
206

 À savoir 

Rhumatos • Mai 2021 • vol. 18 • numéro 164

Pourquoi de nouvelles 
recommandations sur 
la prise en charge des 
arthrites septiques sur 
articulations natives ?
L’arthrite septique sur articulation 

native (AS/AN) (sans arthroplas-

tie) est une maladie rare (incidence 

comprise entre 4 et 12/100 000 per-

sonnes-année) (1) mais particu-

lièrement redoutée par tout rhu-

matologue prenant en charge une 

arthrite aiguë. En effet, le risque 

de destruction articulaire source de 

douleur chronique et de séquelles 

fonctionnelles est majeur (environ 

50 %) (1), avec par exemple, pour 
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optimale (3 versus 6 semaines) dans 

l’AS/AN.

Effectivement, l’AS/AN d’une arti-

culation interphalangienne proxi-

male post-morsure d’un animal 

domestique voit une évolution fa-

vorable par synovectomie chirurgi-

cale et 14 jours d’antibiothérapie (4) 

tandis que la même prise en charge 

montre une proportion d’échec au 

traitement non acceptable en cas 

d’AS/AN du genou compliquant un 

sepsis avec hémoculture positive 

(3), cela même sans prendre en 

compte la présence ou non d’une 

endocardite infectieuse ou de bac-

téries résistantes aux antibiotiques.

Résumé
L’arthrite septique sur articulation native (AS/AN) de 
l’adulte est une maladie rare, aux présentations hété-
rogènes, mais potentiellement grave en raison des 
séquelles fonctionnelles et d’un excès de mortalité. 
Des recommandations françaises de prise en charge 
ont été publiées en 2020 sous l’égide de la Société 
française de rhumatologie (SFR) avec la collaboration 
et l’approbation la Société française de pathologies 
infectieuses de langue française (SPILF) et la Société 
française de chirurgie orthopédique et traumatolo-
gique (SOFCOT). Cet article rapporte les principaux 
points d’intérêt diagnostiques et thérapeutiques ain-
si que les zones d’ombres qui persistent sur la prise en 
charge des AS/AN.

Abstract 
Management of septic arthritis in native 
joints in adults

Septic arthritis in native joints in adults is a rare disease 
with heterogeneous presentations, but potentially se-
rious because of functional sequelae and excess of mor-
tality. French recommendations for management were 
published in 2020 under the aegis of the French society of 
rheumatology (SFR) with the collaboration and approval of 
the French society of infectious diseases (SPILF) and the 
French society of orthopaedic and trauma surgery (SOF-
COT). This article reports on the main points of diagnostic 
and therapeutic interest as well as on the grey areas that 
persist in the management of the septic arthritis in native 
joints.

le genou, un recours à la prothèse 

totale à 5 ans estimée à 6 % (2). La 

mortalité est loin d’être négligeable, 

estimée entre 7 et 9 % à 3 mois dans 

les suites d’une AS/AN impliquant 

des grosses articulations (2, 3).

L’association de la variété des sites 

articulaires atteints, de la variété 

des comorbidités du patient infec-

té, de son caractère rare et impré-

visible rend la prise en charge de 

l’AS/AN extrêmement hétérogène. 

Cela explique la grande difficulté 

d’inclusion dans des essais rando-

misés, comme actuellement dans le 

PHRC français SHASAR qui cherche 

à évaluer la durée d’antibiothérapie 
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Tableau 1 - Principes généraux et recommandations 2020 de prise en charge de l’arthrite septique 
de l’adulte sur articulation native.

Niveau 
de 

preuve

Niveau d’accord

T* Moyenne ≥ 8/10

Principes généraux

A
L’arthrite septique constitue une urgence diagnostique en raison 
de la morbi-mortalité et du risque fonctionnel secondaire aux 
dommages structuraux.

3a - C T1 9.50 ± 1.4 95.0 %

B
Il faut s’efforcer de documenter microbiologiquement 
(hémocultures et ponction articulaire) une arthrite septique avant 
de débuter le traitement antibiotique.

2b - C T1 9.43 ± 1.5 90.0 %

C
Une arthrite septique doit être prise en charge dès la phase initiale 
par équipe médico-chirurgicale ayant l’expérience de la pathologie.

5 - D T2 8.91 ± 1.5 90.6 %

Recommandations spécifiques

1
Une arthrite septique doit être évoquée devant toute mono-
arthrite auguë fébrile ou non. Une atteinte oligo ou polyarticulaire 
n’exclut pas le diagnostic.

2a - B T1 9.30 ± 1.4 87.5 %

2
La suspicion d’une arthrite septique doit conduire à rechercher 
des signes de gravité immédiate (quick SOFA ≥ 2).

3b - C T2 9.09 ± 1.5 87.5 %

3

Il est indispensable de réaliser une ponction articulaire avant 
toute antibiothérapie pour analyse cytobactériologique du liquide 
synovial (à l’exception de signes de gravité immédiats de sepsis 
avec SOFA ≥ 2). L’ensemencement du liquide synovial sur flacons 
d’hémoculture en complément est conseillé, en particulier en cas 
d’antibiothérapie préalable ou de délai d’acheminement long.

2a - B
4 - C

T1 9.13 ± 1.8 80.0 %

4
Sur l’analyse du liquide synovial, la recherche de microcristaux en 
complément de l’analyse cytobactériologique doit être réalisée 
mais leur présence n’élimine pas le diagnostic d’arthrite septique.

2a - B
3b - C

T1 8.93 ± 1.3 80.0 %

5
La réalisation d’au moins deux paires d’hémocultures avant toute 
antibiothérapie est indispensable, même en l’absence de fièvre.

2a - B T2 9.53 ± 0.8 96.9 %

6

La réalisation d’une radiographie est utile pour le diagnostic d’une 
arthropathie préexistante et pour le suivi structural, mais ne doit 
pas faire retarder la réalisation de la ponction articulaire. Aucun 
autre examen d’imagerie n’est nécessaire au diagnostic positif 
d’arthrite septique.

3b - C T1 9.15 ± 1.4 87.5 %

7

Il n’y a pas d’indication à la réalisation systématique d’une 
échographie articulaire. L’échographie articulaire est néanmoins 
utile pour confirmer la présence d’un épanchement intra-
articulaire en cas de doute clinique et pour éventuellement guider 
la ponction.

2b - B T1 9.53 ± 0.8 95.0 %

8

Le dépistage d’une endocardite infectieuse par une échographie 
cardiaque doit être réalisée en cas d’arthrite septique à 
Staphylococcus aureus, Streptocoques non groupables d’origine 
buccodentaire, Streptococcus gallolyticus, ou Enterococcus 
faecalis.

3b - C T2 8.97 ± 1.6 90.6 %
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9

À l’exception de signes de gravité immédiate (sepsis avec 
SOFA ≥ 2), une antibiothérapie ne devrait pas être prescrite avant 
la réalisation d’une ponction articulaire pour analyse du liquide 
synovial. L’antibiothérapie sera initiée dès la réception de résultats 
microbiologiques positifs (examen direct, culture du liquide 
synovial ou hémoculture). Une antibiothérapie probabiliste pourra 
également être envisagée en cas de liquide synovial franchement 
purulent sans cristaux.

3b - C T2 8.50 ± 2.2 81.5 %

10

La durée totale d’antibiothérapie (intraveineuse puis orale) doit 
être de 4 à 6 semaines pour une arthrite septique bactérienne à 
Streptococcus pyogenes. Une durée totale de 7 jours est suffisante 
en cas d’arthrite à Neisseria gonorrhoeae.

3b - C T1 8.85 ± 1.6 82.5 %

11

Un drainage de l’articulation doit être réalisé tant que persiste 
un épanchement abondant. Peuvent être réalisés sans 
hiérarchisation : un lavage chirurgical (si possible arthroscopique) 
ou des ponctions articulaires évacuatrices itératives en fonction 
des possibilités de chaque centre.

3b - C T2 9.06 ± 1.3 93.8 %

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.

3b - C T2 9.19 ± 1.5 90.6 %

13

Une prise en charge rééducative précoce pour maintien puis gain 
d’amplitude articulaire passive adaptée au niveau douloureux du 
patient est indispensable. L’immobilisation peut être proposée 
dans un but antalgique pour une durée la plus courte possible.

4 - D T1 8.75 ± 2.2 85.0 %

14
En cas d’articulation portante, une remise en charge partielle avec 
deux cannes béquilles (pas simulé) est envisageable dès que la 
douleur le permet et que l’infection est contrôlée.

5 - D T1 8.90 ± 1.9 90.0 %

15

La surveillance des arthrites septiques est clinique et biologique 
(CRP). Elle a pour but : de contrôler la guérison de l’infection, 
de rechercher et d’éradiquer la porte d’entrée (si identifiée), 
et d’évaluer les séquelles fonctionnelles. Une radiographie est 
nécessaire à la fin du traitement antibiotique pour évaluer les 
éventuels dégâts structuraux.

5 - D T2 9.44 ± 1.0 96.9 %

16

En cas de destruction articulaire responsable d’une impotence 
fonctionnelle douloureuse invalidante, un remplacement 
prothétique ou une arthrodèse (selon le site articulaire) doit être 
envisagée et discutée en réunion pluridisciplinaire.

4 - D T1 8.75 ± 1.3 82.5 %

*Tour de delphi ayant obtenu l’approbation de la recommandation.

C’est dans ce contexte, et observant 

que les seules recommandations 

françaises sur le sujet remontaient 

à 1991 (5), qu’un groupe de travail 

(composé de rhumatologues hospi-

taliers, mixtes et libéraux, infectio-

logues, chirurgiens orthopédistes, 

microbiologistes, urgentistes et ré-

éducateurs), soutenu par la Société 

française de rhumatologie, s’est vu 

confié l’actualisation des recom-

mandations existantes, fondée sur 

la mise à jour de la littérature selon 

une méthodologie validée par la 

Haute autorité de santé. Le groupe 

de travail a dégagé trois principes 

généraux, huit recommandations 

diagnostiques et huit recommanda-

tions thérapeutiques avec un niveau 

de preuve souvent faible en raison 

de l’hétérogénéité de la littérature 
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et des difficultés méthodologiques 

de cette pathologie rare et hétéro-

gène. Ces recommandations ont été 

validées par une méthode delphi, 

par un groupe de relecture com-

posé de 50 praticiens couvrant l’en-

semble du territoire français métro-

politain (Tab. 1) (6).

Que retenir pour le 
diagnostic d’arthrite 
septique sur articulation 
native ?
L’AS/AN est définie par une infec-

tion initiale de la synoviale et de la 

cavité articulaire. De cette défini-

tion étaient exclues de ces recom-

mandations les infections des syno-

viales extra-articulaires (bursite et 

ténosynovite) des infections débu-

tant à l’os épiphysaire contaminant 

secondairement la cavité articulaire 

(rares ostéo-arthrites de l’adulte et 

ostéomyélite de l’enfant). 

Tableau clinique
Il est rappelé que le tableau clinique 

évocateur est celui d’une monoar-

thrite (parfois oligoarthrite) aiguë 

(< 4 semaines) responsable d’une 

impotence fonctionnelle, d’une rai-

deur articulaire avec flessum antal-

gique souvent majeur. La fièvre peut 

compléter le tableau (deux tiers des 

cas) en rappelant qu’elle n’est pas 

constante (notamment chez le sujet 

âgé) et également souvent présente 

au cours des principaux diagnostics 

différentiels que sont les arthrites 

métabolique ou réactionnelle. Enfin, 

rappelons que les signes inflamma-

toires cutanés sont rares et doivent 

faire évoquer une infection péri-ar-

ticulaire (dermohypodermite, bur-

site ou ténosynovite) ou une origine 

métabolique (goutte en particulier).

À ce stade, des éléments de gravité 

immédiate en lien avec un sepsis 

doivent impérativement être re-

cherchés car nécessiteraient, sans 

délai après réalisation successive de 

deux paires d’hémocultures (dans 

l’idéal 40 à 60 ml de sang répartis 

dans différents flacons d’hémocul-

tures aéro- et anaérobie), la mise 

en route d’une antibiothérapie 

probabiliste.

Ponction articulaire
En dehors de cette situation de 

gravité (heureusement, pas si fré-

quente), l’indispensable examen 

complémentaire est la réalisation, 

avant toute antibiothérapie, d’une 

ponction articulaire pour ana-

lyse cytologique, bactériologique 

du liquide synovial avec recherche 

de cristaux. L’acheminement ra-

pide au laboratoire est primordial 

(<  2  heures) pour augmenter la 

sensibilité de détection microbio-

logique. L’ensemencement d’un 

flacon d’hémoculture directement 

« au lit du malade » est certaine-

ment utile pour des bactéries fra-

giles (gonocoque par exemple) ou 

fastidieuses à révéler (Haemophilus 
sp. par exemple). Une recherche par 

biologie moléculaire par ADN ribo-

somal 16S peut être réalisée, mais 

il faut rappeler sa faible sensibilité, 

en particulier au cours des AS/AN à 

cocci Gram+ (7). Aussi, il ne faudra 

pas interpréter un résultat négatif 

comme un résultat éliminant une 

AS/AN ! Enfin, la réalisation d’hé-

moculture est indispensable dans le 

cadre de l’enquête microbiologique.

À l’heure actuelle, nous ne dispo-

sons pas d’autres biomarqueurs 

synovial et/ou sanguin de perfor-

mance et d’accessibilité suffisante 

pour être recommandé, bien que des 

pistes intéressantes (calprotectine 

synoviale, score RESAS, spectromé-

trie à infra-rouge) viennent d’être 

publiées (8-10).

Analyse synoviale
Les recommandations mettent en 

avant l’importance de l’analyse 

synoviale indispensable au diagnostic 

et donc à réaliser sans délai (notam-

ment en attendant un examen mor-

phologique). Il est rappelé l’utilité 

de l’échographie comme « stéthos-
cope du rhumatologue » pour confir-

mer la présence d’un épanchement 

et guider la ponction notamment 

d’une articulation profonde comme 

la hanche. Toutefois, l’attente de 

cet examen n’a pas de sens pour un 

genou dont le diagnostic d’épanche-

ment est clinique et dont la ponction 

doit être immédiate. 

Imagerie 
Les radiographies sont nécessaires 

dans le cadre du bilan d’une arthrite 

aiguë, mais les signes d’infections 

sont aspécifiques (tuméfaction des 

parties molles) et tardifs (déminé-

ralisation diffuse de l’os spongieux 

épiphysaire, macro-érosions mar-

ginales et ostéonécrose épiphy-

saire). Leur réalisation ne doit pas 

retarder la ponction articulaire et 

permettra un bilan structural initial 

(avec constations fréquentes d’une 

arthrose pré-existante) pour le suivi 

ultérieur et la recherche principale-

ment d’une chondrocalcinose arti-

culaire en diagnostic différentiel ou 

associé.

Que retenir pour le 
traitement d’une arthrite 
septique sur articulation 
native ?
Le traitement de l’AS/AN repose 

avant tout sur une antibiothérapie 

adaptée, débutée le plus rapidement 

possible mais seulement après que 

l’enquête microbiologique soit ter-

minée (Fig. 1). 

Quel timing pour l’initiation 
d’une antibiothérapie ?
Seul un sepsis (définit par un score 

SOFA ≥ 2) (11) doit conduire à la 

mise en place d’une antibiothérapie 
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avant la réalisation de la ponction 

articulaire, en raison d’une aug-

mentation du risque de morta-

lité en cas de retard à l’initiation à 

l’antibiothérapie dans cette situa-

tion clinique. En l’absence de signe 

sepsis (cas le plus fréquent en pra-

tique), le principal risque au retard 

à l’initiation à l’antibiothérapie est 

structurel (risque de destruction 

articulaire) et fonctionnel. Dans la 

littérature, le délai d’initiation opti-

male de l’antibiothérapie pour per-

mettre la prévention d’évolutivité 

structurale et d’handicap fonction-

nel serait de moins de 10 jours (12). 

Bien qu’une initiation la plus rapide 

possible d’une antibiothérapie pa-

raît intuitivement souhaitable, le 

temps nécessaire à la documenta-

tion microbiologique ne doit donc 

pas être négligé. 

Quelle antibiothérapie utiliser ?
Le choix de l’antibiotique dépend 

en premier lieu du type de bacté-

rie à traiter. Il doit être bactéricide 

sur l’espèce bactérienne traitée et 

en concentration suffisante dans 

le tissu infecté. Enfin, le spectre de 

l’antibiothérapie doit être le plus 

étroit possible à l’espèce bacté-

rienne traitée pour éviter les modi-

fications microbiotiques et l’émer-

gence de bactéries résistantes. 

Pour ces raisons, le choix de pre-

mière intention repose sur l’emploi 

d’une bêtalactamine (pénicilline ou 

céphalosporine) par voie injectable 

(pour obtenir une concentration 

suffisante au sein du tissu ostéo-

articulaire) et en perfusion conti-

nue (pour obtenir la bactéricidie 

voulue de cet antibiotique « temps-
dépendant ») (Tab. 2). En cas d’aller-

gie vraie (urticaire et/ou œdème 

de Quincke) documentée à la fois 

à la pénicilline et à une céphalos-

porine (allergie croisée rare < 1 % 

des cas), un avis spécialisé auprès 

d’un infectiologue est souhaitable 

pour décider de l’alternative thé-

rapeutique en fonction de l’anti-

biogramme de l’espèce bactérienne 

impliquée. 

Dans le cas de bactérie présentant 

une résistance acquise à une bêta-

lactamine, les glycopeptides cor-

respondent à l’alternative de choix 

pour les infections à cocci Gram + 

(SARM ou entérocoque) et les car-

bapénèmes pour les infections à 

bacilles Gram – productrices d’une 

BLSE (bêtalactamase de spectre 

étendu).

Un relais per os précoce (7e jour) 

peut être envisagé en cas d’évo-

lution clinique favorable (on peut 

proposer comme définition d’une 

évolution favorable (avis d’expert) : 

la disparition de la fièvre, réduc-

tion > 50 % du syndrome inflamma-

toire biologique, amélioration des 

douleurs et de la fonction, négativi-

té des cultures du liquide synovial si 

nouvelle ponction post-antibiothé-

rapie) en l’absence d’endocardite 

infectieuse associée (Tab. 2). Dans 

ces conditions, une antibiothérapie 

intraveineuse prolongée ne semble 

pas supérieure à une antibiothé-

rapie per os au cours des infections 

ostéo-articulaires (13).

L’endocardite infectieuse doit sys-

tématiquement être recherchée 

(cliniquement et par échographie 

Figure 1 
Algorithme d’aide à l’initiation d’une antibiothérapie au cours 

d’une arthrite septique sur articulation native de l’adulte.

Arthrite aiguë

oui

Hémocultures a

puis
Débuter

ATB probabiliste
+ gentamicine

Hémocultures
Ponction articulaire

non

oui non

Sepsis avec défaillance 
viscérale ?

Examen direct (Gram)

Cristaux ?

oui

non

Positif Négatif

Culture bactériologique ?

Antibiothérapie préalable 
à la ponction ?

PositifNégatif

Absence Présence

Aspect purulent
du LS b ?

Débuter 
ATB probabiliste 

Discuter 
seconde ponction articulaire 

et/ou biopsie synoviale

Envisager 
une autre cause 
d’arthrite aiguë

Ne pas débuter d’ATB
Attendre résultat culture bactériologique

Débuter 
ATB adapté à l’examen

Débuter 
ATB adaptée

a L’organisation de la ponction articulaire ne doit pas retarder la mise en place de l’antibiothérapie dans cette situation
b LS : liquide synovial
ATB : antibiotique
ATB probabiliste : cefazoline (âge < 70 ans) ou ceftriaxone/cefotaxime (âge ≥ 70 ans)
ATB adapté à l’examen direct : 
 . Gram + en amas (Staphylococcus sp.) : cloxacilline ou céfazoline
 . Gram + en chainette (Streptococcus sp./ Enterococcus sp.) : amoxicilline
 . Gram - : céftriaxone/céfotaxime
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Tableau 2 - Antibiothérapies proposées pour le traitement des arthrites septiques sur 
articulations natives de l’adulte en fonction des principales espèces bactériennes isolées.

Espèce bactérienne
Antibiotique IV  
en première intention

Antibiotique PO en relais 
(selon antibiogramme)

Antibiotique en cas  
de contre-indication

Staphylococcus 
aureus sensible à la 
méticilline

Cloxa- ou oxacilline
ou céfazoline

Rifampicine c + FQ d

ou FQ d + clindamycine e
Avis infectiologique
Choix parmi
daptomycine, rifampicine + 
autres
(cotrimoxazole, cyclines, 
linézolide)

Staphylococcus 
aureus résistant à la 
méticilline

Vancomycine
ou teicoplanine

Rifampicine c + FQ d

ou FQ d + clindamycine e

Streptocoques Amoxicilline Amoxicilline
Clindamycine
ou FQ d anti-streptococcique

Entérocoques
Amoxicilline + gentamicine f

ou amoxicilline + céftriaxone 
(Avis infectiologique)

Amoxicilline Avis infectiologique

Entérobactéries du 
groupe 1 et 2

Céfotaxime
ou céftriaxone

FQ d (si souche sensible à 
l’acide nalidixique)

Avis infectiologique

Entérobactéries du 
groupe 3a Céfépime

Avis infectiologique
selon antibiogramme

Avis infectiologique

Pseudomonas 
aeruginosa

Céftazidime + ciprofloxacine b Avis infectiologique
selon antibiogramme

Avis infectiologique

Anaérobies
Amoxicilline si sensible
ou métronidazole

Clindamycine
ou amoxicilline

Avis infectiologique

Neisseria gonorrheae
Céftriaxone
ou céfotaxime

FQ d Avis infectiologique

Non documentée g Céfazoline (âge < 70 ans) 
ou céftriaxone (âge ≥ 70 ans)

Non recommandé Avis infectiologique

a Les entérobactéries du groupe 3 (Enterobacter sp., Citrobacter freundii, Serratia sp., Morganella sp., Providencia sp.) ne doivent pas 
être traitées par une C3G (induction de céphalosporinase rendant l’antibiotique inactif), mais par une céphalosporine de 4e génération comme le 
céfépime.
b Un bithérapie céftazidime + amikacine peut être utilisée les 48 premières heures (diminution de l’inoculum bactérien) en attendant l’antibio-
gramme définitif (sensibilité à la ciprofloxacine).
c La rifampicine ne doit pas être utilisée en monothérapie.
d FQ : les fluroquinolones utilisables dans le traitement de l’arthrite septique sont : ofloxacine, lévofloxacine, ciprofloxacine et moxifloxacine. 
Toutes ces fluoroquinolones ont une activité antistaphylococcique, sur les entérobactéries et sur le gonocoque. La lévofloxacine et la moxifloxacine 
ont une activité antistreptococcique. La ciprofloxacine et la lévofloxacine ont une activité antipyocyanique. L’usage de la moxifloxacine doit être 
prudent en raison de sa toxicité cardiaque (troubles de la conduction) et de sa potentielle toxicité hépatique. 
e La monothérapie de clindamycine pourrait être proposée comme alternative (seconde intention), selon les recommandations américaines, dans 
les infections staphylococciques sensibles (à l’érythromycine et à la clindamycine), en particulier si résistance FQ et/ou rifampicine. 
f La gentamicine est proposée pour une durée de 3 à 5 jours en l’absence d’endocardite associée.
g Monoarthrite aiguë avec liquide purulent sans cristaux, culture négative (antibiothérapie probabiliste) sans diagnostic alternatif et/ou biopsie 
synoviale retrouvant un infiltrat à PNN dans le chorion synovial > 5 %.

cardiaque) au cours des infections à 

Gram +, tout particulièrement à Sta-
phylococcus aureus, streptocoques 

non groupables d’origine buccoden-

taire, Streptococcus gallolyticus (an-

ciennement S. bovis), ou Enterococ-
cus faecalis. Pour rappel, la présence 

d’une endocardite sur valve native 

demandera une antibiothérapie IV 

de 4 semaines et celle sur valve pro-

thétique de 6 semaines (14).

Durée de l’antibiothérapie
La durée d’antibiothérapie totale 

pour le traitement d’une AS/AN 

est mal codifiée. Deux variables 

pourraient avoir une influence 
sur la durée de l’antibiothérapie : 
la taille de l’articulation impli-
quée et le mode de contamination 

(hématogène versus inoculation 

directe), car ces paramètres pour-

raient avoir un effet sur le niveau 

d’inoculum bactérien. 
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La seule étude randomisée à notre 

disposition a été menée sur un 

phénotype d’AS/AN touchant prin-

cipalement les petites articulations 

des doigts/poignets sur inoculation 

directe sans bactériémie, avec une 

sous-représentation des infections 

à S. aureus (30 % des cas) et chez des 

patients de recrutement chirurgical 

qui ont tous bénéficié d’au moins 

une synovectomie chirurgicale. 

Dans ce contexte, une antibiothé-

rapie de 14 jours post-opératoire 

était non inférieure à 28 jours avec 

un taux de succès proche de 95 % 

(4). 

Une autre étude récente, observa-

tionnelle non randomisée, mais 

portant sur un grand nombre de pa-

tients (n = 552), rapportait une aug-

mentation du risque d’échec théra-

peutique en cas d’AS/AN sur grosses 

articulations (OR = 1,71 [IC95 : 1,02-

2,89], p < 0,05) et en cas de traite-

ment antibiotique court (≤ 15 jours) 

(50 %) versus 3 à 6 semaines (16 %) 

(p < 0,01) (3). 

Le troisième paramètre devant être 

pris en compte sur la durée d’anti-

biotique est l’espèce bactérienne 
impliquée et sa sensibilité aux 
antibiotiques. Ainsi, une durée 

d’antibiotiques de 7 jours est suffi-

sante pour le traitement d’une AS/

AN à gonocoque (et par extension à 

tout Neisseria sp.), possiblement de 

3 à 4 semaines pour le traitement à 

Streptococcus sp. non entérocoques 

et de 4 à 6 semaines pour le traite-

ment des S. aureus ou autres bacté-

ries résistantes. 

Pour ces raisons, les recomman-

dations suggèrent une durée 
d’antibiothérapie totale de 4 à 
6 semaines pour le traitement des 
AS/AN à pyogènes, à l’exception 

du gonocoque et autres Neisseria 
sp. pouvant être traités uniquement 

pendant 7 jours.

Chirurgie or not chirurgie ?
Aucune étude comparant une prise 

en charge chirurgicale à une prise en 

charge médicale des AS/AN n’a dé-

montré de supériorité de la chirur-

gie en termes de mortalité, de gué-

rison infectieuse ou de prévention 

de séquelles articulaires (15-19). 

Étant donné le caractère invasif de 

la procédure, il ne peut être recom-

mandé de chirurgie articulaire de 

manière systématique en première 

intention. 

Plusieurs chirurgies articulaires 
peuvent être considérées : le la-

vage articulaire, la synovectomie 

chirurgicale, la chirurgie prothé-

tique, voire la chirurgie palliative 

(arthrodèse, amputation). 

• Le lavage articulaire chirurgical, 
si possible sous arthroscopie, est 

une procédure peu invasive per-

mettant le lavage au sérum physio-

logique de la cavité articulaire. Elle 

peut être utilisée initialement lors 

de la prise en charge de l’AS/AN en 

rappelant qu’elle n’a pas prouvé sa 

supériorité comparativement aux 

ponctions évacuatrices itératives (si 

nécessaire, en cas d’épanchement 

persistant) en termes de guérison 

et de prévention de séquelles. Elle 

doit être envisagée en cas d’évolu-

tion défavorable, notamment en cas 

de persistance d’un épanchement 

purulent avec culture positive sous 

antibiothérapie.

• La synovectomie chirurgicale (le 

plus souvent associée au lavage arti-

culaire) est une procédure plus inva-

sive responsable d’une inflamma-

tion locale post-opératoire et d’un 

enraidissement pouvant impacter 

la reprise de la fonction ultérieure. 

Elle ne doit être envisagée qu’en se-

conde intention en cas d’évolution 

défavorable avec organisation d’une 

synovite tissulaire douloureuse et 

d’un mauvais contrôle de l’infection 

sous antibiothérapie.

• L’arthroplastie totale doit être 

envisagée, notamment à la hanche 

et au genou, en cas de destruction 

articulaire avec une impotence 

fonctionnelle douloureuse impac-

tant les différentes activités de la 

vie quotidienne. Elle est classique-

ment proposée une fois l’infection 

guérie après antibiothérapie adap-

tée. Aucun délai entre la guérison de 

l’infection et la pose de la prothèse 

ne peut et ne doit être donné ; cette 

décision devant aujourd’hui être 

discutée en réunion multidiscipli-

naire CRIOAC.

• La chirurgie palliative (arthro-

dèse/amputation) n’a pas été abor-

dée dans ces recommandations, ne 

devant être envisagée que dans des 

situations exceptionnelles, en cas 

de non contrôle de l’infection, sur 

articulation détruite non implan-

table en raison des comorbidités 

ou des conditions locales anato-

miques défavorables. Ces décisions 

doivent également aujourd’hui être 

prises en réunion multidisciplinaire 

CRIOAC.

Rééducation de 
l’arthrite septique
Deux recommandations spécifiques 

sur la rééducation de l’AS/AN ont 

été proposées, avec un faible niveau 

de preuve, mais avec une approche 

pragmatique. L’enjeu principal de la 

rééducation est la récupération de 

la fonction articulaire, c’est-à-dire 

de sa mobilité. La mobilisation pas-

sive puis active doit donc être pré-

coce dès que le niveau de douleur le 

permet. Aucune durée d’immobili-

sation stricte ne doit être imposée. 

Pour les articulations portantes, la 

mise en charge doit être précoce (en 

fonction de la douleur) et progres-

sive (décharge partielle avec deux 
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cannes-béquilles). Cela permettra, 

en complément d’une régime ali-

mentaire hyperprotidique, de limi-

ter la sarcopénie avec une reprise 

d’autonomie plus précoce (particu-

lièrement importante chez le sujet 

âgé) et de prévenir les éventuelles 

complications de décubitus.

Perspectives et questions 
non résolues sur la prise 
en charge des AS/AN ?
Ces recommandations ont été éla-

borées avec le souhait d’une meil-

leure harmonisation des pratiques 

pour la prise en charge des AS/AN. 

Cependant, elles se sont heurtées 

à un déficit de connaissance pou-

vant avoir un effet certain pour 

une meilleure prise en charge des 

patients, devant faire promouvoir la 

recherche clinique dans ce domaine. 

Citons quelques points d’intérêt 

majeur (non exhaustif) : 

• Quelle est la véritable fenêtre 
d’opportunité d’instauration d’une 
antibiothérapie pour permettre 

de modifier le risque structural 
séquellaire ? 
Les modèles animaux suggèrent 5 à 

7 jours et la seule donnée clinique à 

disposition parle de 10 jours.

• Quel biomarqueur permettrait 
d’affirmer la présence ou l’exclusion 
certaine d’une arthrite septique de-
vant une monoarthrite aigüe ? 
Un tel marqueur permettrait une 

prise en charge plus précoce et plus 

adaptée d’un patient présentant une 

arthrite aiguë (antibiotique si sep-

tique, infiltration si non septique).

• Quelle place réelle de la chirurgie 
et notamment du lavage arthrosco-
pique ? Pour quel patient et quelles 
articulations ?
• Quelle durée optimale d’antibiothé-
rapie pour le traitement des AS/AN ? 
Rappelons l’importance d’inclure 

nos patients dans l’étude randomi-

sée SHASAR (PHRC national compa-

rant 3 versus 6 semaines d’antibio-

thérapie) sous l’impulsion conjointe 

de la communauté rhumatologique 

et infectiologique. Le retard d’in-

clusion actuel montre les difficultés 

à réaliser des études méthodologi-

quement robustes sur cette patho-

logie. De plus, bien que ces résultats 

particulièrement attendus seront 

une avancée considérable, celle-

ci ne permettra pas de répondre 

à toutes nos situations cliniques 

hétérogènes en raison d’un grand 

nombre de facteurs d’exclusion (qui 

expliquent certainement en grande 

partie les difficultés d’inclusion) 

que sont : AS/AN avec sepsis, AS/AN 

due à des bactéries résistantes aux 

antibiotiques oraux disponibles, AS/

AN à Pseudomonas aeruginosa, AS/

AN chez les patients insuffisants 

rénaux sévères de stade 4/5.� n
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