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Epidémiologie Physiopathologie Diagnostic Place de la 
chirurgie Antibiothérapie 

Infections fréquentes 
 

Incidence 4-10 / 100 000 h / an 
42% des IOA natives en France 

En augmentation 
- Patients à risque 
- Iatrogénie 

Islande, 1990-2002 

Ferrant 2016 BMC Infect Dis; Geirsson 2007 Ann Rheum Dis; Weston 1999 Ann Rheum Dis; Kaandorp 1997 Arthritis Rheum; Grammatico-Guillon 2012 J Hosp Infect 

Données limitées 
- Peu d’études, rétrospectives 
- Définition microbiologique 



 
 

Mortalité 
 

7-15% 
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Infections fréquentes 
 

Incidence 4-10 / 100 000 h / an 
42% des IOA natives en France 

En augmentation 
- Patients à risque 
- Iatrogénie 

Ferrant 2016 BMC Infect Dis; Geirsson 2007 Ann Rheum Dis; Weston 1999 Ann Rheum Dis; Kaandorp 1997 Arthritis Rheum; Grammatico-Guillon 2012 J Hosp Infect 

- Comorbidités 
- Localisations multiples (EI ?) 
- Nosocomiales 

 
Morbidité 

 

25-50% de séquelles 
 

Données limitées 
- Peu d’études, rétrospectives 
- Définition microbiologique 

Islande, 1990-2002 



 
 

Mortalité 
 

7-15% 
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Infections fréquentes 
 

Incidence 4-10 / 100 000 h / an 
42% des IOA natives en France 

Titécat 2013 OTSR; Dubost 2002 Ann Rheum Dis; Grammatico-Guillon 2012 J Hosp Infect; Mathews 2010 Lancet; Dubost 2014 Joint Bone Spine 

 
Morbidité 

 

25-50% de séquelles 
 

Données limitées 
- Peu d’études, rétrospectives 
- Définition microbiologique 

S. aureus 50% 

SCN 5% 

Streptocoques 
20% 

Entérobactéries 
5% 

Pseudomonas 
2% 

Gonocoque 3% 

Autres BGN 
10% 

Anaérobies 5% 

1e agent étiologique : S. aureus (37-65%) 

Facteur de risque d’échec thérapeutique (OR 2,4) 



 
 

Mortalité 
 

7-15% 
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Infections fréquentes 
 

Incidence 4-10 / 100 000 h / an 
42% des IOA natives en France 

Kini 2013 J Pediatr Orthop; Al Nammari 2007 AOTS ; Titécat 2013 OTSR; Grammatico-Guillon 2012 J Hosp Infect; Maneiro 2015 Clin Rheumatol; Frazee 2009 Ann Emerg; 
Dubost 2014 joint Bone Spine 

 
Morbidité 

 

25-50% de séquelles 
 

Données limitées 
- Peu d’études, rétrospectives 
- Définition microbiologique 

MRSA 
 

- USA : augmentation des CA-MRSA 
25% des arthrites septiques 

- Enfants +++ 
- Comorbidités plus importantes 
- Durée des symptômes 
- Complications suppuratives 
- Durées d’hospitalisation 
- Surmortalité ? 

 
- Europe, France : faible prévalence (5-15%) 

1e agent étiologique : S. aureus (37-65%) 
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1. Mécanismes bactériens : initiation de l’infection 

Rôle des adhésines (MSCRAMMs) 
 
Rôle spécifiquement démontré  
dans l’arthrite septique :  

- Clumping factors A et B 
- FnBP 
- Cna/CBP 

 
Cibles vaccinales potentielles 

Foster 1998 Trends Microbiol; Nilsson 1998 J Clin Invest; Josefsson 2001 JID; Switalski 1993 Mol Microbiol; Tarkowski 2006 Trends microbiol; Josse 2015 Front Microbiol; 
Colavite 2014 JVAT; Foster 2013 Nat Rev Microbiol; Patti 1994 Infect Immun 
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1. Mécanismes bactériens : invasion et destruction tissulaire 

Toxines - Protéine A 
- PVL 

 - Superantigènes : TSST-1, entérotoxine C 
 
 
 
 

Tarkowski 2006 Trends microbiol; Swaminathan 2006 Intern Med J; Martinez-Aguilar 2004 Pediatr Infect Dis J; Kim 2015 DMID; Mathews 2014 BPRCR; Colavite 2014 JVAT 
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1. Mécanismes bactériens : invasion et destruction tissulaire 

Toxines - Protéine A 
 - PVL 
 - Superantigènes : TSST-1, entérotoxine C 

 
Réponse inflammatoire +++  

- Cytokines : activation des protéases matricielles  
- Monocytes macrophages : radicaux libres, protéases 
- Hyperpression et lésions ischémiques 

 
 

Tarkowski 2006 Trends microbiol; Swaminathan 2006 Intern Med J; Martinez-Aguilar 2004 Pediatr Infect Dis J; Kim 2015 DMID; Mathews 2014 BPRCR; Stevens 1991 Ann Rheum Dis 

Inflammation entretenue  
par les S. aureus tués  
via TLR-2, TNF-RI et RAGE 
 
→ Corticoïdes ? Anti-TNF ? 
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1. Mécanismes bactériens : chronicité et persistance  

 
Biofilm 

- Rôle dans l’arthrite septique sur articulation native ?  
- Adhésion et formation sur les surfaces articulaires ? 

 
 
 
Vie intracellulaire 

- Internalisation et persistance dans de nombreuses cellules  
non phagocytaires dont ostéoblastes 

- Réservoir intracellulaire 
- Rôle dans l’arthrite septique sur articulation native ? 
- Impact sur l’antibiothérapie (diffusion, pH intracellulaire …) ? 

Colavite 2014 JVAT; Josse 2015 Front Microbiol; Brooks 2012 Adv Appl Microbiol 

Photo @ C. Dupieux 
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2. Facteurs de risque liés à l’hôte 

Kaandorp 1995 Arthritis Rheum; Gupta 2001 Rheumatology; Gavet 2005 J Am Geriatr Soc; Margaretten 2007 jama; Mathews 2010 Lancet; Wang 2015 Best Pract Clin Rheumatol 

 
- Polyarthrite rhumatoïde +++ (RR x 3-15) 

- 30-100/ 100 000 h / an 
- Prédisposition articulaire 
- Immunosuppression locale (+ IS) 
- Rôle du portage de S. aureus augmenté ? 

- Autres arthropathies 
Microcristallines, inflammatoires, dégénératives … 

Pathologie articulaire sous-jacente (50%) 
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2. Facteurs de risque liés à l’hôte 

Kaandorp 1995 Arthritis Rheum; Gupta 2001 Rheumatology; Gavet 2005 J Am Geriatr Soc; Margaretten 2007 jama; Mathews 2010 Lancet; Wang 2015 Best Pract Clin Rheumatol 

 
- Polyarthrite rhumatoïde +++ (RR x 3-15) 

- 30-100/ 100 000 h / an 
- Prédisposition articulaire 
- Immunosuppression locale (+ IS) 
- Rôle du portage de S. aureus augmenté ? 

- Autres arthropathies 
Microcristallines, inflammatoires, dégénératives … 

 
- TOS et CSH 
- Immunosuppresseurs dont CT systémiques et anti-TNF 
- HIV 
- Insuffisance rénale chronique, hépatopathie, diabète 
- Néoplasie 
- Alcoolisme chronique 
- Age (RR x 4 si > 80 ans) 

Pathologie articulaire sous-jacente (50%) Immunodépression 
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2. Facteurs de risque liés à l’hôte 

Kaandorp 1995 Arthritis Rheum; Gupta 2001 Rheumatology; Gavet 2005 J Am Geriatr Soc; Margaretten 2007 jama; Mathews 2010 Lancet; Wang 2015 Best Pract Clin Rheumatol 

 
- TOS et CSH 
- Immunosuppresseurs dont CT systémiques et anti-TNF 
- HIV 
- Insuffisance rénale chronique, hépatopathie, diabète 
- Néoplasie 
- Alcoolisme chronique 
- Age (RR x 4 si > 80 ans) 

 
- Age 
- Toxicomanie IV 
- Hémodialyse  
- Hospitalisation, cathéters 
- Lésions cutanées chroniques 
- Statut socio-économique défavorisé 

Facteurs de risque de bactériémie à S. aureus 

Immunodépression 
 
- Polyarthrite rhumatoïde +++ (RR x 3-15) 

- 30-100/ 100 000 h / an 
- Prédisposition articulaire 
- Immunosuppression locale (+ IS) 
- Rôle du portage de S. aureus augmenté ? 

- Autres arthropathies 
Microcristallines, inflammatoires, dégénératives … 

Pathologie articulaire sous-jacente (50%) 
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2. Facteurs de risque liés à l’hôte 

Kaandorp 1995 Arthritis Rheum; Gupta 2001 Rheumatology; Gavet 2005 J Am Geriatr Soc; Margaretten 2007 jama; Mathews 2010 Lancet; Wang 2015 Best Pract Clin Rheumatol 

Absence de facteur de  
risque identifié > 20% 

 
- TOS et CSH 
- Immunosuppresseurs dont CT systémiques et anti-TNF 
- HIV 
- Insuffisance rénale chronique, hépatopathie, diabète 
- Néoplasie 
- Alcoolisme chronique 
- Age (RR x 4 si > 80 ans) 

 
- Age 
- Toxicomanie IV 
- Hémodialyse  
- Hospitalisation, cathéters 
- Lésions cutanées chroniques 
- Statut socio-économique défavorisé 

Facteurs de risque de bactériémie à S. aureus 

Immunodépression 
 
- Polyarthrite rhumatoïde +++ (RR x 3-15) 

- 30-100/ 100 000 h / an 
- Prédisposition articulaire 
- Immunosuppression locale (+ IS) 
- Rôle du portage de S. aureus augmenté ? 

- Autres arthropathies 
Microcristallines, inflammatoires, dégénératives … 

Pathologie articulaire sous-jacente (50%) 



Epidémiologie Physiopathologie Diagnostic Place de la 
chirurgie Antibiothérapie 

3. Mécanismes de survenue 

 
 
 
 
 
 

Localisation secondaire au cours d’une bactériémie 
- S. aureus 
- Inoculation favorisée par l’absence de membrane  

basale synoviale 
Lésions articulaires sous-jacente (arthrose, PR, goutte) 

- Endocardite  

Sapico 1996 Clin Infect Dis 

1 
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3. Mécanismes de survenue 

 
 
 
 
 
 

 
 

Ponctions 
- Exceptionnel : 1 / 10 000 à 1 / 100 000 

 
Infiltrations 

- Rare : < 0,04% 
 
Chirurgie 

- Arthroscopie : 0,04-0,4% 
- Si reconstruction : 0,1-2,3% 
- S. aureus : 35-70% 

 
Autres : traumatismes, morsures … 

Bauer 2015 OTSR; Van Tongel 2007 Am J Sports Med; Wang 2009 Arthroscopy; Wang 2014 KSSTA; Nallamshetty 2003 Clin Imaging; Geirsson 2008 Ann Rheum Dis 

FR (étude SOFCOT) 
- Tabac 
- Diabète 
- Obésité 
- Sportifs 

1 2 
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3. Mécanismes de survenue 

 
 
 
 
 
 

 
 

1 2 3 

Extension d’une infection de voisinage 
- Pied diabétique 
- Escarres de décubitus 
- Autres (rares) 
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1. Présentations et formes cliniques 

Mono-articulaire > 80% 
 

Pluri-articulaire : 10-20% 
- S. aureus 
- EI 
- PR 
- Immunodéprimés 

 
 
 
 
Genou : 50% 

Mathews 2010 Lancet; Margaretten 2007 jama 

Evolution moyenne 1-2 sem 
 
- Fièvre : 50% seulement 
- Douleur et impotence fonctionnelle : 85% 
- Epanchement articulaire : 80% 
- Signes inflammatoires locaux 
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1. Présentations et formes cliniques 

Sterno-claviculaire / Sacro-iliaque  
- EI 
- Bactériémie occulte 
- Toxicomanie IV, cathéters 

 

Bodker 2013 Acta Radiol; Ross 2003 Medicine; Ross 2004 Medicine; Mancarella 2009 Clin Exp Rheumatol; Becker 2017 (en cours de publication) 
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1. Présentations et formes cliniques 

Sterno-claviculaire / Sacro-iliaque  
- EI 
- Bactériémie occulte 
- Toxicomanie IV, cathéters 

 
 

Symphyse pubienne 
Jeunes sportifs : S. aureus 
(≠ post-opératoires, radiques …) 

Ross 2003 Medicine; Ross 2004 Medicine; Mancarella 2009 Clin Exp Rheumatol; Becker 2017 (en cours de publication) 
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2. Imagerie 

Coakley 2006 Rheumatology; Mathews 2010 lancet 

- Rx simple Souvent systématique 
  Chondrocalcinose ? 
  Suivi de la destruction articulaire 
 
- Echographie Epanchement  

  Ponction des grosses articulations 
 
- IRM   Le plus sensible 
  Ostéomyélite associée ?  
  Etat des parties molles 

épanchement collections 
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3. Marqueurs biologiques plasmatiques 

 
 
Aide au suivi du traitement 
 
    SEN SPE  +LR –LR 
 

Hyperleucocytose > 11 G/L  75-80% 30-60%  1,4 0,3 
VS    50-95% 30%  1,3 0,2 
CRP    80% 50%  1,6 0,4 
PCT > 0,5    70% 90%  6,5 0,4 

Li 2007 Emerg Med J; Ernst 2010 South Med J; Carpenter 2011 Acad Emerg Med; Paosong 2014 Int J Rheum Dis; Hugle 2008 Clin Exp Rheumatol; Maharajan 2013 JOSR 

Aucun marqueur fiable pour le diagnostic si suspicion clinique 



Epidémiologie Physiopathologie Diagnostic Place de la 
chirurgie Antibiothérapie 

4. Marqueurs biologiques synoviaux 

4,7 

13,2 

Brennan 2012 Curr Infect Dis Rep 

Leucocytes > 50 000 /mm3 de LA  
= meilleur marqueur diagnostique 
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5. Microbiologie 

- Hémocultures : 25-70% 
Seule source du diagnostic étiologique : 10% 
 

- Ponction articulaire 
- Cytochimie et cristaux sur tube citraté 
- Poudrier stérile 

- Coloration de Gram : 50%, faux positifs – 75% si S. aureus 
- Culture : 80-90% (sous antibiothérapie : 70 → 20%) 

milieux enrichis multiples, conservées 14 jours 
- Inoculation en flacons d’hémocultures (germes à croissance fastidieuse)  
- PCR 16S (germes à croissance fastidieuse, ATB préalables) 
- Drop off gardés congelés à -80°C 

 

Ryan 1997 Arthritis Rheum; Hughes 2001 JCM; von Essen 1997 Scan J Rheumatol; Weston 1999 Ann Rheum Dis; Weston 2006 JAC; Coakley 2006 Rheumatology;  
Hindle 2012 Ann R Coll Surg Engl 
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Bauer 2015 OTSR; Wang 2014 KSSTA; Goldenberg 1975 Arthritis Rheum; Brennan 2012 Curr Infect Dis Rep; Jaffe 2016 J Knee Surg; Uçkay 2013 IJID; Wirtz 2001 Int Orthop; Vispo-Seara 2002 Arch 
Trop Trauma Surg; Stutz 2000 KSSTA; Broy 1986 Clin rheum Dis; Weston 1999 Ann Rheum Dis 

ABSENCE DE DRAINAGE = FR D’ÉCHEC (OR 20) 
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- Evacuation de pus / ponction diagnostique +/- répétée 
Souvent suffisant en l’absence de facteurs de mauvais pronostic 
 - Sepsis grave 
 - Grosses articulations (hanche +++), volumineux épanchement 
 - Formes chroniques 
 - Comorbidités importantes, ID 
 - MRSA ? 
Meilleur pronostic fonctionnel que l’arthroscopie-lavage ? 
 

Bauer 2015 OTSR; Wang 2014 KSSTA; Goldenberg 1975 Arthritis Rheum; Brennan 2012 Curr Infect Dis Rep; Jaffe 2016 J Knee Surg; Uçkay 2013 IJID; Wirtz 2001 Int Orthop; Vispo-Seara 2002 Arch 
Trop Trauma Surg; Stutz 2000 KSSTA; Broy 1986 Clin rheum Dis; Weston 1999 Ann Rheum Dis 

p=0,02 

ABSENCE DE DRAINAGE = FR D’ÉCHEC (OR 20) 
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- Drainage chirurgical : arthroscopie = arthrotomie 
Hanche +++, genou et autres articulations 

- Facteur de mauvais pronostic dont hanche, PR ? 
- Post-arthroscopie ?  
- Complication locale (abcès …) 
- Mauvaise évolution malgré ponction + 5-7j d’ATB ciblés 

Bauer 2015 OTSR; Wang 2014 KSSTA; Goldenberg 1975 Arthritis Rheum; Brennan 2012 Curr Infect Dis Rep; Jaffe 2016 J Knee Surg; Uçkay 2013 IJID; Wirtz 2001 Int Orthop; Vispo-Seara 2002 Arch 
Trop Trauma Surg; Stutz 2000 KSSTA; Broy 1986 Clin rheum Dis; Weston 1999 Ann Rheum Dis 

ABSENCE DE DRAINAGE = FR D’ÉCHEC (OR 20) 
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- Résection - arthroplastie 
Formes destructrices 
Evolution souvent > 3 sem 
 
Délai avant la réimplantation ? 
6 sem ATB puis 2 sem fenêtre ? 
 
 
 

Anagnistakos 2016 Arch Orthop Trauma Surg; Diwanji 2008 J Arthroplasty; Huang 2010 J trauma; Matthews 2008 J Infection 
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- Résection - arthroplastie 
Formes destructrices 
Evolution souvent > 3 sem 
 
Délai avant la réimplantation ? 
6 sem ATB puis 2 sem fenêtre ? 
 
 
Place des spacer ? 

Anagnistakos 2016 Arch Orthop Trauma Surg; Diwanji 2008 J Arthroplasty; Huang 2010 J trauma; Matthews 2008 J Infection 
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1. Nature de l’antibiothérapie 

- ATB probabiliste : couverture systématique de S. aureus 
 
- MSSA +++ pénicilline M IV 100-200 mg/kg/j 

  ou céfazoline IV 80-100 mg/kg/j 
  ou C3G IV  2 à 4 g/j 
     
    Wieland, CID 2012 : ceftriaxone (n=33 arthrites) vs oxacilline (n=24) 
    Efficacité similaire 
    Toxicité oxacilline supérieure 

 
- Staphylocoques méti-R uniquement si risque élevé : glycopeptide 

 

Zeller 2009 AAC; Coakley 2006 Rheumatol; Stengel 2001 LID; Mathews 2010 Lancet; Wieland 2012 CID 
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1. Nature de l’antibiothérapie 

- ATB ciblée 
 
 
 

 
- Bonne diffusion synoviale de la plupart des anti-staphylococciques oraux 

 
- Expérience clinique avec de nombreuses molécules 

rifampicine, fluoroquinolones, clindamycine, pristinamycine, linézolide, acide fusidique 
 

- Mono ou bithérapie ? ----> cf  

Nelson 1971 NEJM; Landersorfer 2009; Darley 2004 JAC. Stengel 2001 LID;  

AUCUN SCHÉMA THÉRAPEUTIQUE N’A MONTRÉ DE SUPÉRIORITÉ 
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2. « Nouveaux » anti-staphylococciques 

Daptomycine 

- Expérience croissance 
- Peu d’étude dédiée aux arthrites sur 

articulations natives (CORE) 
- Diffusion osseuse médiocre 
- Dose > 6 mg/kg/j 
- Monitoring ? 

Moenster 2013 J clin Pharm  
Kuli 2009 Int J Antimicrob Agents 
Forrest 2008 Ann Pharmacother 
Roux 2016 BMC Infect Dis 
Malizos 2016 Eur J Clin Microbiol Infect Dis 
Goutelle 2016 AAC 
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2. « Nouveaux » anti-staphylococciques 

Daptomycine Ceftaroline – Ceftobiprole 

Moenster 2013 J clin Pharm  
Kuli 2009 Int J Antimicrob Agents 
Jacqueline 2010 JAC 

- Expérience croissance 
- Peu d’étude dédiée aux arthrites sur 

articulations natives (CORE) 
- Diffusion osseuse médiocre 
- Dose > 6 mg/kg/j 
- Monitoring ? 

Moenster 2013 J clin Pharm  
Kuli 2009 Int J Antimicrob Agents 
Forrest 2008 Ann Pharmacother 
Roux 2016 BMC Infect Dis 
Malizos 2016 Eur J Clin Microbiol Infect Dis 
Goutelle 2016 AAC 

- Expérience clinique très limitée 
- Modèle animal + case reports 
- Dose ? 
- Tolérance au long court ?  
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2. « Nouveaux » anti-staphylococciques 

Daptomycine Ceftaroline – Ceftobiprole Oxazolidinones 

Moenster 2013 J clin Pharm  
Kuli 2009 Int J Antimicrob Agents 
Jacqueline 2010 JAC 

- Expérience croissance 
- Peu d’étude dédiée aux arthrites sur 

articulations natives (CORE) 
- Diffusion osseuse médiocre 
- Dose > 6 mg/kg/j 
- Monitoring ? 

Moenster 2013 J clin Pharm  
Kuli 2009 Int J Antimicrob Agents 
Forrest 2008 Ann Pharmacother 
Roux 2016 BMC Infect Dis 
Malizos 2016 Eur J Clin Microbiol Infect Dis 
Goutelle 2016 AAC 

Moenster 2013 J clin Pharm  
Kuli 2009 Int J Antimicrob Agents 
Rao 2007 DMID 
Rana 2002 LAC; Kutscha-Lissberg 2003 AAC 
Falagas 2007 Int J Antimicrob Agents 
Park 2016 AAC 

- LNZ : expérience clinique importante 
notamment en association avec RMP 
Cos/LA > 2 CMI90 
Efficacité inférieure si bactériémie 
Toxicité au long court 
Interactions ? 
 

- TDZ : Très peu de données cliniques 
Toxicité au long court moindre ? 
Modèle animal peu convainquant  
. nécessité de doses élevées (x2-3) 
. Emergence de souche RMP-R 

- Expérience clinique très limitée 
- Modèle animal + case reports 
- Dose ? 
- Tolérance au long court ?  
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3. Durée du traitement 

Durée du traitement IV 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 2 semaines 
 

- Données pédiatriques plus fournies 
Plusieurs études rétro ou prospectives 
→ 7 jours non inférieurs à des durées plus longues 
 

- Adultes : moins de données +++ 
Traitement IV court non associé à l’échec 
 

 
 
 
 

Valour 2014 BMC Infect Dis; Ballock 2009 J Pediatr Ortho; Jain 2009 Eur J Traumatol; Ulçay 2013 IJID; Daver 2007 J Infect; Darley 2004 JAC 

169 épisodes – S. aureus : 53% 
ATB IV : médiane 14 jours (bactériémie documentée : 22 jours) 
7j (38%), 8-21j (27%) et > 21j (34%) : taux d’échec similaire 
Idem dans le sous-groupe documenté à S. aureus 
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3. Durée du traitement 

Durée du traitement IV 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 2 semaines 
 

- Données pédiatriques plus fournies 
Plusieurs études rétro ou prospectives 
→ 7 jours non inférieurs à des durées plus longues 
 

- Adultes : moins de données +++ 
Traitement IV court non associé à l’échec 
 

 
 
 
 

Durée totale de traitement 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 4-6 semaines 
 

- Données pédiatriques 
3 semaines suffisantes ?  

 
- Adulte : moins de données +++ 

Durée de traitement non associée au pronostic 
Qlq données de traitement < 3 sem sur les petites articulations 

 

Valour 2014 BMC Infect Dis; Ballock 2009 J Pediatr Ortho; Jain 2009 Eur J Traumatol; Ulçay 2013 IJID; Daver 2007 J Infect; Darley 2004 JAC 

169 épisodes – S. aureus : 53% 
ATB totale : médiane 6 sem 
≤ 14j (7%), 15-28j (15%), > 28j (78%) : taux d’échec similaire 
Idem dans le sous-groupe documenté à S. aureus 
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3. Durée du traitement 

Durée du traitement IV 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 2 semaines 
 

- Données pédiatriques plus fournies 
Plusieurs études rétro ou prospectives 
→ 7 jours non inférieurs à des durées plus longues 
 

- Adultes : moins de données +++ 
Traitement IV court non associé à l’échec 
 

 
 
 
 

Durée totale de traitement 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 4-6 semaines 
 

- Données pédiatriques 
3 semaines suffisantes ?  

 
- Adulte : moins de données +++ 

Durée de traitement non associée au pronostic 
Qlq données de traitement < 3 sem sur les petites articulations 

 

Valour 2014 BMC Infect Dis; Ballock 2009 J Pediatr Ortho; Jain 2009 Eur J Traumatol; Ulçay 2013 IJID; Daver 2007 J Infect; Darley 2004 JAC 
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3. Durée du traitement 

Durée du traitement IV 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 2 semaines 
 

- Données pédiatriques plus fournies 
Plusieurs études rétro ou prospectives 
→ 7 jours non inférieurs à des durées plus longues 
 

- Adultes : moins de données +++ 
Traitement IV court non associé à l’échec 
 

 
 
 
 

Durée totale de traitement 
 

- Aucune étude randomisée 
 

- Recommandations : 4-6 semaines 
 

- Données pédiatriques 
3 semaines suffisantes ?  

 
- Adulte : moins de données +++ 

Durée de traitement non associée au pronostic 
Qlq données de traitement < 3 sem sur les petites articulations 

 

Valour 2014 BMC Infect Dis; Ballock 2009 J Pediatr Ortho; Jain 2009 Eur J Traumatol; Ulçay 2013 IJID; Daver 2007 J Infect; Darley 2004 JAC 
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Valour 2014 BMC Infect Dis; Ballock 2009 J Pediatr Ortho; Jain 2009 Eur J Traumatol; Ulçay 2013 IJID; Daver 2007 J Infect; Darley 2004 JAC 

169 épisodes – Taux d’échec similaire si  
- ATB IV 7 jours, 8-21j et > 21j  
- Durée totale < 14j, 14-28j ou > 28j 



Epidémiologie Physiopathologie Diagnostic Place de la 
chirurgie Antibiothérapie 

3. Traitements adjuvants 

Corticothérapie 
 

- Rationnel : diminution de l’inflammation locale, diminution de la destruction articulaire 
 

- Modèles animaux : arthrite à S. aureus chez la souris 
Cloxacilline + corticoïdes : sévérité et mortalité diminuée vs cloxacilline seule 
 

- 2 essais cliniques chez l’enfant 
ATB + dexaméthasone (0,2 mg/kg/8h pendant 4 jours) > ATB seuls sur le pronostic fonctionnel 

 
- Pas de donnée cliniques chez l’adulte 
 
 
Autres : anti-TNF, Il10, bisphosphonates … 
 
 
 
 Sakiniene 1996 Arthritis Rheum; Odio 2003 Pediatr Infect Dis J; Harel 2011 J Pediatr Orthop; Mathews 2010 Lancet; Sharff 2013 Curr Rheumatol Rep 



CRIOAc 

Instruction DGOS/PF2 n°2010-466 : « L’objectif du dispositif est 
que tout patient atteint d’une IOA répondant aux critères de 
complexité soit pris en charge au sein d’un centre de référence ou 
d’un centre correspondant. » 



CRIOAc 

Instruction DGOS/PF2 n°2010-466 : « L’objectif du dispositif est 
que tout patient atteint d’une IOA répondant aux critères de 
complexité soit pris en charge au sein d’un centre de référence ou 
d’un centre correspondant. » 

Critères de complexité 
 

1. Selon le type de programme chirurgical : situations chirurgicales 
nécessitant des gestes majeurs d’excision, de couverture, de 
reconstruction osseuse ou prothétique  
 

2. Echec d’une prise en charge thérapeutique antérieure 
 

3. Critères microbiologiques : antibiothérapie compliquée du fait d’un 
micro-organisme particulier et/ou multi-résistant 
 

4. Terrain complexe 
- Toute défaillance viscérale sévère interférant avec le 

programme thérapeutique (insuffisance rénale ou hépatique, 
immunodépression, polypathologie …) ou avec un 
retentissement général chronique associé 

- allergie aux antibiotiques limitant les possibilités 
thérapeutiques 



CRIOAc 

Instruction DGOS/PF2 n°2010-466 : « L’objectif du dispositif est 
que tout patient atteint d’une IOA répondant aux critères de 
complexité soit pris en charge au sein d’un centre de référence ou 
d’un centre correspondant. » 

1. Inscription du patient sur le site national sécurisé (DGOS) 
https://si-ioa.sante.gouv.fr 
 

2. Discussion du dossier 
 
 
 
 

3. Etablissement d’une fiche de RCP 
Proposition de CAT, décision du lieu de prise en charge 
 

4. Finalisation +/- validation du caractère « complexe » 
 - prise en charge du patient planifiée a priori et optimale 
 - valorisation du séjour chirurgical 
 - caractère médico-légal 

https://si-ioa.sante.gouv.fr/


Pour en savoir plus 
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