification des séquestres

 => réalisation d’une biopsie

 IRM :

 Plus sensible mais moins dispo 

 Scintigraphie

Ia Ikpeme&al,AfrHealthSci 2010



Ostéite postopératoire

 Diagnostic bactériologique 

 La qualité du prélèvement engage le 
pronostic 

 Si suspicion d’infection articulaire :
• Ponction associée éventuellement à une biopsie 

synoviale au thrucut (aiguille-trocart à biopsie)

 En cas d’infection osseuse : 
• Ponction du foyer osseux, ou autour du matériel, 

parfois radioguidée en cas d’infection chronique 



Ostéite postopératoire

 Prélèvements per opératoires (au moins 3) 
au moment de réintervention, en l’absence 
d’antibiothérapie



Traitement chirurgical 

 Infection précoce sur matériel non prothétique

 Lavage - Nettoyage

 Le matériel peut être conservé après lavage

 Ablation s’il n’est pas nécessaire ou instable

• Les clous peuvent être remplacer par plaque vis ou 

par fixateur externe  





Traitement chirurgical 

 Traitement de la pseudoarthrose infectée et de l’ostéite 
chronique sur os continu 
 Excision s’arrêtant à l’os vascularisé 

• Ablation des tissus nécrosés et du matériel d’ostéosynthèse

• Comblement de la cavité de résection par billes de ciment 
acrylique imprégné d’AB, bloc de ciment ou greffe osseux 
d’emblée  

 Stabilisation

• Fixateur externe à distance du foyer infecté 

• Ostéosynthèse interne possible 

 Reconstruction

• Autogreffe spongieux

• Couverture (fermeture cutanée sans tension ou lambeaux)

Reco SPILF mai 2009



Traitement chirurgical 

 Arthrite associée à une fracture articulaire 

avec matériel 

 Stade liquidien sans synovite notable 

• Lavage articulaire

 Stade synovial 

• Synovectomie  (à répéter si besoin)

 Prise en charge du matériel

• Ablation s’il n’est pas nécessaire ou instable 

• Lavage si nécessaire et stable 

Reco SPILF mai 2009



Traitement chirurgical 

 Arthrite et ligamentoplastie du genou 

 Lavage arthroscopique et synovectomie 

 Conservation de ligamentoplastie : si 

possible

Reco SPILF mai 2009



Traitement chirurgical 

 Infection des fiches de fixateurs externes

 En général : 

• Conservation si infection mineures et ablation si 

infections majeures 

• Fixateur non indispensable : ablation

• Fixateur indispensable : rajouter une fiche au 

montage, placée en zone saine 

Reco SPILF mai 2009



Traitement chirurgical 

 Infection des fiches de fixateurs externes

 Inflammation locale (rougeur localisée) sans écoulement 

ni ostéolyse : 

• Repos et ATS

 Inflammation locale associée à un écoulement :

• Prélèvement bactériologique (ATS et aspiration par KT)

• Repos et antibiothérapie adaptée 

 Inflammation locale associée à un écoulement purulent et 

ostéolyse :

• Ablation de fiche et prélèvement bactériologique 

• Excision du trajet fistuleux par curetage

Reco SPILF mai 2009



Infection des fiches de fixateurs externes

(Stratégie thérapeutique) 

Rougeur localisée

Pas écoulement écoulement 

Pas ostéolyse 

Repos et antiseptique Pas ostéolyse Ostéolyse

Bactériologie Bactériologie 

(ATS et aspiration par KT) Excision fistule par curetage 

Repos Ablation de fiche 

Antibiothérapie 10 j Antibiothérapie (ostéite)

Reco SPILF mai 2009



Antibiothérapie locale 

 Ne remplace en aucun cas l’antibiothérapie 

par voie générale 

 Rélargage immédiate les premiers 7 jours 

avec forte concentration

 Phase secondaire (quelques années): 

concentration faible (doses subinhibitrices)

Reco SPILF mai 2009



Antibiothérapie 

systémique 

 Principes généraux 

 Association au début 

 Concentrations plasmatiques élevées 

 Molécules ayant une bonne diffusion osseuse

 Infection à staphylocoque : ne jamais utiliser 

seul la rifampicine, l’acide fusidique, les 

fluoroquinolones et la fosfomycine

Reco SPILF mai 2009



Antibiothérapie 

systémique 
 Voie d’administration : 15 jours IV

 Association AB :

 Infection staphylococcique : au moins 6 

semaines (rifampicine) 

 P. aeruginosae : au moins 3 semaines 

 BGN, streptocoque, entérocoque : durée 

d’association non définie

 Anaérobie : l’intérêt d’association est non 

démontré

 Durée d’AB : 6 à 12 semaines 
Reco SPILF mai 2009



Ostéite chronique 

(antibiothérapie)



Antibiothérapie systémique 

Reco HAS mars 2014 │ Reco SPILF mai 2009 │ Reco IDSA décembre 2012

Recommandations 

françaises 
Traitement initial   Relais oral 

Recommandations 

américaines 
Traitement référence  Traitement altern

Staph

Méti S

Oxacilline ou            Ofloxacine 

Cloxacilline ou          + 

Céfazoline                Rifampicine 

Nafcillin ou                       Vancomycine ou 

Céfazoline ou                  Daptomycine ou

Céftriaxone                      Linézolide 

Staph

Méti R 

Vancomycine +        RMP + ac fus

(RMP ou ac fus        ou

ou Fosfo                   Clinda + RMP

ou Doxycycline )       ou

Cotri + RMP

ou Clindamycine       ou Dox + RMP

+ Genta (puis RMP) ou LNZ + RMP  

Vancomycine                   Daptomycine ou 

Linézolide



Antibiothérapie systémique 

Reco HAS mars 2014 │ Reco SPILF mai 2009 │ Reco IDSA décembre 2012

Recommandations 

françaises 
Traitement initial   Relais oral 

Recommandations 

américaines 
Traitement référence  Traitement atern

Entero

Péni S

Amoxicilline +                Amox + 

Gentamycine                 RMP

Pénicilline G ou              Vancomycine 

Ampicilline                      ou Daptomycine 

ou LNZ

Entero

péni R 

Strepto

B hem

Amoxicilline ou       Clindamycine 

Céftriaxone ou Amoxicilline 

Vancomycine                   Linézolide

ou Daptomycine

Pénicilline G                   Vancomycine 

ou Céftriaxone



Antibiothérapie systémique

Reco HAS mars 2014 │ Reco SPILF mai 2009 │ Reco IDSA décembre 2012

Recommandations 

françaises 
Traitement      Relais oral 

initial

Recommandations 

américaines 
Traitement référence  Traitement alt

EB Céfotaxime      Ofloxacine 

ou                    ou 

Céftriaxone      Ciprofloxacine  

Béta lactamine 

ou Ciprofloxacine

Enterobacter Cefepime

ou

Ertapenem Ciprofloxacine 



Antibiothérapie systémique 

Reco HAS mars 2014 │ Reco SPILF mai 2009 │ Reco IDSA décembre 2012

Recommandations 

françaises 
Traitement      Relais oral 

initial

Recommandations 

américaines 
Traitement référence  Traitement alt

P. 

Aeruginosa

Céftazidime           Ciprofloxaci

Ou Céfépime 

Ou Pénèmes +

Aminoside   

Ou Cipro

Ou Fosfo  

Céfépime Ciprofloxacine 

Ou meropeneme ou 

Céftazidime



Antibiothérapie systémique 

Reco HAS mars 2014 │ Reco SPILF mai 2009 │ Reco IDSA décembre 2012

Recommandation

s françaises 
Traitement      Relais oral 

initial

Recommandations 

américaines 
Traitement référence  Traitement alt

Anaérobies 

à Gram +

(P. acnès, pepto)

Amox                       Clinda 

ou Céfazoline

ou Clindamycine 

Penicilline G                 Clindamycine 

ou Céftriaxone              ou Vancomycine 

Anaérobies 

À Gram –

(bacteroides, …)

Clindamycine           Clinda 

ou Métronidazole 

ou Amox-ac. clav   ou Métro



Posologie AB 



Autres mesures 

 Prise en charge de la douleur 

 Rééducation 

 Prise en charge médico-psychologique 

 Prise en charge sociale

 Surveillance   




