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Principes de prise en charge 

• Urgence diagnostique  
• 6/100 000 habitants / an en France 
• Mortalité : 7% à 3 mois 
• Morbidité : Enjeu fonctionnel -> débuter l’antibiothérapie dans les 10 jours 

 
• Documentation microbiologique systématique 

/!\ Avant toute antibiothérapie 
 

• Prise en charge médico-chirurgicale 
-> Hospitalisation en centre de référence. Recours CRIOAC si IOA complexe 



Diagnostic clinique 

• Toujours suspecter devant une mono-arthrite aiguë (genou 50% > épaule > poignets) 
• Même si apyrexie  
• Même si oligo ou poly-arthrite (dans 10-17% des cas) 

 
• Chercher des signes de gravité (score qSOFA ≥ 2) 

-> Antibiothérapie probabiliste d’emblée 
 

• Diagnostics différentiels 
• Inflammation/infection des tissus mous 
• Arthropathies métaboliques et microcristallines 
• Rhumatismes inflammatoires 
• Arthropathies réactionnelles 
• Autres 

 
 





Diagnostique microbiologique 

• AVANT TOUTE ANTIBIOTHERAPIE  
 

• Ponction articulaire diagnostique et évacuatrice 
• Tube sec + tube EDTA ou hépariné + 2 flacons d’hémocultures 
• Un examen direct négatif n’exclut pas le diagnostic 
• Biopsies synoviales : pas de supériorité 
• Evacuatrice : diminue inoculum, FDR d’échec en cas de drainage incomplet 

 
• Hémocultures -> 2 paires, 8mL par flacon 

Positives dans 9 à 36% des cas 
 

• SASM dans 50% > Streptocoques > BGN (15 à 20% des cas chez les > 70 ans) 



Algorithme 
 décisionnel 
• ATB probabiliste d’emblée 

-> Uniquement si qSOFA ≥ 2 
 

• Dans tous les autres cas : 
->Ponction première 
Puis antibiothérapie si 
 - liquide purulent sans cristaux 
 - examen direct / hémocs + 
 - cultures positives 
 

 

 
 



Antibiothérapie (1) 

• IV initialement, en monothérapie orientée par la microbiologie 
• Sauf qSOFA ≥ 2 -> Cefazoline + Aminoside ou péni M + Aminoside 

• Relais PO 
• Sans délai en l’absence de bactériémie 
• J7 ou plus si S. aureus, J5 ou plus si autre pathogène 
• J15 en cas d’endocardite associée 

 
• Durée : 6 semaines au total pour S. aureus et entérobactéries 

• 4 semaines pour Streptococcus spp 
• Petites articulations (main, poignet) : 15 jours (+ lavage articulaire chirurgical) 
• Neisseria sp : 7 jours 

 
• Adapter : PK/PD, poids, fonction rénale, âge NECESSITE L’AVIS D’UN 

INFECTIOLOGUE 



Antibiothérapie (2) 



Place de l’imagerie 

• Radiographies :  
• Recherche une arthropathie préexistante 
• Cliché de référence pour le suivi 

 

• Echographie : pas d’indication 
• Sauf guidage éventuel de la ponction 
• Et élimination d’un diagnostic différentiel (bursite, ténosynovite, étiologie 

métabolique) 
 

• IRM : localisations sacro-iliaques et pubiennes 
 

 
NE DOIT PAS RETARDER LA PRISE EN CHARGE 



Echographie cardiaque 

• Une endocardite infectieuse est présente dans 15% des cas. 
 

• A rechercher si :  
 Plusieurs articulations touchées  
Arthrite à bactérie gram + 
 Hémocultures positives + souffle  
Persistance de positivité des hémocultures 

 



Evolution et place de la chirurgie 
• Renouveler le drainage articulaire 

• Si persistance d’un épanchement important 
• Autant de fois que nécessaire 

• Chirurgie 
• Lavage chirurgical = ponction évacuatrice en termes de traitement du sepsis 
• Lavage chirurgical < ponction évacuatrice en termes de résultats fonctionnels 
• Lavage arthroscopique > lavage à ciel ouvert (épaule, genou) 

 
 

Lavage arthroscopique : si persistance de liquide purulent et/ou 
cultures positives après 5-7 jours de traitement 

Synovectomie : si persistance d’une synovite hypertrohique 
après 15 jours d’antibiothérapie adaptée 



Rééducation 

• Immobilisation antalgique la plus courte possible.  
• Rééducation précoce 

• Amplitudes articulaires 
• Reprise d’un appui soulagé 

En fonction de la douleur 



Suivi 

• Clinique 
-> fièvre, inflammation locale, amplitudes articulaires, douleurs 
-> Résultat fonctionnel : 50% de dommages structurels séquellaires 

• Biologique 
-> CRP  
-> Fonction rénale, bilan hépatique, NFS selon antibiothérapie 

• Sur 6 mois minimum 
• Discuter un geste chirurgical secondaire selon l’atteinte articulaire 

séquellaire et son retentissement. (Arthroplastie / Arthrodèse) 
 
 



A RETENIR 

• Urgence diagnostique, à toujours suspecter devant une arthrite aiguë, 
même sur terrain goutteux 
 

• Ne jamais introduire d’antibiothérapie avant documentation 
microbiologique 
 

• Prise en charge en centre de référence -> CHPF 
Si infection complexe : Recours au CRIOAc 



Merci 
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