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Conflits d’intérêts

Aucun



Quiz
• Homme de 87 ans, connu pour un diabète insulino-requérant, une insuffisance 

rénale chronique de stade G4, une démence avancée de type Alzheimer, est 
amené aux urgences avec une tuméfaction du genou gauche.


• Pas d’état fébrile, TA 120/75 mmHg, FC 85/min

• Cliniquement : tuméfié, chaud, épanchement articulaire, douleurs à la flexion


• Liquide synovial : 

• Purulent

• Leucocytes 85’000 M/L, dont 95% de neutrophiles

• Cocci à Gram positif en amas à l’examen direct
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• Que faites-vous ?
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Quiz

• Que faites-vous ?


A. J’appelle l’orthopédiste pour une arthroscopie


B. J’appelle l’orthopédiste pour une arthrotomie


C. J’appelle le rhumatologue pour une arthrocentèse

Remerciements : A. Fischer



Quiz
• On retrouve du Staphylococcus aureus dans les prélèvements opératoires, 

multi-sensible. Il n’a pas présenté de bactériémie.

• L’évolution est favorable après 1 semaine d’antibiothérapie par céfazoline IV 

et on aimerait faire un relais per os pour un RAD. 


• Quel traitement choisissez-vous ?


A. Lévofloxacine + clindamycine


B. Lévofloxacine + rifampicine


C. Clindamycine en monothérapie


D. Linézolide


E. On continue par voie parentérale

An#bio#que

24.11.2022 
11:15 

S. aureus mé#cilline-
sensible (MSSA) 
Liq. ar#culaire

Flucloxacilline S

Co-amoxiclav S

Gentamicine 10ug S

Ciprofloxacine S

Clindamycine S

Erythromycine S

Acide fusidique S

Co-trimoxazole S

Rifampicine S

Tetracycline S

Tigecycline S

Vancomycine S

Teicoplanine S

Linezolide S

Mupirocine S
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Epidémiologie
• 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 PR)


• Pathologie de la personne âgée et de l’enfant principalement

• Semble augmenter


• Personnes + âgées —> + interventions/comorbidités

• 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
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Clinique - Etiologie
• 80% des cas : monoarticulaire


• Fièvre : 40-60% des cas


• Articulations atteintes (par ordre de fréquence) :

• Genou : 50% des cas

• Epaule

• Poignet

• Hanche (le plus fréquent chez l’enfant)

• Cheville

• Plus rares : articulation sacro-iliaque, symphyse pubienne, 

articulation sterno-claviculaire


• Etiologie :

• Hématogène

• Traumatique par inoculation directe

• Iatrogène (post-chirugical, après ponction : 1/3000 - 1/100’000)

Septic arthritis 
S. aureus; 
Streptococcus spp; 
N. gonorrhoeae; 
Enterobacterales

Spinal implant infection 
S. aureus; 
Coagulase-negative staphylococci; 
Enterobacterales 
Cutibacterium acnes (P. acnes)

Adapté de : Lew DP et Waldvogel FA, Lancet 2004; 
364: 369-79 

Kaandorp CJ et al., Ann Rheum Dis 1997;56:470-5
Mathews CJ et al., Lancet 2010;375:846-55
Holland C et al., Dtsch Arztebl Int 2012;109:425-430

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



Microbiologie - Pronostic
• Microbiologie :


• Staphylococcus aureus - 37-56% des cas

• Streptocoques (principalement bêta-hémolytiques) 

• Bactéries à Gram négatif (patient âgé ; gonocoque/méningocoque ; 

Kingella kingae chez les enfants)

• Mycobactérie (rare)

• Fongique (immunosupprimé)

• 20 à 50% des cas : pas de germe à la culture


• Pronostic :

• Echec de traitement entre 10-40% (diffère selon les définitions)

• Décès entre 5 à 15%

• Morbidité importante : 25 à 50% des patients auront des séquelles

Mathews CJ et al., Lancet 2010;375:846-55
Hassan AS et al., J Clin Rheumatol 2017;23:435-442 

Shirtliff ME et al., Clin Microbiol Rev 2002;15(4):527–544 



Diagnostic



Traitement

« Ubi pus, ibi evacua » + antibiothérapie


1. Chirurgical : arthrotomie ou arthroscopie

Avantage (orthopédiste) : « On voit l’articulation et on peut bien laver »


2. Médical : arthrocentèse

Avantage (rhumatologue) : « On fait moins de dégâts à l’articulation et c’est suffisant »
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Traitement articulaire  
Prise en charge selon le stade évolutif

Phase inflammatoire liquidienne < 8-10 jours
Traitement médical (ponctions itératives)

ou chirurgical (Arthroscopie > arthrotomie)

Phase abcédée (synovite) > 10 jours
Traitement chirurgical

(synovectomie par arthroscopie ou arthrotomie)

Ostéo-arthrite en 21 jours
Traitement chirurgical

(résection ostéo-articulaire)

Traitement 
médical

Traitement 
chirurgical

Courtesy Dr. V. Meyssonnier
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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.



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.
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pression intra-articulaire. Même si l'aspiration articulaire (en série) semble avoir un 
rôle à jouer, nous recommandons le débridement chirurgical pour le SANJO, en 
particulier pour les grosses articulations.
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[…] Aucune étude longitudinale n’a montré de supériorité d’une chirurgie 
précoce par rapport à une évacuation à l’aiguille de l’articulation dans le 
traitement d’une AS sur articulation native. Au contraire, un drainage 
articulaire chirurgical (ciel ouvert ou arthroscopie) était associé à un plus 
mauvais pronostic fonctionnel et à une mortalité plus élevée, alors que le 
drainage percutané était associé à une meilleure récupération fonctionnelle.
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• Etude rétrospective, Boston (USA) de 1965-1972

• < 14 jours d’évolution

• N = 59, genou articulation la plus fréquente


• Traitement médical = 42 

• Traitement chirurgical = 17


• Résultats

• 10% de décès (12% ttt médical [5] vs 5% ttt chirurgical [1])

• Bonne récupération fonctionnelle :  

67% (médical) vs 42% (chirurgical) (P non-significatif)


• En conclusion : plutôt en faveur de la ponction (sauf pour la hanche) 
vu bonne récupération alors que patients davantage malades
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Ravindran V et al., Rheumatology 2009;48:1320-1322

• Etude rétrospective, monocentrique, Londres, 2001-2006

• Objectif : Comparer outcome traitement médical vs chirurgical 

(arthroscopie ou arthrotomie) dans les arthrites septiques natives

• N=51 patients, genou le plus fréquent


• 32 médical vs 19 chirurgical 

• 15 arthroscopies, 4 arthrotomies (3 hanches, 1 genou)


• Résultats :

• 1 décès dans chaque groupe

• + âgés, plus comorbides

• Récupération complète NS sauf pour le genou


• En conclusion : Evolution similaire, davantage de physiothérapie, 
plus de récupération ? (P non significatif)
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• Etude rétrospective, monocentrique, Madrid, 01.01.2008 - 31.01.2016

• N=63 patients, majoritairement genou


• 49 médical vs 14 chirurgical

• Egalement petites articulations


• Résultats

• + âgés et comorbides

• Décès : 3 (6%) médical vs 2 (14%) chirurgical

• Traitement chirurgical secondaire nécessaire


• médical : 15/49 (=30.6%) (7 genoux, 4 épaules, 3 hanches). 

• chirurgical ?


• Pas de différence significative de récupération à 3, 6, et 12 mois


• En conclusion : Plus âgés, plus malades, mais récupération similaire.  
30% chirurgie secondairement nécessaire → 50% articulations profondes  
→ Pas la hanche, pas l’épaule.
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Mabille C et al., Infect Dis Now 2021;51(2):164-9



• Etude rétrospective monocentrique, Amiens, janvier 2010 - décembre 2017

• Objectif : échec du ttt médical vs chirurgical  

Echec = besoin de chirurgie après 7j de traitement ou décès

• N=97 patients inclus


• 72 genoux, 25 hanches

• 51 médical (+ âgés) vs 46 chirurgical (+ de comorbidités)


• Ponctions : 2/patient (1-5)

• Chirurgie : 


• Arthroscopie lavage, n=9

• Arthroscopie synovectomie, n=14

• Arthrotomie synovectomie, n=14

• Résection, n=9
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• Echecs : 

• 20/51 (39.2%) médical vs 14/46 (30.4%) chirurgical, P=0.2


• Médical, n=20 : 18 chirurgies, 2 décès

• Chirurgical, n=14 : 10 reprises pour lavage, 2 amputations, 2 décès 


• Selon articulation :

• Genou : 39.5% (médical) vs 17.2% (chirurgical), P=0.04

• Hanche : 37.5% vs 52.9%, P=0.4 


• Pas de différence selon pathogène, âge = seul FR en MV

• Séquelles fonctionnelles à 12 mois : médical 31.7% < chirurgical 60%, P=0.01

• Durée hospitalisation : médical 21 jours < chirurgical 33.5 jours, P=0.02


• Conclusion : ttt médical semble aussi efficace que chirurgical, même si  
plus âgé, durée d’hospitalisation plus courte, meilleure récupération

Mabille C et al., Infect Dis Now 2021;51(2):164-9
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Seule étude randomisée

Smith SP et al., J Bone Joint Surg [BR] 2002;84-B:1167-72
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• Etude prospective randomisée contrôlée monocentrique, de 1999 à août 
2000


• Arthrite septique de l’épaule, <16 ans , suivi 1 an

• Exclusion si atteinte osseuse concomitante

• N=61 patients 


• 31 médical vs 30 chirurgical (arthrotomie)

• Résultats :


• Pas de différence clinique et radiologique 

• S. non-Typhi = 35/44 culture positive


• En conclusion : pas de différence clinique (et radiologique) entre aspiration et 
arthrotomie à 1 an, mais S. non-Typhi majoritaire et oopulation pédiatrique
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30 rhumatologues, 7 infectiologues, et 5 orthopédistes
Couderc M et al., Joint Bone Spine 2020;87(6):538-547



13 orthopédistes, 11 infectiologues, 2 internistes, et 1 pédiatre



Prise en charge en fonction de la spécialité où est hospitalisé le patient ?
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De Jong PH et al. Rheumatica Acta: Open Access 2018;2(1): 001-005.
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Bonne/totale Récupération fonctionnelle

Mortalité



«  In conclusion, there is a lack of high quality data, 
preferably derived from RCTs, that address the clinically 
relevant question with regards to the optimal synovial 
drainage in septic arthritis. Plausible explanations for 
the absence of these RCTs are the low incidence of 
septic arthritis, the strong belief by rheumatologists as 
well as orthopedics that their strategy is superior, and 
finally the lack of interest of pharmaceutical companies. 
We suggest that, probably, independent organizations 
that financially support multicenter RCTs, over some 
years, may or should be able and willingly to fill this 
important knowledge gap. » 

De Jong PH et al. Rheumatica Acta: Open Access 2018;2(1): 001-005.
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«  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 'a r thr i te sept ique, la conv ic t 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. "
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Stahl JP et al., Infect Dis Now 2023;53(4):104694



• 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


• « Il ne s’agit pas d’une recommandation stricto-sensu, mais d’une mise au point (MAP) et 
l’ensemble des recommandations publiées en 2020 par la SFR n’est pas remis en 
question. » 
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• 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/rifampicine non indiquée en l’absence d’implant

• Association lévofloxacine/clindamycine également possible en 1ère ligne

• But : épargne des quinolones

Stahl JP et al., Infect Dis Now 2023;53(4):104694
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The addition of rifampicin (600mg QD or 450mg BID) is proven 
to improve outcome in prosthetic joint infections. Although 
relevant data on native joint infection is lacking, it is reasonable 
to recommend the combination with fluoroquinolones.
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Il est prouvé que l'ajout de rifampicine (600 mg QD ou 450 mg BID) 
améliore l'issue des infections des prothèses articulaires. Bien qu'il n'y 
ait pas de données pertinentes sur les infections des articulations 
natives, il est raisonnable de recommander l'association avec des 
fluoroquinolones.
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Oral fluoroquinolones were proven to be non-inferior to standard 
beta-lactam treatment in patients with chronic osteomyelitis. 
Moreover, the combination of rifampicin with either ciprofloxacin 
or levofloxacin were effective in patients with prosthetic joint 
infection, but relevant data in SA is not available. 
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Les fluoroquinolones orales se sont avérées non inférieures au 
traitement standard par bêta-lactamines chez les patients atteints 
d'ostéomyélite chronique. En outre, l'association de la rifampicine 
à la ciprofloxacine ou à la lévofloxacine s'est avérée efficace chez 
les patients souffrant d'une infection de prothèse articulaire, mais 
aucune donnée pertinente n'est disponible pour l'arthrite septique.
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« Clindamycin may be considered for treatment of [bone and 
joint] infection with erythromycin-susceptible variants and can 
be used orally. [Category IB]. »
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Conclusion

• Arthrocentèse vs arthroscopie/arthrotomie : 

• patients plus malades, meilleure récupération, efficacité similaire ? 
→ manque une étude de bonne qualité !


• Phase précoce de l’AS :  
ponctions répétées + antibiotiques → en cas de mauvaise réponse : chirurgie ? 
→ Attitude idéale ?


• Relais oral des AS à Staphylococcus aureus clinda-S/érythro-S ou  
non MLSB-inductible : clindamycine en monothérapie !
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Taille d’échantillon

• 10% d’échec (littérature : 10-40%, mais pas de définition homogène et exclusion des plus sévères

• Marge de non-infériorité de 10% pour l’outcome primaire

• Erreur alpha unilatérale de 5%

• Puissance de 90%

• Perte de suivi de 10%


En estimant à 90% la réussite de la chirurgie (car exclusion des patients hémodynamiquement 
instables) et en considérant une différence de 10% comme non-inférieure, avec une puissance de 
90% et une erreur alpha unilatérale de 5%, et associée à une perte de suivi de 10%, un échantillon 
de 342 patients, soit 171 patients par groupe, serait nécessaire.



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