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Arthrites septiques 
sur articulations natives



Arthrites septiques 
sur articulations natives

 Incidence 4 à 10 / 100000 patients-année (rare)
 Prévalence 10% des arthrites aigues hospitalisées
 65 ans (± 20) moyenne d’âge

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

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

Mortalité à 1 mois 3% (Australie)
à 3 mois 5% (NZ) à 7% (22% si âge > 79 ans) (UK)
à 12 mois 10% (France) à 14%
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Examen direct 
- positif (30-40%) selon inoculum

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

 Céphalosporine 1ère Génération (C1G) (Céfazoline), âge < 70 ans
ou
 Céphalosporine 3ème Génération (C1G) (Céftriaxone/Céfotaxime), âge > 70 ans

• Céphalosporine 1ère Génération (C1G) (Céfazoline) ou Péni M (Cloxacilline)
Et
• Amikacine, pour élargie le spectre vers les BGN, pendant 24-48h selon l’évolution et 

la documentation bactériologique

Quand ?
 Sepsis (SOFA > 2)
 Liquide synovial purulent sans cristaux

Quoi ?
 ATB bactéricide
 Large spectre 

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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Quelle antibiothérapie probabiliste ?

60 % > 90 %
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Ceftriaxone (bactériémie SAMS)

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, 
durée médiane en ambulatoire était de 24,0 jours. 
11,7 % échec thérapeutique à 90 jours. 
Après ajustement en fonction de l'indice de comorbidité de Charlson, de la durée 
du traitement et de l'utilisation de l'échocardiographie transœsophagienne, 
Ceftraxone associé à un échec thérapeutique 
RR 2,66, IC95 % (1,15 - 6,12) ; p=0,022. 

Yetmar ZA. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2023 Apr;42(4):423-430.



Durée bactériémie

Cloxacilline (référence)
Cefuroxime sHR 1.37, 95% CI 0.42–4.52 
Ceftriaxone sHR 1.93, 95% CI 0.67–5.60

Cloxacilline (référence)
Cefuroxime HR 1.01, 95% CI 0.66–1.54 
Ceftriaxone HR 1.24, 95% CI 0.86–1.79

Mortalité à 30 jours

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

Ceftriaxone (bactériémie SAMS)



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

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.

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% CI 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 MSSA 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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Phénotype MLSB inductible ! quesaco ?

PristinamycineClindamycineErythromycine

SSRMLSB inductible 
(SAMS)

S/IRRMLSB constitutionnelle
(SARM)

S/IRSLSA
(< 5% SAMS)
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L’arthrite septique à CG+ est une endocardite…
… jusqu’à preuve du contraire !

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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Bursites Septiques



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



Niveau d’accord 
du groupe de relecture

Niveau de 
preuve 

[6-10] 
(%)

≥8/10 (%)Moyenne 
±ET

Tour*Principes généraux

100939.4±1.012a-B
A- Une bursite est une inflammation extra-articulaire ne devant pas être confondue avec une arthrite. La plupart du temps, l’examen clinique permet de
faire la différence.

95.3939.3±1.2
1

2a-B
B- L’origine septique d’une bursite olécranienne ou pré-patellaire doit être envisagée en cas de bursite accompagnée de signes infectieux et/ou dans un
contexte d’immunodépression et/ou d’échec de la prise en charge d’une bursite initialement considérée comme non infectieuse.

97.795.39.2±1.112b-B
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 fièvre, et/ou d’une porte d’entrée cutanée en regard.

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



Niveau d’accord 
du groupe de relecture

Niveau de 
preuve 

[6-10]  (%)≥8/10 (%)Moyenne 
±ET

Tour*Recommandations spécifiques

97,790.79.1±1.514-C1- Le diagnostic de bursite septique est clinique et ne nécessite, le plus souvent, aucun examen complémentaire. En cas de doute diagnostique,
l’échographie permet de différencier une bursite d’une arthrite.

90,781,48.5±1.715-D2- La ponction de la bourse n’est pas obligatoire. Elle est néanmoins envisageable si le praticien considère qu’elle aidera à la prise en charge (analyse
bactériologique, recherche de microcristaux, évacuation de l’épanchement).

10097,79.5±0.715-D3- La prise en charge médicale est ambulatoire en l’absence de critère de sévérité (cellulite étendue, sepsis, présence de comorbidités,
immunodépression).

97.297.29.2±1.01*4-C4- La prise en charge médicale ambulatoire repose sur une antibiothérapie probabiliste orale de 10 jours, efficace sur les bactéries responsables de
bursites septiques (essentiellement Staphylococcus aureus et les streptocoques β-hémolytiques) : amoxicilline-acide clavulanique ou pristinamycine.

95,395,38.9±1.515-D5- En cas de prise en charge ambulatoire initiale, une réévaluation clinique, 3 à 5 jours après le début de l’antibiothérapie, est conseillée.

97,790,79.2±1.114-C6- Une hospitalisation est à envisager en cas de présence de critères de sévérité initiaux (cellulite étendue, sepsis, présence de comorbidités, terrain
immunodéprimé) ou d’évolution défavorable à 3-5 jours de la prise en charge initiale ambulatoire.

97,297.29.1±1.01*4-C
7- En cas d’hospitalisation, l’administration intra-veineuse (IV) initiale de l’antibiothérapie doit être réservée aux cas les plus sévères (sepsis et terrain
immunodéprimé). Les antibiotiques proposés, en première intention, sont la céfazoline ou la cloxacilline. Le relais per os pourra être effectué en
fonction de l’amélioration clinique. La durée totale de l’antibiothérapie est de 14 à 21 jours, selon l’évolution.

1001009.5±0.714-C8- Des ponctions itératives de la bourse infectée ne sont pas indiquées.

97,795,39.5±0.914-C9- Un avis chirurgical initial est indiqué en cas de complications locales (abcès, nécrose, fistulisation) ou régionales (ostéite) ou en l’absence d’évolution
clinique favorable malgré un traitement médical hospitalier bien conduit.

94.491.79.0±1.51*4-C10- En cas de chirurgie, la durée de l’antibiothérapie post-opératoire est de 7 à 10 jours, selon l’évolution.

97,797,79.6±0.915-D11- Les autres mesures de la prise en charge sont une vérification du statut vaccinal antitétanique en cas d’effraction cutanée et des conseils de
prévention des récidives.

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



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

veineuse)

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

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)

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 à
2 h/24h
ou
Cloxacilline
dose de charge de 2g sur 1 h 
puis 100mg/kg/24h réparti toutes les 6 heures 
soient 4 perfusions de 1 à 2 h / 24 h

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



Conclusion

• Importance de différencier arthrite et bursite :

Arthrite septique
• Documentation bactériologique indispensable 
• Antibiothérapie adaptée
• Durée 4 à 6 semaines

Bursite septique
• Documentation bactériologique facultative
• Antibiothérapie probabiliste active sur Cocci Gram +
• Durée de 10 à 21 jours (selon gravité initiale et évolution)


