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Différences cliniques entre bursite et arthrite du genou ou du coude.

Arthrite Bursite
Genou
Localisation gonflement Suprapatellaire Infrapatellaire
Choc rotulien Présent Absent
Signe inflammatoire cutané Absent Souvent présent
Flessum Souvent présent Absent
Coude
Localisation gonflement Latéral Postérieur
Signe inflammatoire cutané Absent Souvent présent
Flessum Présent Absent

Coiffier G. EMC — Traité de Médecine Arkos. 2023,;26(4). http://dx.doi.org/10.1016/51634-6939(23)44655-8
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Arthrites septiques
sur articulations natives

Incidence 4 a 10 / 100000 patients-année (rare)
Prévalence 10% des arthrites aigues hospitalisées
65 ans (+ 20) moyenne d’age

Monoarthite (2/3) aigue fébrile (2/3)
= @Grosses Articulations = inoculation indirecte hématogene

= Genou (> 50%), Hanche (10%), Epaules (10%), Cheville (10%)
= Petites articulations mains et pieds = inoculation direct

Mortalité a 1 mois 3% (Australie)
a 3 mois 5% (NZ) a 7% (22% si age > 79 ans) (UK)
a 12 mois 10% (France) a 14%

Nossent J. Int J Rheum Dis. 2021 Nov,;24(11):1386-1393.
McBride S. Clin Infect Dis. 2020 Jan 2;70(2):271-279.
Abram SGF.. Lancet Infect Dis. 2020 Mar;20(3):341-349.
Richebé P. Ann Rheum Dis. 2022 Jul 12:annrheumdis-2022-222143.
Kim B. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2023 Aug;33(6):2587-2594.
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%{ @ Arthrite aigué

zeciere francaize
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spsis avece défaillance viscérale

oui
/ Score de gravité immédiate SOFA (Sequentiel Organ Failure Assesment), A calculer si quick-SOFA = 2 (confusion ou fréquence respiratoire > 22/min, ou PAS < 100 mm Hg).
0 1 2 3 -
Hemocultures * =
! *' Pa0z/FiOz, mmHg =400(53,3) <400(53.3) <300 (40)Sa0,<90 % <200(26,7) avec <100 (13,3) avec
Dl (kPa)? 5a0;=95% Sa0; 90-94 % support ventilatoire support ventilatoire
\'IB probabiliste Plaquettes (G/L) =150 <150 <100 <50 <20
+ Centsaichin Bilirubine (pumol/L) <20 20-32 33-101 102-204 >204
Cardiovasculaire PAmM =70 mmHg PAM <70 mmHg Dopamine <5 ou Dopamine 5,1-15 ou Dopamine > 15 ou
dobutamine (toute adrénaline = 0,1 adrénaline > 0,1 ou
dose) ou noradrénaline = 0,1 noradrénaline >0,1
Score de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Créatinine (pmol/L) <110 110-170 171-299 300-440 >440
Examen I Diurése {mL/24 h) =500 =500 =500 <500 <200
Positif Définition du sepsis si SOFA == 2 et du choc septique si sepsis + remplissage et vasopresseur + lactates > 2 mmol/L.
/ * Adapté i I'évaluation du patient hors réanimation (rajout Sa0;).
%Cn’smu\' i-’c_—’__?
Débuter - ~
- . . & Absence Présence
A'TB adapté & I'examen direct -
: Pl ™ Examen direct
Déburer Ne pas débuter d'A'IH ] H
‘ S0 pachiilii NP o oo AP - positif (30-40%) selon inoculum

Négauf Positil

P N

Antibiothérapic préalable & Ia ponction Débutet
ATB dd.l[‘iu

Oui Non

™~

Discuter

Envisager unc autre cause
Seconde ponction artculaire

=< A d’arthrite aigué
ct/ou biopsic synoviale

Fig. 1. Algorithme d’aide a l'initiation d'une antibiothérapie au cours d'une arthrite septique sur articulation native de I'adulte.

Antibiothérapie préalable (15-20%)

- Ensemencement Flacon Hémoculture
aérobie (ou pédiatrique)

- PCR DNAr16S (BGN > Cocci Gram +)

- selon contexte clinique, PCR spécifique

Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.



Antibiothérapie Probabiliste

Quand ? Quoi ?
= Sepsis (SOFA > 2) = ATB bactéricide
= Liguide synovial purulent sans cristaux = large spectre

= Céphalosporine 1ere Génération (C1G) (Céfazoline), age < 70 ans
ou
= Céphalosporine 3éme Génération (C1G) (Céftriaxone/Céfotaxime), age > 70 ans

societée francaise
de rhumatologie

* Céphalosporine 1ere Génération (C1G) (Céfazoline) ou Péni M (Cloxacilline)
Et

* Amikacine, pour élargie le spectre vers les BGN, pendant 24-48h selon I'évolution et
la documentation bactériologique

Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.
Stahl JP. Infect Dis Now. 2023 Jun;53(4):104694.



Ty
Quelle antibiothérapie probabiliste ?

Péni M C1G C3G Pipéracilline Carbapénéme Vancomycine Linézolide
cloxacilline cefazoline ceftriaxone + Tazobactam
S.aureus Méti-S S.aureus Méti-S S.aureus Méti-S S.aureus Méti-S S.aureus Méti-S Gram + Gram +

Streptocoques A,C,G

Streptocoques
Entérobactérie 1 et 2
H. influenzae

B. catarrhalis
Gonocoque

Streptocoques
BGN
Gonocoque

Streptocoques
E.faecalis
BGN
P.aeruginosa

Streptocoques
E.faecalis
BGN
P.aeruginosa
BLSE

(S.aureus Méti-R)

(S.aureus Méti-R)

S.aureus Méti-R
Streptocoque B
Pneumocoque
Enterococcus sp.
L.monocytogenes

BGN
P.aeruginosa

S.aureus Méti-R
Enterococcus sp.
L.Monocytogenes

Entérobactérie 3
P. aeruginosa
BLSE

S.aureus Méti-R
Enterococcus sp.
L.monocytogenes

P.aeruginosa
BLSE

S.aureus Méti-R
E.faecium

BLSE

S.aureus Méti-R
E.faecium

Gram —
Actinomyces
Erysipelothrix
Lactobacillus
Leuconostoc
Nocardia asteroides
Pediococcus

Gram —

60 %

Y
>90 %




Ceftriaxone (bactériémie SAMS)

PubMed (n = 54), Embase (n = 160), Cochrane Library (n =

0, and known citations (n = 3)

Screened: PubMed (n = 29) and Embase (n = 18), and known
citations (n = 3)

¥

S

4

Duplicate records removed (n = 3)

Excluded: Irrelevant 1o the
guestion {n = 3)

research

Retrieved: PubMed (n = 29), Embase (n = 15} and known

citations (n = 3)
¥

Assessed for eligibility: PubMed (n = 9), Embase (n = ), and
known citations (n = 3)

Excluded: Irrelevant to the research question
{n = 26) and fr-witro studies (n = 1)

Studies included in the systematic review (n = 12) and studies
included in the meta-analysis (n = 11)

Excluded: lrmelevant to the research question
{n = 4) and in-witro studies (n = 4)

Caftriaxona s0C COR Wiaight
Study Cured Failed Cured Failed with 85% CI (%)
Acute care
Patel et al. (2014) a5 7 3 20 —— 3.23[1.20, 8.66] 18.63
Carr et al. (2018) 15 18 27 M —— 0.34[0.13, 0380 18.70
Snawerdt et al. {2019) 15 1 B4 7 —@——125[ 0.4, 10.91] 895
Mohamed etal. (2020) 75 12 145 18 = B 0.60[0.31, 153 2065
Barber et al. (2021) 10 10 18 5 —l— 0.23[0.07, 1.04] 1520
Haterogeneity: 1% = 0.75, P = 70.39%, H* = 3.38 i 0.75[ 0.30, 1.91)
Testof 8,= 6 Q(4) =13.32, p = 0.01
OPAT
Wynn et al. (2008) 12 2 40 0 - 0.06[0.00, 1.37] 5.30
Diamante et al, (2014) 19 4 20 —M—  071[014, 3.61] 1256
Heterogeneity; 1% = 1.40, | = 46.67%, H* = 1,88 e 0.30[0.03, 298]
Testof 8 =8:0Q(1)=1.88,p=0.17
Overall - 0.65[0.29, 1.45]
Heterogeneity: T = 0.64, I = 61.28%, H* = 2,58
Testof 8 =6 Q(6) =15.79, p=0.01
! Favors SOC Favors ceftriaxone
Test of group differences: G, (1) = 0.52, p = 0.47
1@5& 1;32 1}4 é
Random-effects REML model, S0OC; standard of care
B. Microbiological cure
Cefiriaxcna s0C OR Weight
Study Cured Failed Cured Failed with 85% CI (%)
Patel et al. (2014) 40 2 ar 14 ———757[1.61, 35.57] 3244
Hamad etal. (2020) 139 g 89 8 —l— 1.04[0.36, 23.03] 38.37
Barber et al. (2021) 16 4 21 2 —B— 0.38[0.08, 2.35 29.19
Overall e — 1.48[0.28, 7.51]

Heterogeneity: 17 = 1.50, I = 73.18%, H? = 3.73
Testof 6, = 8: Q(2) =6.83, p = 0.03
Testof 8 =0: z=047, p=0.64

Favors SOC  Favors ceftriaxone

116 12 4 az
Random-effects REML model, ng: stand
sowa

f
"0 V&% Antibiotics (Basel). 2022 Mar 10;11(3):375.



Ceftriaxone (bactériémie SAMS)

A. 30-day mortality

A. 90-day hospital readmission

Cetriaxone s00 OR Weight Ceftriaxone S0C OR Weaight
Study Alived Died Alived Died with 85% CI (%) Study No Yes No Yes with85% G (%)
Paul et al. (2011) 96 o8 102 29 » 028[0.17, 046] 4918 Diamante et al. (2014) 19 4 2p 3 1 0.71[ 0.14, 361] 281
Patel et al. (2014) Py 1 46 5 —— @ 4.46[0.50, 39.74] 28.72 Carr et al. {2018) 27 & 3 5 0.68[ 019, 248] 413
Barberst al. (2021) 19 1 22 1 ’ -0 0.86[ 0.05, 14.77] 22.00 Mohamed et al. (2020} 8 2 154 7 1830489, 951] 271
Overall —— 0.79(0.14. 4.65] Hamad et al. (2021} 382 78 1,147 288 - 1.23[ 0.98, 1.62] 90.55
Heterogeneity: T8 = 1.58, I# = 65.73%, H: = 2.92 Overall e 1.20[ 0.92, 1.56]

Testof 8 =0:Q(2) =6.32 p=0.04 Favors celiriaxone Favors SOC Heterogeneity: v = 0.00, I = 0.00%, H*=1.00
TestofB =0z =-0.26, p = 0.BD . : i Testof 8 = BJI 0{3} =1.51, p=0.68 Favors ceftriaxona | Favars SOC
116 172 4 az Testof @ =0:2=1.35,p=0.18 [
Random-effacts REML madel, SOC: standard of care -I,'f-i 1}2 -i é .&. é
B. 90-day mortality Random-effects REML model, SOC: standard of care
Ceftriaxana soC OR Weight B. Adverse drug reactions
Study Alive Died Alve Died with 85% Gl (%a) Ceftiaxone  SOC OR Weight
Patel et al. {2014) 3/ 3 49 2 — 053[0.08, 333 18.11 Study No Yes Mo Yes with 85% CI (%)
Carret al. (2018) 32 1 34 4 = 376[ 040, 35500 1215 Patal et al. (2014) 39 3 50 A —_— . 026[0.03 280 1381
Hamad etal. (2020) 133 15 88 7 —i— g1 [ 626, 100 H378 Diamante etal (2014) 23 0 23 0 . 1.00[0.02, 5253] 470
Overall . 0.82[0.38, 1.80] Carr et al, (2018) 32 1 38 2 —®——— 178[045 20.54] 1230
Heterogeneity: 1 = 0,00, |2 = 0.00%, H? = 1.00 Hamad et al. {2020) 142 6 91 4 —— 1.04[ 029, 379 4412
Testof B, =8, Q{2)=2.09 p =035 Favors cefiriaxone | Favors SOC Mohamed et al. (2020) 85 2 157 4 —— 1.08[ 019, 603 2497
Testof 8=0:z=-0.48, p =082 . . . . : Overall . 082[ 038 2.18]
1w oz 2 B 32

Random-effects REML model, S0C: standard of care

Heterogeneity: 78 = 0.00, I2 = 0.00%, H* =1.00

Testof @ = BI: Q4) =151, p=083
Testof8=0;z=-0.18, p=0.B6

Favors celtriaxone Favors 300

Random-afiects REML madel, SQC: standard of cara

T
1132 14 2

16

Alsowaida YS. Antibiotics (Basel). 2022 Mar 10;11(3):375.



Ceftriaxone zbactériémie SAI\/IS;

DeAaverenly © A rose ¢ (feiecw

1o

ars. 223 patients ont été inclus, dont 37 (16,6 %) ceftriaxone.
83,8 % ceftriaxone dose de 2 g par jour.
durée totale médiane du traitement était de 31,0 jours,
0s0; durée médiane en ambulatoire était de 24,0 jours.

11,7 % échec thérapeutique a 90 jours.
Apres ajustement en fonction de l'indice de comorbidité de Charlson, de la durée
am Sy J du traitement et de l'utilisation de I'échocardiographie transcesophagienne,

Ceftraxone associé a un échec thérapeutique
RR 2,66, IC95 % (1,15 - 6,12) ; p=0,022.
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Yetmar ZA. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2023 Apr;42(4):423-430.
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Ceftriaxone (bactériémie SAMS)

7 Vé v 1 A > 1
Durée bactériémie Mortalite a 30 jours
Strata =+ Flucloxacillin ~+* Cefuroxime —+ Ceftriaxone
Strata ~+ Flucloxacillin ~+- Cefuroxime —+ Ceftriaxone 100 i
- - I""*:'_"-’-"‘-r.-.-r-_g-_—_\__.n,_h__ — i
1007 —— Cloxacilline (référence) — S £ e,
Cefuroxime HR 1.01, 95% CI 0.66—1.54 = 0751 r
- Ceftriaxone HR 1.24, 95% CI 0.86—1.79 2
= 0.751 <
i o 0501
o ]
a 0.50 - 2
z | . @ 025 e
2 Fooooe Cloxacilline (référence)
a 0.251 ] Cefuroxime sHR 1.37, 95% CI 0.42—4.52
! . 0,001 Ceftriaxone sHR 1.93, 95% CI 0.67—-5.60
0.00 1 0 10 20 30
0 25 5 75 10 Time (days)
Time (days) Number at risk
Number at risk  Tackacn | 49 3 oo ¥
§ e & 3 ;: a’ P b Covmomi i :
& Ceftriaxone {_154 41 6 0 L e H
0 25 5 75 10 Time (days)
Time (days)

Buis DTP. J Antimicrob Chemother. 2023 May 3,78(5):1175-1181.



Of 368 S-OPAT patients with MSSA BSI, 286 (77.7%) received cefazolin, and 82 (22.3%) received ceftriaxone. Demographics and
comorbidities were similar for both groups. There were no treatment failures in the ceftriaxone group compared with 4 (1%) in the
cefazolin group (P = 0.58). No difference in 30-day readmission rate between groups was found. The CLABSI rates were lower in
ceftriaxone group (2%) compared with cefazolin (11%; P = 0.02). Limitations include retrospective cohort design.

Ganguly A. Ann Pharmacother. 2023 Apr;57(4):425-431.

A total of 248 patients were included, of which 87 (35.1%) received Ceftriaxone and 161 (64.9%) received Cefazoline. There was no
difference in the primary outcome of clinical cure at 28 days or at discharge between the Ceftriaxone and Cefazoline groups [75
(86.2%) vs. 145 (90.1%); P = 0.359], even after adjusting for Charlson comorbidity index and Pitt bacteremia score (adjusted OR =
1.35,95% Cl 0.58-3.12; P = 0.49). There were no differences in time to clinical cure, treatment failure at 90 days or safety events
between the two groups. In conclusion, our findings suggest no clinical difference between Ceftriaxone and Cefazoline for the
definitive treatment of MISSA bacteraemia. Further prospective studies are needed to confirm these findings.

Mohamed A. Int J Antimicrob Agents. 2022 Sep,;60(3):106632.
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Antibiothérapies proposées pour le traitement des arthrites septiques sur articulations natives de I'adulte en fonction des principales espéces bactériennes isolées.

Espéce bactérienne
intention

Antibiotique IV en premiére

Antibiotique PO en relais
(selon antibiogramme)

Antibiotique en cas de
contre-indication

Staphylococcus aureus sensible

a la méticilline ou céfazoline

Staphylococcus aureus résistant
a la méticilline

Cloxa- ou oxacilline

Vancomycine ou téicoplanine

Rifampicine + FQou
FQ+ clindamycine®®¢

Rifampicine + FQ ou
FQ+ clindamycine““*¢

Avis infectiologique
Choix parmi
Daptomycine,
rifampicine +autres
(cotrimoxazole, cyclines,
linézolide)

¢ Larifampicine ne doit pas étre utilisée en monothérapie.

9 FQ : les fluroquinolones utilisables dans le traitement de l'arthrite septique sont : ofloxacine, lévofloxacine, ciprofloxacine et moxifloxacine. Toutes ces FQ 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 étre prudent en raison de sa toxicité cardiaque (troubles du rythme) et de sa potentielle

toxicité hépatique.

¢ La monothérapie de clindamycine pourrait étre proposée comme alternative (seconde intention), selon les recommandations américaines, dans les infections staphylo-

Recommandation 3: SAMS traitement initial (tableau 2)

« La céfazoline 1.V, ou une pénicilline M en LV (cloxacilline,
oxacilline), est le traitement initial recommandé des
arthrites & SAMS

« L'association avec un aminoside n'est pas recommandée en
I'absence de choc septique ou sepsis avec retentissement
général

« En cas d'allergie aux béta-lactamines, on utilise la dapto-
mycine ou a défaut un glycopeptide (vancomycine ou
téicoplanine)

Recommandation 5: SARM

« La daptomycine en monothérapie est recommandée en
premiére intention pour le traitement initial, ou a défaut
la vancomycine ou la teicoplanine

« Sur avis d'expert la dalbavancine, la ceftaroline ou le cefto-
biprole sont possibles

o Le relais oral doit étre guidé par le profil de sensibilité du
SARM. Une monothérapie doit étre privilégiée. Les mémes
propositions que pour le SAMS s’appliquent.

o La durée totale du traitement, en l'absence de complica-
tions, est de 6 semaines

cocciques sensibles (a I'érythromycine et a la clindamycine), en particulier si résistance FQ et/ou rifampicine.

Recommandation 4: SAMS relais oral

= Le choix de la molécule pour le relais oral est fonction de
I'antibiogramme

« Une monothérapie n'est possible qu'avec certaines
molecules

o(La clindamycine en monothérapie est un traitement pro-
posé en premiére intention en cas de sensibilité sans
phénotype MLSb inductible (c’est & dire souche sensible &
la clindamycine et a I'érythromycine)

o Les associations Tevofloxacine/rifampicine ou
levofloxacine/clindamycine sont également possibles en
premiére intention

» En cas de résistance a la clindamycine ou de phénotype
MLSb inductible: la doxycycline, un oxazolidinone (linézo-
lide, tédizolide), le cotrimoxazole sont possibles

o La lévofloxacine et la rifampicine sont a utiliser obliga-
toirement en association

o La durée totale du traitement, en I'absence de complica-
tions, est de 6 semaines

Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.

Stahl JP. Infect Dis Now. 2023 Jun;53(4):104694.
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Tableau 4

Antibiothérapies proposées pour le traitement des arthrites septiques sur articulations natives de I'adulte en fonction des principales espéces bactériennes isolées.

Espéce bactérienne Antibiotique IV en premiére
intention

Streptocoques Amoxicilline

Entérocoques Amoxicilline + gentamicine ou

amoxicilline + ceftriaxone (avis

infectiologique)'

Antibiotique PO en relais
(selon antibiogramme)

Antibiotique en cas de
contre-indication

Amoxicilline Clindamycine ou FQ
anti-streptococcique’
Amoxicilline Avis infectiologique

4 FQ : les fluroquinolones utilisables dans le traitement de larthrite septique sont : ofloxacine, lévofloxacine, ciprofloxacine et moxifloxacine. Toutes ces FQ 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 étre prudent en raison de sa toxicité cardiaque (troubles du rythme) et de sa potentielle

toxicité hépatique.

* La monothérapie de clindamycine pourrait étre proposée comme alternative (seconde intention), selon les recommandations américaines, dans les infections staphylo-

cocciques sensibles (i I'érythromycine et i la clindamycine), en particulier si résistance FQ etfou rifampicine.
! La gentamicine est proposée pour une durée de 3 A 5 jours en I'absence d'endocardite associée.

Recommandation 6: Streptocoques sensibles a la pénicilline

« L'amoxicilline est le traitement parentéral initial de pre-
miére intention des arthrites streptococciques

« En cas d'allergie vraie, non grave, a I'amoxicilline: céfazo-
line ou ceftriaxone ou cefotaxime

« En cas d'allergie grave aux béta-lactamines: daptomycine

« Relais oral: amoxicilline ou en cas d'allergie, clindamycine
en 'absence d'un phénotype MLSb inductible (souche sen-
sible a I'érythromycine)

« Si résistance a la clindamycine: oxazolidinone (linézolide,
tédizolide)

« La durée totale du traitement, en I'absence de complica-
tions, est de 4 semaines

L). Recommandation 7: résistant

(CMI > 0,250 mg/L) i la pénicilline

Streptocoques

« Si  sensibilté aux céphalosporines: céfotaxime ou
ceftriaxone
« Si résistance aux céphalosporines: daptomycine

Recommandation 8: Enterocoques sensibles a 'amoxicilline

e Traitement initial: Amoxicilline IV a forte posologie en
monothérapie.

« En cas d'allergie: vancomycine ou teicoplanine

» Relais oral: amoxicilline, ou en cas d’allergie, oxazolidi-
none (linézolide, tédizolide)

» La durée totale du traitement, en I'absence de complica-
tions, est de 4 semaines

Recommandation 9: Enterocoques résistants a 'amoxicilline

» Traitement initial: glycopeptide
» Relais oral: oxazolidinone (linézolide, tédizolide)
» Avis spécialisé obligatoire

Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.
Stahl JP. Infect Dis Now. 2023 Jun;53(4):104694.




Tableau 4
Antibiothérapies proposées pour le traitement des arthrites septiques sur articulations natives de I'adulte en fonction des principales espéces bactériennes isolées.

Espéce bactérienne Antibiotique IV en premiére Antibiotique PO en relais Antibiotique en cas de
intention (selon antibiogramme) contre-indication
Entérobactéries du groupe 1 et Céfotaxime ou ceftriaxone FQ (si souche sensible a I'acide Avis infectiologique
société francaise 2 nalidixique)’
de rhumatologie Entérobactéries du groupe 3° Céfepime Avis infectiologique selon Avis infectiologique
antibiogramme
""""""""""""""""""""" Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime +ciprofloxacine® Avis infectiologique selon Avis infectiologique
antibiogramme
Anaérobies Amoxicilline si sensible ou Clindamycine ou amoxicilline Avis infectiologique
metronidazole
Neisseria gonorrheae Ceftriaxone ou céfotaxime FQ’ Avis infectiologique

* Les entérobactéries du groupe 3 (Enterobacter sp., Citrobacter freundii, Serratia sp., Morganella sp., Providencia sp.) ne doivent pas étre traitées par une C3G (induction de
céphalosporinase rendant l'antibiotique inactif), mais par une céphalosporine de 4¢ génération comme le céfepime.

® Un bithérapie ceftazidime + amikacine peut étre utilisée les 48 premiéres heures (diminution de I'inoculum bactérien) en attendant I'antibiogramme définitif (sensibilité
a la ciprofloxacine).

¢ La rifampicine ne doit pas étre utilisée en monothérapie.

4 FQ : les fluroquinolones utilisables dans le traitement de l'arthrite septique sont : ofloxacine, lévofloxacine, ciprofloxacine et moxifloxacine. Toutes ces FQ 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 étre prudent en raison de sa toxicité cardiaque (troubles du rythme) et de sa potentielle
toxicité hépatique.

Recommandation 12: Enterobacterales (tableaux 2 et 3) Recommandation 14: Pseudomonas (tableaux 2 et 3)
= == » = = N « Traitement intra-veineux (1V) initial sur documentation
3 « Traitement initial: céphalosporine de 3¢ genér.’m‘on 1\ microbiologique.
4 e En cas d’enterobacterale du groupe Il ou 1V: céfépime IV « Traitement antibiotique initial: ceftazidime ou céfépime si
« Relais oral: lévofloxacine si sensible, si résistance avis articulation native a Pseudomonas aeruginosa.
sali « Relais oral du traitement antibiotique d'une arthrite sep-
spécialisé : A o .
. . , . tique sur articulation native & Pseudomonas aeruginosa
. La durée totale du ."altement- en l'absence de complica- seulement une fois le contrdle de I'infection assuré et aprés
tions, est de 6semaines un minimum de 14 jours de traitement par béta-lactamine
T E 7 - intraveineux. La molécule de premiére intention est la
Recommandation 13 Enterobacterales productrices de BLSE ciprofloxacine.
ou de carbapénémase « 1l est recommandé de prendre un avis auprés du CRIOAc,

en concertation avec le microbiologiste et l'infectiologue
référent en cas de résistance acquise de P. aeruginosa

Il est recommandé de prendre un avis infectiologique pour le
traitement d'une arthrite septique sur articulation native a Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.
enterobacterale résistante (BLSE et/ou carbapénémase). Stahl JP. Infect Dis Now. 2023 Jun;53(4):104694




Proposals for treatment of septic arthritis on native joints due to Gram-negative bacteria.

Bacterial species Initial IV Alternative in case of contra- Oral relay if Second-line oral relay Duration

treatment”* indication susceptible
bacteria

enterobacterales “susceptible”

group 0 (Salmonella sp, Proteus mirabilis) Cefotaxime or  Aztreonam Levofloxacin Cotrimoxazole on expert advice 42d

group 1 (Escherichia coli, Shigella sp) Ceftriaxone

group 2 (Klebsiella pneumoniae, Citrobacter

koseri)
group 3 (Enterobacter sp, Citrobacter freundii, Cefepime Aztreonam Levofloxacin Cotrimoxazole on expert advice 42d
Serratia sp, Morganella sp, Providencia sp)

group 4 (Yersinia sp)

group 5 (Proteus vulgaris, Proteus penneri) Cefotaxime or  Aztreonam Levofloxacin Cotrimoxazole on expert advice 42d
Ceftriaxone

enterobacterales “high-dose susceptible” Expert advice  Expert advice Expert advice Expert advice

ESBL-producing enterobacterales Meropenem Expert advice Levofloxacin Cotrimoxazole on expert advice 42d
or imipenem

Carbapenemase-producing enterobacterales Expert advice  Expert advice Levofloxacin Cotrimoxazole on expert advice 42d

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime or  Piperacillin/tazobactam or Ciprofloxacin 42d
Cefepime meropenem or imipenem

Pseudomonas aeruginosa multi-resistant Expert advice  Expert advice Expert advice Expert advice 42d

Acinetobacter sp. Expert advice  Expert advice Expert advice Expert advice 42d

Neisseiria gonorrheae Cefotaxime or  Levofloxacin or ciprofloxacin Levofloxacin or Expert advice 7d
Ceftriaxone Ciprofloxacin

Neisseiria meningitidis Cefotaxime or  Amoxicillin Ciprofloxacin Expert advice 7d
Ceftriaxone

Campylobacter sp Amoxicillin/ Imipenem Levofloxacin Doxycycline 42d
Clavulanic
acid

Anaerobic Gram-negative bacteria Metronidazole Amoxicillin or amoxicillinf Metronidazole Amoxicillin or amoxicillinf 42d

clavulanate or clindamycin clavulanic acid or clindamycin

Haemophilus sp. Cefotaxime or  Ciprofloxacin or levofloxacin  Ciprofloxacin or Expert advice 42d
Ceftriaxone Levofloxacin

Aeromonas sp. Ceftriaxone or  Ciprofloxacin or Levofloxacin  Ciprofloxacin or Expert advice 42d
cefepime Levofloxacin

* addition of amikacin or tobramycin until antibiogram result if qSOFA = 2
IV: intravenous; ESBL: extended spectrum beta-lactamase

Stahl JP. Infect Dis Now. 2023 Jun;53(4):104694.



L'arthrite septique a CG+ est une endocardite...
... jusqu’a preuve du contraire !

Le dépistage d'une endocardite infectieuse par une échographie cardiaque doit 3b-C T2 89716 90,6
étre réalisée en cas d'arthrite septique a Staphylococcus aureus, Streptocoques

non groupables d'origine buccodentaires, Streptococcus gallolyticus, ou

Enterococcus faecalis

societeé francaise
de rhumatologie

2.2.4. Recherche d’une endocardite [1]

La recherche d'une endocardite infectieuse doit étre systéma-
tique en cas d'arthrite a S.aureus, a streptocoque ou a entérocoque,
méme en cas d’hémocultures négatives.

Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.
Stahl JP. Infect Dis Now. 2023 Jun;53(4):104694.
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11 Un drainage de I'articulation doit étre réalisé tant que persiste un 3b-C T2 906 +1,3 93,8
épanchement abondant. Peuvent étre réalisés sans hiérarchisation : un lavage
chirurgical (si possible arthroscopique) ou des ponctions articulaires
évacuatrices itératives en fonction des possibilités de chaque centre

12 Un geste chirurgical complémentaire (lavage articulaire et/ou synovectomie) 3b-C T2 919+ 15 90,6
doit étre envisagé en cas de non-controle systémique ou local de I'infection
malgré une antibiothérapie adaptée associée aux ponctions articulaires
évacuatrices itératives

13 Une prise en charge rééducative précoce pour maintien puis gain d’'amplitude 4-D T1 875 +22 85,0
articulaire passive adaptée au niveau douloureux du patient est indispensable.
L'immobilisation peut étre proposée dans un but antalgique pour une durée la
plus courte possible

14 En cas d’articulation portante, une remise en charge partielle avec 2 cannes 5-D T1 890+ 19 90,0
béquilles (pas simulé) est envisageable dés que la douleur le permet et que
I'infection est controlée

15 La surveillance des arthrites septiques est clinique et biologique (CRP). Elle a 5-D T2 944 + 10 96,9
pour but : de contrdler 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 a la fin du traitement antibiotique pour évaluer les
éventuels dégats structuraux

16 En cas de destruction articulaire responsable d’une impotence fonctionnelle 4-D T1 875+ 13 825
douloureuse invalidante, un remplacement prothétique ou une arthrodése
(selon le site articulaire) doit étre envisagée et discutée en réunion
pluridisciplinaire

Couderc M. Joint Bone Spine. 2020 Dec;87(6):538-547.
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Niveau de Niveau d’accord
preuve du groupe de relecture
Principes généraux Tour* | Moyenne | 28/10 (%) [6-10]
*ET (%)

A- Une bursite est une inflammation extra-articulaire ne devant pas étre confondue avec une arthrite. La plupart du temps, I’examen clinique permet de

. cx 2a-B 1 9.4%£1.0 93 100
faire la différence.
B- L’origine septique d’une bursite olécranienne ou pré-patellaire doit &tre envisagée en cas de bursite accompagnée de signes infectieux et/ou dans un 2B 0.3+1.2 93 95.3

a- .3+1. .

contexte d'immunodépression et/ou d’échec de la prise en charge d’une bursite initialement considérée comme non infectieuse. 1
C- Une bursite septique est caractérisée par une inflammation franche du tissu sous cutané en regard d’une bourse séreuse s’accompagnant parfois d’une
cellulite et/ou d’une fiévre, et/ou d’une porte d’entrée cutanée en regard. 2b-B 1 9.2+1.1 95.3 97.7

Darrieutort-Laffite C. Joint Bone Spine. 2024 Mar;91(2):105664.




Niveau de Niveau d’accord
preuve du groupe de relecture
Recommandations spécifiques Tour* | Moyenne | >8/10 (%) | [6-10] (%)
+ET

1- Le diagnostic de bursite septique est clinique et ne nécessite, le plus souvent, aucun examen complémentaire. En cas de doute diagnostique,

)z . ees . . ’ . 4-C 1 9.1+1.5 90.7 97,7
I’échographie permet de différencier une bursite d’une arthrite.

2- La ponction de la bourse n’est pas obligatoire. Elle est néanmoins envisageable si le praticien considéere qu’elle aidera a la prise en charge (analyse 5-D 1 85417 814 907
bactériologique, recherche de microcristaux, évacuation de I'épanchement). T ! !
_3- La prlfe en. charge médicale est ambulatoire en I’absence de critere de sévérité (cellulite étendue, sepsis, présence de comorbidités, 5D 1 95407 97.7 100
immunodépression).

4- La prise en charge médicale ambulatoire repose sur une antibiothérapie probabiliste orale de 10 jours, efficace sur les bactéries responsables de 4 1% 92+1.0 972 972
bursites septiques (essentiellement Staphylococcus aureus et les streptocoques B-hémolytiques) : amoxicilline-acide clavulanique ou pristinamycine. o ’ ’
5- En cas de prise en charge ambulatoire initiale, une réévaluation clinique, 3 a 5 jours aprés le début de I’antibiothérapie, est conseillée. 5-D 1 8.911.5 95,3 95,3
6- Une hospitalisation est a envisager en cas de présence de critéres de sévérité initiaux (cellulite étendue, sepsis, présence de comorbidités, terrain

P e P ( » SEPSIS, P g 4C 1 9.2+1.1 90,7 97,7

immunodéprimé) ou d’évolution défavorable a 3-5 jours de la prise en charge initiale ambulatoire.

7- En cas d’hospitalisation, I’administration intra-veineuse (IV) initiale de I'antibiothérapie doit étre réservée aux cas les plus séveres (sepsis et terrain
immunodéprimé). Les antibiotiques proposés, en premiére intention, sont la céfazoline ou la cloxacilline. Le relais per os pourra étre effectué en 4-C 1* 9.1+1.0 97.2 97,2
fonction de I’lamélioration clinique. La durée totale de I’antibiothérapie est de 14 a 21 jours, selon I’évolution.

8- Des ponctions itératives de la bourse infectée ne sont pas indiquées. 4-C 1 9.5+0.7 100 100

9- Un avis chirurgical initial est indiqué en cas de complications locales (abcés, nécrose, fistulisation) ou régionales (ostéite) ou en I’absence d’évolution

. . - s . . 4-C 1 9.5+0.9 95,3 97,7
clinique favorable malgré un traitement médical hospitalier bien conduit.
10- En cas de chirurgie, la durée de I’antibiothérapie post-opératoire est de 7 a 10 jours, selon I’évolution. 4-C 1* 9.0£1.5 91.7 94.4
11- Les autres mesures de la prise en charge sont une vérification du statut vaccinal antitétanique en cas d’effraction cutanée et des conseils de 5-D 1 9.6+0.9 97.7 97.7

prévention des récidives.
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sociéete francaise
de rhumatologie

e pe d'une bursite septique (BS)

| Forte suspicion de BS |

Signes de sévérité?
Cellulite, sepsis,
comorbidités,
immunodépressior

|PECambu1atoire |< Non

l

Antibiothérapie probabiliste per os
Repos antalgique, arrét de travail

|

Réévaluation clinique

,O”i,,;,l PEC hospitaliere |

!

Bilan biclogique, hémocultures
Imageries a discuter
+Ponction de la bourse

l

Antibiothérapie probabiliste par voie veineuse
(BS avec signe de sévérité)

Antibiothérapie probabiliste par voie orale
(BS sans signe de sévérité ou en relai de la voie intra-
veineuse)

Céfazoline

dose de charge de 2g sur 1h

puis 60-80mg/kg/24h

(soit environ 5g/24h si <70kgs, 6-7g/24h si > 70kgs)
réparti toutes les 6 heures soient 4 perfusions de 1 a
2 h/24h

ou

Cloxacilline

dose de charge de 2g sur 1 h

puis 100mg/kg/24h réparti toutes les 6 heures

soient 4 perfusionsde1a2h/24h

Amoxicilline-Acide clavulanique :
50-100mg/kg/24h en 3 prises sans dépasser 6g/jour
ou

Pristinamycine :

3g/24h en 3 prises par jour

Autres alternatives :

Clindamycine : 600 mg en 3 prises par jour

ou

Céfalexine : 3-4,5 g/24h en 3 prises par jour

(en dehors des repas, ne pas prendre avec un produit
laitier)

335j

| ~

I Evolution favorablol | Evolution défavorable

BS compliquée
Antibiothérapie IV avecrelai per os ou per os
d’'emblée (14-21 jours selon I'évolution)

= Avis aupres d'un chirurgien orthopédique

- Mesures associées (repos antalgique, vérifier la
vaccination anti-tétanique, conseils de prévention)

|

Poursuite PECambulatoire

- Antibiothérapie (10 jours au total)
- Vérifier vaccination anti-tétanique
- Conseils de prévention

Diagnosticdifférentiel
PEC ambulatoire

PEC : priss en charge
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Conclusion

* Importance de différencier arthrite et bursite :

Arthrite septique

* Documentation bactériologique indispensable
* Antibiothérapie adaptée

* Durée 4 a 6 semaines

Bursite septique

* Documentation bactériologique facultative

* Antibiothérapie probabiliste active sur Cocci Gram +

* Durée de 10 a 21 jours (selon gravité initiale et évolution)



