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� PBDV : 1ère =33%, 2ème =66% d’identification
� Pari microbiologique 

� Spondylodiscite native : FQ-RMP
� Post opératoire : discuter reprise : Staphylocoque  

métiR-BGN-AnO2?
� FQ-Clindamycine?
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� NEJM 2010 et JAC 2010 : pas un mot

� SPILF
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� Pourquoi?
� Complications neurologiques 
� Complications mécaniques
� Douleurs résiduelles 
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� Étude DTS 
� Localisation : cervicale 15% thoracique 27%
� Signes IRM : 49%=épidurite 
� Signes neurologiques cliniques =33%

� 30% radiculalgies
� 3% de compression médullaire

� Majorité en arrivant à l’hôpital
� Quelques cas malgré le décubitus 
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Gras G ICAAC; 2012 L1-2103 

n=30 n=63
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� Étude rétrospective italienne 
� 56 patients 
� Protocole de rééducation 

� DDS (corset plâtré) durée moyenne de 8 semaines
� Immobilisation (corset) 4 semaines avec reverticalisation 

progressive 

� Durée moyenne de suivi de 28 mois
� Douleur résiduelle : 21% 
� Cyphose séquellaire : 3,5%

Douleur résiduelle malgré un décubitus très prolongé

N. Bettini. Eur Spine J (2009) 18 (Suppl 1): S143–S150
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� Formes neurologiques
� Drainage d’abcès compressif
� Laminectomie 

� SDI chroniques (> 3 mois)
� Instabilité rachidienne
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Bernard L. DESC de Maladies Infectieuses Paris , 10 octobre 2013
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J,J Dubost, B. Sauvezie, pyogenic arthritis in adults, Joint Bone spine 2000, 67 (1), 11-21
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� Prise en charge thérapeutique 
� Antibiothérapie en urgence après prélèvement 

bactériologique 
� Antibiothérapie IV (2 semaines) au début puis 

relais per os pendant 4 semaines 
� L’absence d’amélioration en cas de drainage 

médical nécessite un drainage chirurgicale 
� En cas d’arthrite septique de la hanche :

� Avis orthopédique rapide est nécessaire 
� Traitement chirurgical est le plus souvent nécessaire

Recommandations britanniques de 2006
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� Arthrite à gonocoque : traitement médical 
seul après ponction

� Autres arthrites bactériennes : traitement 
chirurgical (arthrotomie) est controversé
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� Lane 1990 : comparaison entre la ponction 
itérative et l’arthrotomie dans les arthrites 
septiques du genou

� Conclusions : si la symptomatologie > 3 jours 
et les pathogènes sont le S.aureus et BGN, 
la chirurgie amène un meilleur taux de 
guérison infectieuse (n=41, ponction 34;2% 
et arthrotomie 100%)

J.Lane &H. Kaufer, Pyoarthrosis of the knee, Clin. Orthop.,1990,252,198-254
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� Classification Gächter : 
I : liquide opaque, hyperémie synoviale, saignement 

pétéchial occ. Rx –
II: inflammation sévère, dépôts fibrineux, pus, Rx –
III: épaississement de la synoviale, formation 

spongiforme (recessus quadricipital) Rx –
IV: pannus infiltrant le cartilage, le sous minant, Rx: 

ostéolyse sous chondrale, érosion osseuse ou kyste 
possible 

G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results, 
Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274 
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G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection andresults,
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Stutz & Gächter: conclusions 
� Lavage AS associé à une antibiothérapie 

ciblée est efficace 
� Si les symptômes d’infection persistent il faut 

répéter l’AS 
� Le nb d’AS et l’efficacité du traitement 

dépend du stade initial de l’arthrite septique 

G.Stutz & A. Gächter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results, 
Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274
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Troisième conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. Med Mal Infect 1991;21:431–65.
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N. Rouiller Rev Med Suisse 2010 ; 6 : 1914-7
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� Recommandations américaines 2011 (IOA à
SARM) 
� 3 – 4 semaines 

� Certaines recommandations Françaises
� 4 semaines si arthrite à streptocoque
� 6 semaines si arthrite à staphylocoque
� 6 à 12 semaines si atteinte osseuse 

Pascal Guggenbuhl. Revue du Rhumatisme 73 (2006) 199–205
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� Rares mais de bon pronostic 

� Terrain favorable, succès thérapeutique
� Formes chroniques et compliquées rares

� Absence de consensus thérapeutique 
� Peu ou pas d’études randomisées (adultes ou 

mixtes)
� Séries publiées de patients avec des traitements 

tous différents (1960-2000)
� Avis d’experts essentiellement
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� Traitement initial parentéral raccourci 

� Taux de guérison à 6 mois identique selon que la 
phase IV est < ou > à 7 jours 

Lesaux et al. BMC Infectious Diseases 2002;2:16

� Relais oral ambulatoire simplifié
� Traitement IV initial 3 à 4 j, Simple monitorage 

clinique et biologique 
Peltola H et al. Pediatrics 1997; 99:846-50

� Durée totale raccourcie (4-6 semaines)
Dich 1975, Craigen 1992, Vinod 2002, Gutierres 2005, Peltola 2008
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� L’adjonction d’un aminoside est 
recommandée si 
� Jeune nourrisson < 3 mois
� À fortiori le nouveau-né
� Ou syndrome septique ou septicémique

Gentalline 5 mg/kg/j en une injection/j pendant 24 à
72 heures 

GPIP 2007
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� 2 à 3 semaines 
� Monitorage clinique et biologique 

� Peltola ICAAC 2008 
� Étude prospective randomisée de non infériorité

� 130 patients- suivi à un an 
� Documentation bactériologique (88% S.aureus)
� Équivalence : 20 jours vs 30 jours
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Arthrite (ligamentoplastie)
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� Biofilm et biomatériaux 

� Le matériel d’ostéosynthèse n’est pas un support inerte 
� Les oxydes la composant offrent une surface d’interaction liante 

avec des bactéries 
� Inoculum< à1000 UFC est suffisant pour déclencher le processus 

infectieux 
� Attraction-adhésion au cours duquel les bactéries sont adsorbées sur 

le matériel : réversible au début puis 
� Biofilm constituée d’une substance polysaccharidique sécrétée par 

les bactéries appelée slime : irréversible 
� Les bactéries présentes dans le biofilm vont s’organiser en micro-

colonies (small colony variant) sous l’influence de communications 
inter-cellulaires aboutissant à une phase stationnaire de croissance 

Reco SPILF mai 2009
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� Biofilm entraine :

� Une limitation de l’activité de certaine antibiotiques qui 
diffusent mal dans le biofilm

� La persistance prolongée de Staphylococcus aureus dans 
les ostéoblastes 

� Un échappement au mécanisme de défense immunitaire 

Reco SPILF mai 2009
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� Biofilm 

� S’étend à toute la surface du matériel expliquant qu’un 
lavage chirurgical au-delà de 15 jours soit inefficace 

� Donc nécessité d’ablation du matériel et ce d’autant que :
� L’infection est ancienne 
� L’implant est descellé
� L’état immun du patient est défavorable 

� Donc Association à la rifampicine car les 
staphylocoques sont en phase stationnaire et 
adhérent

Zimmerli, J Antimicrob Chemother 1994, Blaser, AAC 1995

Reco SPILF mai 2009
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� Incidence des infections sur matériel 
� Traumatologie fermée : 0,7 à 2%
� Traumatologie ouverte : 33%
� Plus fréquentes si lésions des parties molles associées 

(hématomes, contusions, nécrose,…)
� Bactéries isolées 

� Traumatologie fermée : profil comparable à celui des infections 
sur prothèse avec une plus grande fréquence des infections 
polymicrobiennes (25%) et à S. aureus (30%)

� Traumatologie ouverte : 
� Mo inoculés au moment du traumatisme (flore cutanée, 

environnement ) : Staphylocoques, enterobacter cloacae, P. 
aeruginosa, clostridium, bacillus)

� Mo inoculés au moment ou dans les suites de l’intervention (profil 
post opératoire)
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� Infection précoce sur matériel non prothétique
� Lavage - Nettoyage
� Le matériel peut être conservé après lavage
� Ablation s’il n’est pas nécessaire ou instable

� Les clous peuvent être remplacer par plaque vis ou par 
fixateur externe  
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� Traitement de la pseudoarthrose infectée et de l’ostéite 
chronique sur os continu 
� Excision s’arrêtant à l’os vascularisé

� Ablation des tissus nécrosés et du matériel d’ostéosynthèse
� Comblement de la cavité de résection par billes de ciment 

acrylique imprégné d’AB, bloc de ciment ou greffe osseux 
d’emblée  

� Stabilisation
� Fixateur externe à distance du foyer infecté
� Ostéosynthèse interne possible 

� Reconstruction
� Autogreffe spongieux
� Couverture (fermeture cutanée sans tension ou lambeaux)

Reco SPILF mai 2009
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� Arthrite associée à une fracture articulaire 
avec matériel 
� Stade liquidien sans synovite notable 

� Lavage articulaire

� Stade synovial 
� Synovectomie  (à répéter si besoin)

� Prise en charge du matériel
� Ablation s’il n’est pas nécessaire ou instable 
� Lavage si nécessaire et stable 

Reco SPILF mai 2009
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� Arthrite et ligamentoplastie du genou 
� Lavage arthroscopique et synovectomie 
� Conservation de ligamentoplastie : à essayer 

Reco SPILF mai 2009
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� Infection des fiches de fixateurs externes
� En général : 

� Conservation si infection mineures et ablation si 
infections majeures 

� Fixateur non indispensable : ablation
� Fixateur indispensable : rajouter une fiche au montage, 

placée en zone saine 

Reco SPILF mai 2009
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Rougeur localisée

Pas écoulement écoulement 
Pas ostéolyse 

Repos et antiseptique Pas ostéolyse Ostéolyse

Bactériologie Bactériologie 

(ATS et aspiration par KT) Excision fistule par curetage 
Repos Ablation de fiche 
Antibiothérapie 10 j Antibiothérapie (ostéite)

Reco SPILF mai 2009



$���������
����������


� Infections sur rachis avec matériel 
d’ostéosynthèse
� Si atteinte discale : 

� Biopsie percutanée avec prélèvements à visée 
bactériologique et anatomopathologique 

� Si signes neurologiques (syndrome méningé, 
troubles de vigilance, etc…)
� Évoquer une méningite et intervention en urgence 

Reco SPILF mai 2009
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� Infections sur rachis avec matériel d’ostéosynthèse
� Infection précoce ou retardée (survenant entre chirurgie et 

3ème mois)
� Exciser la totalité des tissus suspects pour atteindre du tissu 

sain et bien vascularisé
� Les greffons seront lavés et reposés sauf s’ils sont nécrosés 
� Si les implants sont stables : 

� Conservation du matériel est recommandée   

� Infection tardive   
� Consolidation est en règle obtenue entre 3 et 6 mois : 

� Ablation du matériel est recommnadée 

Reco SPILF mai 2009
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� Ne remplace en aucun cas l’antibiothérapie 
par voie générale 
� Rélargage immédiate les premiers 7 jours avec 

forte concentration
� Phase secondaire (quelques années): 

concentration faible (doses subinhibitrices)

Reco SPILF mai 2009
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� Principes généraux 
� Association au début 
� Concentrations plasmatiques élevées 
� Molécules ayant une bonne diffusion osseuse
� Infection à staphylocoque : ne jamais utiliser seul la 

rifampicine, l’acide fusidique, les fluoroquinolones et 
la fosfomycine

Reco SPILF mai 2009
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� Voie d’administration : 15 jours IV
� Association AB :

� Infection staphylococcique : au moins 6 semaines 
(rifampicine) 

� P. aeruginosae : au moins 3 semaines 
� BGN, streptocoque, entérocoque : durée 

d’association non définie
� Anaérobie : l’intérêt d’association est non démontré

� Durée d’AB : 6 à 12 semaines 

Reco SPILF mai 2009
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Reco HAS mars 2014 � Reco SPILF mai 2009 � Reco IDSA décembre 2012

Vancomycine                   Daptomycine ou 

Linézolide 

Vancomycine +        RMP + ac fus

(RMP ou ac fus        ou
ou Fosfo                   Clinda + RMP

ou Doxycycline )       ou

Cotri + RMP
ou Clindamycine       ou Dox + RMP

+ Genta (puis RMP) ou LNZ + RMP  

Staph
Méti R 

Nafcillin ou                       Vancomycine ou 

Céfazoline ou                  Daptomycine ou
Céftriaxone    

(+RMP) Linézolide (+RMP)

Oxacilline ou            Ofloxacine 

Cloxacilline ou          + 
Céfazoline                Rifampicine 

Staph
Méti S

Recommandations 
américaines 
Traitement référence  Traitement altern

Recommandations 
françaises 
Traitement initial   Relais oral 
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Reco HAS mars 2014 � Reco SPILF mai 2009 � Reco IDSA décembre 2012

Vancomycine                   Linézolide 

ou Daptomycine 

Pénicilline G                   Vancomycine 
ou Céftriaxone 

Amoxicilline ou       Clindamycine 
Céftriaxone             ou Amoxicilline 

Entero
péni R 

Strepto     
B hem

Pénicilline G ou              Vancomycine 

Ampicilline                      ou Daptomycine 
ou LNZ

Amoxicilline +                Amox + 

Gentamycine                 RMP
Entero
Péni S

Recommandations 
américaines 
Traitement référence  Traitement atern

Recommandations 
françaises 
Traitement initial   Relais oral 
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Reco HAS mars 2014 � Reco SPILF mai 2009 � Reco IDSA décembre 2012

Cefepime 

ou
Ertapenem                    Ciprofloxacine 

Enterobacter

Béta lactamine 

ou Ciprofloxacine

Céfotaxime      Ofloxacine 

ou                    ou 
Céftriaxone      Ciprofloxacine  

EB 

Recommandations 
américaines 
Traitement référence  Traitement alt

Recommandations 
françaises 
Traitement      Relais oral 

initial
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Reco HAS mars 2014 � Reco SPILF mai 2009 � Reco IDSA décembre 2012

Céfépime                        Ciprofloxacine 

Ou meropeneme            ou 
Céftazidime 

Céftazidime           Ciprofloxaci

Ou Céfépime 
Ou Pénèmes +

Aminoside   

Ou Cipro
Ou Fosfo  

P. 
Aeruginosa

Recommandations 
américaines 
Traitement référence  Traitement alt

Recommandations 
françaises 
Traitement      Relais oral 

initial
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Reco HAS mars 2014 � Reco SPILF mai 2009 � Reco IDSA décembre 2012

Clindamycine           Clinda 

ou Métronidazole 

ou Amox-ac. clav   ou Métro

Anaérobies 
À Gram –
(bacteroides, …)

Penicilline G                 Clindamycine 

ou Céftriaxone              ou Vancomycine 

Amox                       Clinda 

ou Céfazoline
ou Clindamycine 

Anaérobies 
à Gram +
(P. acnès, pepto)

Recommandations 
américaines 
Traitement référence  Traitement alt

Recommandation
s françaises 
Traitement      Relais oral 

initial
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� Prise en charge de la douleur 
� Rééducation 
� Prise en charge médico-psychologique 
� Prise en charge sociale
� Surveillance   
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� Recommandations françaises (IOA)
� HAS mars 2014 
� SPILF mai 2009
� SPILF 2007 
� GPIP 2007
� SPILF 1991

� Recommandations américaines (IDSA 2012)
� Recommandations italiennes (2009)
� Etude DTS (Lancet 2014)


