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Déclaration d’intérêt de 2014 à 2026

• Intérêts financiers : non

• Liens durables ou permanents : non

• Interventions ponctuelles : non

• Intérêts indirects : non



Déclaration de liens d’intérêt avec les industriels de santé 
en rapport avec le thème de la présentation (loi du 04/03/2002) :

• Intervenant : NOM Prénom

• Titre : Intitulé de l’intervention

• Consultant ou membre d’un conseil scientifique 

• Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou documents 

• Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement 
ou d’inscription à des congrès ou autres manifestations

• Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique
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« OUI », de préciser 

la liste des 

organismes ou 

firmes 

pharmaceutiques 

concernés dans le 

champ associé.
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Arthrite septique sur articulation native chez l’adulte

Daiane Boff, et al. Int. J. Mol. Sci. 2018, 19, 468

(1) dissémination hématogène, (2) à partir d'un foyer infectieux à proximité,
(3) à partir d'un os infecté (ostéomyélite), (4) à la suite d'un traumatisme, (5)  
suite à un geste diagnostique ou interventionnel 

Infection hétérogène, tableaux en 
fonction de
❑ porte d’entrée
❑ type de l’articulation
❑ la bactérie responsable 
❑ terrain 

Littérature pauvre

Recommandations récentes mais niveau de preuve faible

La prise en charge est hétérogène
❑Pays
❑Spécialités
❑Expérience de chaque centre
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4 cohortes, études rétrospectives

❑ Etude monocentrique, rétrospective
❑ 2009-2014
❑ 543 patients, 302 grosses articulations
❑ Echec de traitement
décès dans les 90 jours, rechute ou réinfection, chirurgie, ré hospitalisation 
pour persistance arthrite

Clinical Infectious Diseases 2020;70(2):271–9

❑ Étude monocentrique rétrospective
❑ 1992-2002 ; 2003-2013
❑ 113 patients ; 155 patients
❑ Décrire la prise en charge 
                            et les séquelles à 1 an

Seminars in Arthritis and Rheumatism 45 (2015) 94–102
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4 cohortes, études rétrospectives

❑ Étude monocentrique, rétrospective
❑ 2014-2023, service d’orthopédie
❑ 103 patients 102 grosses articulations
❑ Décrire la prise en charge 
                            et les séquelles à 1 an

J. Clin. Med. 2025, 14, 6403

❑ Étude multicentrique, rétrospective
❑ 2016-2017, services de rhumatologie
❑ 362 patients, 374 grosses articulations
❑ Décrire la prise en charge 
      et la guérison sans séquelles à 1 an

Ann Rheum Dis 2022;81:1612–1621
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Cohortes comparaison

Espagne
n=268

New Zealand
n=521

France
n=362

Italie
n=103

Espagne
n=268

New Zealand France Italie

période 1992-2013 2009-2014 2016-2017 2014-2023 Δ T symptôme -
traitement

8.9 (9.5) 16.2 (55.3) 21.2 (±39.1) 4.0 (2-5)

Age moyen, SD 61.0 (14.7) 53.7 (19.6) 64.0 (18.6) 58.7 (12) Durée totale 
traitement, jours

40 40 (±32) 46.8  (±22) ND

genou 83/210 
(39.5%)

116/302 (38%) 160/374 
(42.8%)

53/103 (52%) Trt iv durée /def ND 261/302 (86%) 17.2 (±15.4) ND

épaule 41/210 
(19.5%)

65/302 (22%) 50/374 (13.4%) 14/103 (14%) monothérapie ND ND 65/151 (43%) 33/103 (32%)

hanche 28/210 
(13.3%)

33/302 (11%) 32/374 (7.8%) 27/103 (26%) Drainage 
chirurgical

159/197 (81%) 252/302 (83%) 171/354 (48.3%) 103/103 (100%)

Staphylococcus 
aureus

55% 121/245 (49%) 167/362 
(46.1%)

35/72 (48.6 
%)

arthroscopie 0 124/302 (41%) 95/171 (55.6%) 76/103 (73.8%)

Streptococcus 
spp

29% 75/245 (31%) 84/362 (23.3%) 3/72 (4.2%) Guérison sans 
séquelles à un 
an

ND 148/302 (49%) 131/281 (46.6%) ND

Bactéries à 
gram négative

15% 37/245 (15%) 35/362 (9.6%) 11/72 (15.3%) Echec 
/séquelles

40% 102/209 (49%) 125/278 (45%) 46/103 (45%)

bactériémie 173 (78%) ND 111/262 (42.4) ND Mortalité à J90 23/268 (9%) 26/302 (9%) 28/305 (9.2%) 6/103 (6%)

Echec de traitement : décès, rechute, réinfection, 
chirurgie, réadmission pour persistance arthrite
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Drainage, garant du succès, mais lequel ?
Recommandations assez consensuelles dans la littérature

drainage répété jusqu’à l’assèchement de 
l’articulation aussi souvent que nécessaire 
sans préférence entre ponctions 
itératives ou lavage arthroscopique

arthroscopie est recommandée si
réponse insuffisante aux ponctions à l’aiguille répétées
surtout si liquide purulent et culture + J5 malgré ATB

arthrotomie si hypertrophie synoviale à J15
ou complications osseuses

Drainage chirurgical précoce 
pour les grosses articulations
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arthroscopie pour tous ?

❑ Monocentrique, rétrospective 2008 – 2016
❑ Endpoint : récupération fonctionnelle complète 
❑ 63 patients 49 grosses articulations
❑ durée des symptômes jusqu’au trt = 11.8 jours
❑ 14 pt en orthopédie et 49 en médecine
❑ Staphylocoque doré 40%

Médical (n=49) Chirurgical 
(n=14)

âge 64 48

Chirurgie 
secondaire

15/49 (30.6)
     7/34 genou (21%)
     4/8 épaule (50%)
     3/7 hanche(43%)

Durée antibiotiques 30 (28-49) 29.5 (20-59.5)

Récup 12 mois 26/38 (68) 8/12 (67)

Mortalité 8%

Conclusion

❑Non infériorité Trt médical vs Trt chirurgical
         récupération fonctionnelle complète
❑Hanche et Epaule trt chirurgical initial

JCR: Journal of Clinical Rheumatology, 2019
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arthroscopie pour tous ?

❑ Étude monocentrique, rétrospective
❑ 2010-2017, Amiens
❑ Objectif : Évaluer trt medical vs chirurgical 
❑ Endpoint : Échec = chirurgie nécessaire à J7
❑ Objectifs secondaires : récupération 

fonctionnelle

médical chirurgie Genou 

n = 72

Hanche

n = 25

chirurgie 46 (47.4%) 29 (40%) 17 (68%)

médical 51 (52.6%) 43 (60%) 8 (32%)

Échec global 39.2 % 30.4% 30.6% 40.0%

Échec chirurgie 5/29 (17.2) 9/17 (52.9)

Échec médical 17/43 (39.5) 3/8 (37.0)

Séquelles 

fonctionnelles

31.7% 60.0%

Hospitalisation 21 33

Conclusion
❑ Échec global comparable
❑ Plus d’échec médical genou (p=0.04)
❑ Plus d’échec chirurgical pour la hanche(p=0.4)

Infectious Diseases Now 2021
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arthroscopie pour tous ?

Conclusion
Le traitement médical suffisant pour un grand nombre, 
en l’absence de signes de gravité et d’abcès, que ce soit pour la hanche ou le genou.

Le traitement chirurgical à privilégier lorsque le traitement médical est inefficace, 
articulation difficile d’accès ou endommagée (lésions radiologiques importantes)

Récupération fonctionnelle à 1an
Excellent = absence de séquelles, marche normale
Bon = douleur/raideur légère, vie normale
Modérée =  douleur modérée/raideur affectant la vie quotidienne
Mauvais = douleur sévère permanente/raideur avec impact majeur
                                                                        sur la vie quotidienne

30%

14%

40%

26%

17%

25%

70%

40%

Infectious Diseases Now 2021
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arthroscopie pour tous ?

-succès clinique meilleur avec la prise en charge médicale 
non significatif (OR 1.88 ; IC 95 % 0.70–5.06 p= 0.24)

-survie comparable entre les deux stratégies
 (OR 1.18 ; IC 95 % 0.15–9.29 ; p = 0.81)

-risque de réinterventions chir sec dans le groupe médical 
non significatif (OR 3.54 ; IC  95 % 0.03–437.92 ; p = 0.19)

-durée d’hospitalisation comparable entre les deux stratégies
(OR–3.92 jours ; IC à 95 % –25.02 à 17.18 ; p = 0.51

Journal of orthopaedics 2025

Network méta analyse
6 études (n=249) : médical vs chirurgical genou
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Quel drainage à quel moment…….
Drainage fonction du stade évolutif

Traitement médical

Traitement chirurgical

Phase congestive < 10 jours

Phase abcédée 
J10

Ostéoarthrite 21 jours

Stade de Gächter

I liquide opaque, 
  synoviale inflammatoire, 
  pas de modifications radiologiques

II inflammation sévère, dépôt de fibrine

III épaississement synovial

IV panus agressif, épaississement cartilage, 
    érosions osseuses

avantages : peu invasive
moins de séquelles 
limites  : drainage incomplet
alternative chez des 
patients
sélectionnés 

arthroscopie
avantage : lavage abondant
réussite clinique, faible morbidité
limites : séquelles fonctionnelles

arthrotomie
avantage : drainage, débridement
limites : raideur et séquelles 
fonctionnel
réservée aux cas complexes et 
tardives
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Relais oral

La question n’est pas : peut-on faire un relais oral

Mais plutôt : pourquoi ne pas faire un relais oral
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Relais oral

NEJM 2019

Méthodes
Étude prospective randomisée
-26 centres britanniques
-2010-2015
-IOA aigues ou chroniques
-Ostéomyélites, arthrites, avec ou sans prothèse
-Nécessitant 6 semaines de traitement
-Relais po avec ATB ciblés à J7 vs trt iv 
-Endpoint : échec à 1 an (clinique, microbio ou histologique)
 non infériorité 7.5%

Durée d’hospitalisation plus courte 
Moins d’effets indésirables
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Relais oral

Bone, 2025

-les ATB oraux sélectionnés de manière appropriée 
ont efficacité et sécurité comparables aux ATB iv
-légère tendance à une augmentation des récidives

-Méta-analyse 1670 études screenés (Pubmed, Embase, Cochrane)

-9 études randomisés (1723 patients)
-publiés entre 1987-2025
-évaluation le trt po vs iv dans les IOA

Résultats : 
-taux d’échec comparable (RR 0.96; CI 0.78-1.17; p=0.68)
-effets secondaires comparables (RR 1.00; CI 0.90-1.12;p=0.94)
-hospitalisation plus courte trt po
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Monothérapie ciblée c’est mieux ?

Spectre ciblé
Moins de toxicité
Moins d’interactions
Pression de sélection réduite
Simplification thérapeutique

Absence d’étude démontrant la supériorité des bithérapies vs monothérapie ciblée

Toxicité cumulative
Interactions médicamenteuses
Risque d’effets secondaires
Pression de résistance plus accrue
Moins d’observance

Ancien concept : Un antibiotique protège l’autre
Vrai dans infections à SA sur matériel, trt par FQ+ rifampicine
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Monothérapie c’est mieux ?

OFID 2022

Pays Bas prospective multicentrique de registre
2015-2020, 200 patients
Infection articulaire sur prothèse à staphylocoques
Débridement et rétention de l’implant ou changement en 1 temps
Inclusion consécutive 200 patients dans 5 centres
Trt probabiliste flucloxacilline + aminoside + rifampicine 
Trt ciblé iv 1-2 semaines

1-Clindamycine/flucloxacilline/vancomycine seules (rif arrêt à J5)
                                               2-lévofloxacine + rifampicine long

Durée totale 6-12 semaines

Succès : 
Clindamycine 91%
Flucloxacilline 79% 
pour corriger fc  de confusion, 
      combinant les deux : 85% (p=0.77)
Rifampicine long 87%

Durée 12 semaines group long rifampicine
             8 semaines court rifampicine (P = .006

Conclusion
-monothérapie par clindamycine pourrait être envisagée 
comme une alternative fiable à une thérapie 
combinée à long terme incluant la rifampicine
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Monothérapie c’est mieux ?

JAC Antimicrobial Resistence 2025

Étude de cohorte retrospective monocentrique 2014-2019
Données de CRIOAC de Tours
IOA traitée par clindamycine
Évaluer clindamycine seule vs combinaisons
Endpoint échec à 1an (rechute, changement de trt, décès)
137 patients
66 ans 
Charlson 6, diabète 50%
84/137 (61%) IOA sur matériel
IOA chroniques 101/137 (73.7%)
Chirurgie 127/137 (92.7%)

Échec total                  41/137 (29.9%)
Échec monothérapie 16/88 (18.2%) 
Échec bithérapie         25/49 (51%)

Monothérapie moins d’échec 
Multivariée OR = 0.18; 95% CI, 0.07–0.46; P < 0.001
et pondérée (OR = 0.36; 95% CI, 0.17–0.76; P = 0.008)
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recommandations SPILF : mono antibiothérapie ciblée
Espèce 
bactérienne

Traitement iv si allergie Trt per os Alternative per os

streptocoques Amoxicilline Ceftriaxone ou 
Céfotaxime

Amoxicilline Clindamycine si S

Staphylococcus 
spp meticilline S

Céfazoline*
Cloxacilline

Daptomycine Clindamycine TMP-SMX
Doxycycline, 
Linézolide

Entérobactérales

Groupe 0,1,2,5 Ceftriaxone ou 
Céfotaxime

Aztréonam Lévofloxacine TMP-SMX

Groupe 3, 4 Céfépime Aztréonam Lévofloaxcine TMP-SMX

*C. Burdet et al.Cloxacillin versus cefazolin for meticillin-susceptible Staphylococcus aureus bacteraemia (CloCeBa): 
a prospective, open-label, multicentre, non-inferiority, randomised clinical trial. Lancet 2025; 406: 2349–59 

par voie orale sur la base de considérations pharmacocinétiques :
          pour les infections causées par des bacilles à Gram négatif 
sensibles 
•fluoroquinolones, TMP-SMX (triméthoprime-sulfaméthoxazole)
         pour les infections à bactéries Gram positif sensibles
•clindamycine, TMP-SMX, linézolide

Éviter fluoroquinolones pour staphylocoques
Privilégier clindamycine si S pour les staphylocoques
Monothérapie
Pas d’intérêt à associer rifampicine, sauf avec FQ pour SA 
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Durée longue pour tous ?

Le dogme « traitement long« pour toutes les arthrites
                                              niveau de preuve faible

Difficulté : absence de définition universellement acceptée de « guérison » 
                                                   de l’arthrite sur articulation native

concept historique : « risque de rechute si traitement court » 
                                         est encore retrouvé

Persistance des signes inflammatoires ≠ infection persistante
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Durée longue pour tous ?

J. Clin. Med. 2023, 12, 6808

2004 – 2020  rétrospective, monocentrique Korée
articulations  natives, 137 patients, rechute à J 30

Age 64

Bactériémie 47%

Staphylocoque doré 89/137 (64.9%)

Genou 64/137 (46.7%)

Épaule 32/137 (23.4%)

Hanche 15/137 (10.9%)

Drainage chirurgical 120/137 (87.6%)

Rechute  13/137 (9.5%)

Rechute < 4 sem 6/12 (50%)

Rechute > 4 sem 7/125 (5.6%)

Mortalité 5.4%

Un traitement ATB de moins de 4 semaines 
dans les grosses articulations  = risque de rechute
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Toutes les articulations ne sont pas égales

petites articulations

grosses articulations
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Durée de trt - Petites articulations

Ann Rheum Dis 2019;78:1114–1121

❑ Étude randomisé prospective, de non infériorité
❑ monocentrique, suisse, 2015-2018
❑ ATB 2 ou 4 semaines après arthrotomie
❑ 154 patients (77 dans chaque groupe) 
❑ Age moyen 51 ans
❑ 95 % morsure, traumatisme direct (inoculation)
❑ Bactériémie 4%
❑ Staphylocoque doré 30%
❑ Trt iv 1-2j ; 13 différents régimes d’antibiothérapie

Ces résultats ne peuvent être 
transposés aux grosses articulations
et infectées par voie hématogène

Articulations de la main = 99       durée du trt ATB
                                                             4 semaines      2 semaines   p value
                                                              n=44                       n=55
No lavages chirurgicaux                   1(IQR 1-3)             1(IQR 1-3)     0.11
Durée ATB iv  (jours)                            2                             1                  0.02
Guérison microbiologique               42 (96%)               53 (97%)       0.82
Séquelles                                            21 (53%)              23 (48%)        0.67

Non infériorité trt de 2 sem vs 4sem sur 
la guérison clinique et microbiologique
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Durée de trt -mais Tous les patients ne sont pas égaux

faible risque d’échec
❑ drainage précoce 
❑ évolution rapidement favorable

haut risque d’échec 
❑ drainage incomplet
❑ destruction osseuse
❑ bactériémie
❑ âge avancé
❑ comorbidités

Risque intermédiaire
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Toutes les bactéries ne se ressemblent pas 

streptocoques

entérobactéries

staphylocoques doré
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Recommandations des sociétés savantes - oui mais 
faible « evidence  based »

1. Gjika E, et al.  Two weeks versus four weeks of antibiotic therapy after surgical drainage 
for native joint bacterial arthritis: a prospective, randomised, noninferiority trial. 
Ann Rheum Dis 2019;  78:1114–1121.
2. F. M. Bombah, et al.Antibiotic duration in native and periprosthetic  joint infections
a systematic review and meta-analysis of randomized control led trials.  Bone Jt Open 2026; 7(3): 394–406.

3. Richebé P, et al.  Managem ent and outcome of native joint septic arthritis: 
a nationwide survey in French rheumatology departments, 2016–2017. Ann Rheum Dis 2022;  81:1612–1621.
4. McBride S, et al. Epidemiology, Management, and Outcomes of 
Large and Small Native Joint Septic Arthritis in Adults. Clinical Infectious Diseases 2020;70(2):271–9.
5.Joan M. Noll a, et al. Pyogenic arthritis of native joints in non -intravenous drug users: 
A detailed analysis of 268 cases attended in a tertiary hospital over a 22-year period. 
Seminars in Arthritis and Rheumatism  45 (2015) 94–102

essais 
randomisés1 

méta-analyses2

étude de cohortes3,4,5

avis d’experts
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Recommandations britanniques 2006

❑ antibiothérapie ciblée
❑ durée iv 2 semaines
❑ durée po 4 semaines
Avis d’expert pour chaque patient

2006
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Recommandations françaises 2020 + 2023
Optimisation de la prise en charge de l’arthrite septique sur articulation native 
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Recommandations françaises -suite

❑ antibiothérapie ciblée
❑ durée iv 5-7 jours 
❑ durée totale : 4 semaines si streptocoques
❑ durée totale : 6 semaines si staphylocoques doré ou BGN

❑ iv plus courte que les anglais
❑ durée en fonctions des bactéries
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Recommandations européennes 2023

❑ durée iv 1-2 semaines
❑ relais po quand amélioration clinique et 

biologique
❑ Durée po 2-4 semaines

2023 Traitement personnalisé
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Recommandations espagnoles 2024

❑ durée iv 2-7 jours si stabilité et HC négatives
Après drainage : 
❑ durée totale 2-3 semaines pour 

streptocoques
❑ durée totale 3-4 semaines pour SA et BGN2024
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Les reco…..
2 semaines  

❑ arthrites petites articulations 
❑ bien drainées

4 semaines
❑ arthrites des grosses articulations
❑ bien drainées 
❑ évolution rapidement favorable
❑ absence de bactériémie

6 semaines  
❑ arthrites compliquées
❑ staphylocoques doré
❑ BGN
❑ bactériémies
❑ atteinte osseuses
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En 2026

Drainage efficace et adapté à chaque patient

Relais oral pour tous, à la stabilité 

Pas « une « durée d’ATB pour tous
Ni une durée « courte » pour tous
mais le moins longtemps,  adapté à chaque patient
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Conclusion

challenge 
Faire des études de bonne qualité
Harmoniser les pratiques
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Merci pour votre attention
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