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ABREVIATIONS

ATB : Antibiotiques

BLSE : Béta-lactamase a spectre étendu

BGN : Bacille gram négatif

CMI : Concentration minimale efficace

CPK : Créatine phosphokinase

CRP : Protéine C réactive

GB : Globules blancs

HAD : Hospitalisation a Domicile

IV : Intraveineuse

NA : Non applicable

NFS : Numération formule sanguine

PNN : polynucléaires neutrophiles

PO : Per os

PR : Polyarthrite Rhumatoide

R : Résistant

SARM : Staphylococcus Aureus Résistant a la Méticilline
SASM : Staphylococcus Aureus Sensible a la Méticilline
Score SOFA: Score Sequential Organ Failure Assessment

VRE : Entérocoque résistant a la vancomycine



INTRODUCTION

. Définition et physiopathologie

A. Définition

Une articulation est définie comme la jonction entre deux extrémités osseuses.
L’articulation synoviale est 1’articulation la plus connue, caractérisée par une grande
mobilité. Elle est constituée de 4 composés majeurs : 1) un cartilage articulaire hyalin qui
recouvre les surfaces articulaires, 2) une cavité articulaire, espace rempli de liquide synovial
qui permet le mouvement, 3) une capsule articulaire constituée de 2 couches : une externe
fibreuse et résistante fixée a 1’os, et une interne formée d’une membrane synoviale qui tapisse
I’intérieur de la capsule fibreuse contenant 4) une substance visqueuse et huileuse appelée
synovie ou liquide synovial. Ce dernier contient de nombreux nutriments, de 1’0, ainsi que

des phagocytes qui nettoient I’articulation des microorganismes. (Figure 1)

Suite a un traumatisme ou de 1’arthrose, un épanchement de la synovie peut avoir lieu,

on parle alors d’arthrite.

Figure 1: articulation synoviale du genou
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L’arthrite septique est une infection définie par la prolifération d’une bactéric a
I’intérieur d’une articulation. De 1a, I’infection peut atteindre 1’os (ostéoarthrite) et/ou avoir
un retentissement général (sepsis). On différencie donc les arthrites des ostéoarthrites mais
également de toutes les atteintes extra-articulaires (bursites, dermohypodermites).

B. Physiopathologie

1. Arthrite septigue sur articulation native

Le principal mode de contamination de I’arthrite septique est par voie hématogéne
(environ 70%) en provenance d’une bactériémie transitoire ou d’un foyer infectieux distant
de I’articulation. La contamination directe, aprés un traumatisme (plaie) ou un geste invasif
(infiltrations, chirurgie) représente quant a elle environ 30% des infections. Enfin la
contamination peut étre par contiguité dans de plus rares cas (1%) a partir d’un foyer septique
en regard de Particulation. La porte d’entrée est alors soit une infection aigiie (par exemple

érysipéle) soit une infection chronique (par exemple pied diabétique, escarre).

Apres colonisation du fluide synovial, les bactéries se lient a des protéines de la
matrice extracellulaire et proliférent. La pénétration du germe va générer dans les 24 a 48
heures une réponse inflammatoire aigué¢ de 1’organisme. Ce dernier produit de nombreuses
protéines inflammatoires comme les cytokines inflammatoires (I'interleukine 1-b (IL-1b) et
I'interleukine 6 (IL-6)) et le facteur de nécrose tumorale-alpha (TNFa) ; il va également
activer le complément, responsable du relargage de métalloprotéases et d’enzymes. Ces
niveaux ¢élevés de cytokines et d’enzymes vont entrainer la destruction du collagene et des
protéoglycanes. La progression de l'infection provoque ensuite un épanchement articulaire
qui va augmenter la pression intra-articulaire, et empécher le sang et les nutriments
d'atteindre 1’articulation. Cette situation entraine alors la destruction de la synoviale et du
cartilage, responsable de I’atteinte fonctionnelle de I’articulation (1,2). La prise en charge
retardée de ’infection contribuant a la destruction de I’interligne de maniére irréversible
nécessite en genéral la pose d’une prothese articulaire par les chirurgiens orthopédiques voire

une amputation dans les cas les plus graves.

La virulence des bactéries et leur tropisme pour I’articulation et la synoviale sont des

facteurs déterminants dans ’atteinte articulaire. Une étude sur le modéele murin a montré que



certaines bactéries comme le Staphylococcus aureus produisaient des facteurs de virulence
(telles que des toxines extracellulaires (4 hémolysines (a, B, y, 6) et leucocidine), des
enzymes et des autres composants cellulaires (adhésines, paroi cellulaire bactérienne, ADN
bactérien) responsables des Iésions articulaires érosives chez les patients atteints d’arthrite

septique (1,3).

Cette infection est une urgence médicale en raison d’une mortalité et surtout d’une
morbidité élevées. La mortalité, estimée a 10% dans les infections d’articulations natives (4),
peut atteindre jusqu’a 20-30% dans les infections articulaires prothétiques ou chez les sujets
agés avec des comorbidites telles que le diabete, ou une maladie articulaire sous-jacente (5).
Le taux de mortalité a été corrélé a un grand nombre de leucocytes [OR 1,01 (1,00-1,02), p =
0,023], et/ou une bactériémie a I’entrée [OR 27,66 (1,39-551,20). (6)

La forte morbidité de cette affection est directement corrélée a la rapidité de prise en
charge. En effet, on estime que les patients ayant eu une arthrite septique vont présenter dans
25 a 50% des sequelles fonctionnelles irréversibles (7,8). Ces séquelles peuvent étre une
douleur de I’articulation (spontanée ou induite par le mouvement), une limitation des
mouvements de 1’articulation, une déformation de 1’articulation, une arthrose secondaire,

nécessitant dans les cas les plus graves une amputation.

Dans une étude récemment publiée, les principaux facteurs de risque associés a un
mauvais résultat fonctionnel étaient I'age avancé (p = 0,049), l'atteinte articulaire de la hanche
(p = 0,003), la présence d'ulcéres / escarres (p = 0,012), le délai de prise en charge plus long
(p =0,034) et ’insuffisance rénale (p = 0,013) (9).

Ainsi, le pronostic fonctionnel va essentiellement dépendre de la précocité du
diagnostic et de la mise en route des thérapeutiques adaptées.

2. Arthrite septique sur matériel

L’arthrite septique sur matériel va se développer, quant a elle, soit au moment de
I’intervention a partir de la flore endogene du patient, ou dans de plus rare cas par I’air ou

I’équipe chirurgicale, soit en post-opératoire par la cicatrice opératoire ou par voie



hématogéne a partir d’un foyer distant (cutané, dentaire, urinaire ou digestif) ou d’une

bactériémie transitoire.

Les bactéries vont pénétrer au sein de 1’articulation et adhérer directement au mateériel
prothétique ou par I’intermédiaire des protéines de la matrice extracellulaire de 1’hote. Elles
vont ensuite s’agglomérer entre elles grace a des adhésines intracellulaires chez le
Staphylococcus epidemidis, ou par la formation de polysaccharides (slime) formant un
biofilm. Les bactéries situées dans le biofilm vont étre protégées des phagocytes de I’hote et
étre tres résistantes aux antibiotiques. Ce biofilm protecteur peut expliquer la véracité de
I’infection articulaire prothétique, qui malgré des associations antibiotiques synergiques et
bactéricides a forte dose, nécessite parfois le retrait de la prothése pour éradiquer 1’inoculum
bactérien (8,10).

I1. Epidémiologie

L’incidence de cette infection varie de 4 a 10 cas pour 100 000 patients par année
dans la population générale d’Europe de 1’Ouest (11,12). Ce taux est augmenté dans certaines
populations d’Europe du Nord (13) et d’Australie (14) ou I’on retrouve par exemple chez les
aborigenes Australiens une incidence de 29 cas pour 100 000 patients par an. Dans ces
études, I’incidence était augmentée chez les patients avec un faible niveau socio-économique
tels que les consommateurs de drogues intraveineuses et ceux ayant des maladies de

I’articulation préexistantes.

Ces 20 derniéres années, une légere augmentation de 1’incidence a été observée et
rattachée a plusieurs phénomenes, comme 1’augmentation des gestes invasifs orthopédiques
(incidence de 40-68 cas pour 100 000 patients par année chez les patients porteurs d’une
prothese articulaire) mais aussi le vieillissement de la population pour lequel de nombreuses
procedures plus invasives sont entreprises et également par I’utilisation accrue de traitements

immunosuppresseurs (12,15).

Diverses études ont permis de mettre en évidence des facteurs de prédisposition a

I’arthrite septique. Les plus identifiés sont le diabéte, 1’alcoolisme chronique, 1’age avancé

10



(>80 ans), I’'immunosuppression, la toxicomanie IV, I’existence de plaie chronique (en regard
ou dans le territoire de drainage lymphatique), les gestes invasifs (chirurgie-infiltration) sur
une articulation, et enfin les pathologies articulaires sous-jacentes telles que la polyarthrite
rhumatoide, I’arthrose, les arthropathies cristallines et autres formes d'arthrite inflammatoire.
Drailleurs la prévalence est 10 fois supérieure chez les sujets atteints de polyarthrite

rhumatoide que dans la population générale (7,14,16).

I1l. Diagnostic

Le diagnostic peut s’avérer difficile en raison de manifestations cliniques et
biologiques aspécifiques. Ces dernieres années, de nombreux comités d’experts
interdisciplinaires ont mis au point des lignes directives sur la démarche a suivre devant la
suspicion d’arthrite septique, fondées sur des données probantes. C’est le cas par exemple du

protocole mis en place par la société Britannique de rhumatologie (Annexe 1)(4).

Le diagnostic de I’arthrite septique se présente en général comme s’en suit.

A. Clinique

Tout individu peut étre sujet a une arthrite septique, mais elle est plus fréquente chez
les individus plus fragiles (ages extrémes) comme les jeunes enfants et les personnes agées de
plus de 80 ans. De méme, les hommes semblent é&tre un peu plus atteints que les femmes,

sans en connaitre véritablement la cause (2,17).

L’arthrite septique peut toucher n’importe quelle articulation. Mais les grosses
articulations comme le genou (50%) et la hanche (10%) sont les plus atteintes (14) suivies
des autres articulations telles que les epaules, les poignets et les chevilles. Les patients
présentent généralement une arthrite mono-articulaire (monoarthrite) mais elle peut, dans
certaines situations, atteindre plusieurs articulations en méme temps (oligo ou polyarthrite)
(5,18).

Le tableau typique d’une arthrite septique est la survenue brutale d’une douleur

articulaire intense associée a une impotence fonctionnelle majeure. Les mouvements actifs et
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passifs sont limités. Des signes inflammatoires locaux (érythéme, chaleur, rougeur) et un

épanchement articulaire sont également présents (Image 1).

Pour les articulations profondes comme la hanche ou sacro-iliaque, la clinique se
limite généralement a une douleur, et une attitude en psoitis (flexion douloureuse irréductible

de la cuisse sur le bassin).

La fievre, généralement > a 39°C est retrouvée dans 60% des cas et seulement 20%

des patients presentent des frissons (15).

Image 1 : arthrite septique du genou

Lors d’une suspicion d’arthrite septique, il convient également de rechercher les signes
orientant vers une porte d’entrée : une infection a distance comme les infections cutanées
(furoncle, plaie), les infections urinaires, un traumatisme récent ou une chirurgie (ponction,

infiltration).

Le syndrome inflammatoire n’est pas constant. Pourtant un bilan inflammatoire doit étre
réalisé : la protéine C-réactive (CRP) et la numération formule sanguine (NFS) (globules
blancs (GB) et les polynucléaires neutrophiles (PNN)) seront, en principe, élevées et signes
d’inflammation. Cependant, ce bilan ne permettra pas de distinguer une arthrite septique

d’une arthrite non infectieuse, mais sera surtout utile pour le suivi de la réponse au traitement.
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B. Microbiologique

Quelle que soit la localisation de I’infection, les prélévements microbiologiques

doivent étre réalisés avant toute antibiothérapie.

Des hémocultures systématiques et tout autre prélevement adapté seront réalisés en fonction

de la porte d’entrée supposée de I’infection, et avant toute antibiothérapie.

La certitude diagnostique d’une arthrite septique repose sur la mise en évidence de la
bactérie soit directement dans le liquide articulaire par la coloration de Gram ou lors de la
culture. L’examen direct n’est positif que dans 50% des cas, et 50-70% des cas en culture, ce

qui complique la prise en charge de cette infection (8,19).

La ponction du liquide articulaire est la clé du diagnostic et doit étre réalisée en urgence et

avant la mise en place du traitement antibiotique, afin de ne pas négativer le prélévement.

L’examen cytobactériologique du liquide articulaire retrouve un aspect trouble ou
franchement purulent avec de nombreux globules blancs (> 50000 éléments/mma3

généralement) et une prédominance de polynucléaires neutrophiles (> 90%) souvent altéreés.

Les micro-organismes responsables de I’arthrite septique dépendent de I’dge du
patient, du mode de contamination (hématogeéne, inoculation directe ou contiguité) mais aussi
parfois du contexte clinique (Tableau 1). Certaines bactéries présentent une grande affinité

pour la synoviale, c’est le cas du Staphylococcus aureus, du streptocoque et du gonocoque.

Chez I’adulte, le germe le plus retrouvé est le Staphylococcus aureus (2/3 des cas)
(20). Depuis quelques annees, 1’émergence de souches de Staphylococcus aureus résistant a
la méticilline (SARM) estimée a 25% dans une zone urbaine, a été observée chez les sujets
agés, les populations de toxicomanes intraveineux, mais également chez des patients ayant

recours a une chirurgie orthopédique (19).

Les streptocoques (S. pyogenes, streptocoques oraux) sont les deuxiemes germes les
plus fréquemment rencontrés dans les arthrites septiques de I’adulte (20%). Le S. pyogenes
est davantage retrouvé chez les patients atteints de maladies auto-immunes, traumatismes, ou
d’infection cutanée chronique. Le streptocoque du groupe B quant a lui est plus impliqué
chez le sujet agé souffrant de maladies chroniques telles que le diabete, les troubles

neurologiques, et la cirrhose. Le pneumocoque est moins souvent incriminé.
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Enfin les bacilles a gram négatif (BGN), principalement les entérobacteries, sont
retrouvés dans 10% des cas chez les adultes, et particulierement chez les sujets agés, les
patients immunodéprimés ou ceux ayant des antécédents d’usage de drogues en intraveineuse
(19).

Dans I’arthrite septique par inoculation directe, les germes en cause sont Pasteurella
multocida, et Capnocytophaga spp aprés morsure animale, Streptobacillus moniliformis apres
morsure de rat, et enfin Eikenella corrodens apres morsure humaine. Le S. aureus,
staphylocoque a coagulase négative ou Propionibacterium acnes seront principalement
retrouvés apres une procédure chirurgicale (infiltration ou arthroscopie par exemple)
(Tableau 1)(1,10).

Les arthrites septiques précoces sur matériel résultant d’une contamination
periopératoire sont le plus souvent causées par des staphylocogues a coagulase négative. Le
S. aureus, les streptocoques, les aérobies a Gram négatif et les anaérobies sont les plus
retrouvées dans des infections d’apparition tardive (> 3 mois apreés la pose de la prothése) (8).

Tableau 1 : agents infectieux selon le mode de contamination chez I’adulte

Infection communautaire Infection liée aux soins:
Voie hématogene Inoculation directe
Atteinte monoarticulaire Aprés morsure animale Infiltration ou intervention

monoarticulaire

Staphylococcus aureus (66%) | Pasteurella multocida

Streptocoques (20%) Capnocytophaga Staphycoloques (coagulase

Entérobactéries (10%) canimorsus négative ou S. aureus)
Propionibacterium acnes

Atteinte polyarticulaire Apreés plaie articulaire

Staphycococcus aureus Staphylococcus aureus

Neisseria gonorrhoeae BGN
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C. Radiologique

La radiologie conventionnelle est la technique a utiliser en premiére intention dans les
articulations natives. Elle permet de visualiser 1’cedéme des tissus mous ainsi que I’atteinte

osseuse mais elle est relativement limitée en raison d’un retard radiologique.

En effet, au début de I’infection, la radiologie est normale. Ce n’est d’aprés 10 a 15
jours d’évolution que la déminéralisation épiphysaire apparait sur 1’imagerie puis en 3-4
semaines le pincement interligne et 1’érosion sous-chondrale (Image 2). Elle est utile pour le

suivi de 1’évolution locale de I’infection.

L’échographie est utile pour détecter la présence d’un épanchement intra-articulaire et
de le quantifier. Elle permet également de guider la ponction et/ou I’aspiration lorsque
I’articulation est difficile d’accés ou profonde comme la hanche. Elle posséde une bonne

sensibilité (100%) mais reste peu spécifique.

Image 2 : Radiographies genou normal/pincement interligne

Radiographie de face — genou sain Radiographie genou avec
pincement complet de 1’interligne

Dans certaines situations difficiles ou pour déterminer I’atteinte osseuse, la
scintigraphie et I’IRM peuvent étre utilisées. Le scanner est plus sensible que la radiographie
standard puisqu’il permet de visualiser les érosions osseuses. L’IRM permet d’évaluer les
atteintes associées des tissus mous. Ces techniques d’imagerie sont plus performantes et

précoces mais moins accessibles (codt). De plus, elles ne sont pas spécifiques de 1’arthrite
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septique ; car ne permettent pas de distinguer une arthrite infecticuse d’une arthrite

inflammatoire.

Lors d’infections sur prothése précoce (moins d’un mois aprés 1’intervention
chirurgicale), la radiographie sera normale, I’'IRM est utile pour visualiser la présence

d'cedéme et les abces des tissus mous adjacents.

Enfin, la tomographie d’émission de positons (TEP scan) peut étre utile dans les

infections de prothese mais n’a pas sa place dans 1’exploration des arthrites septiques (19).

D. Diagnostics différentiels

Devant une manifestation douloureuse et chaude d’une articulation, il convient

d’éliminer certaines pathologies pouvant étre confondues avec une arthrite septique.

En effet, I’arthrite microcristalline définie par 1’accumulation de cristaux dans
I’articulation et pouvant s’accompagner d’une fiévre est a éliminer. Les cristaux peuvent étre
constitués d'acide urique (crise de goutte), de pyrophosphate de calcium (chondrocalcinose)
ou d'autres sels de calcium. La mise en évidence des cristaux pose le diagnostic et I’examen
bactériologique reste stérile. Cependant, il est possible que, dans de rares cas, un patient

présente simultanément une arthrite microcristalline et une arthrite septique.

L’hygroma ou bursite, défini comme une inflammation superficielle d’une structure
péri-articulaire (indépendante de I’articulation) est a éliminer par ’examen clinique et

I’imagerie.

Les autres formes articulaires pouvant étre confondues avec ’arthrite septique sont les
infections rhumatismales inflammatoires, telles que la polyarthrite rhumatoide et la
spondyloarthropathie ; elles commencent trés souvent par une monoarthrite. Une analyse

bactériologique est systématiquement réalisée et reste stérile dans ces situations.

Enfin, les arthrites réactionnelles apparaissent dans les suites d’infections bactériennes
a point de départ digestif ou génital telles que Chlamydia, Shigella, Salmonella, Yersinia ou
Campylobacter. Ce mécanisme immunologique est etroitement lié a la présence de l'antigéne
HLA-B27 dans 50 a 95% des cas et se caractérise par une inflammation articulaire stérile se
développant secondairement a une de ces infections. La ponction articulaire est stérile et le

diagnostic doit étre fait par des serologies spécifiques des germes (8).
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IVV. Prise en charge des arthrites septigues sans matériel

Le traitement des infections de prothese étant bien codifié et largement étudié dans la

littérature, nous allons concentrer notre travail sur les articulations natives.

Il n’existe pas de prise de charge standardisée a proprement dit de 1’arthrite septique.
Cependant, elle repose sur 2 grands principes a savoir un traitement antibiotique rapide et
adéquat apres les prélevements microbiologiques, associé a un traitement mécanique c¢’est-a-

dire un lavage de ’articulation.

L’immobilisation antalgique de quelques jours est également nécessaire jusqu’a
disparition des signes inflammatoires (autour du dixiéme jour) suivie d’une kinésithérapie par
une mobilisation passive et une remise en charge progressive de I’articulation pour éviter son

enraidissement.

A. Traitement antibiotique

1. Diffusions et activités des antibiotigues

Comme toute infection grave, le traitement antibiotique doit étre précoce et
rapidement bactéricide. Il va étre choisi en fonction de son activité sur le germe présumé

responsable, de sa bonne diffusion articulaire ainsi que de sa tolérance sur I’organisme.

Le traitement antibiotique dans 1’arthrite septique ne semble pas poser les mémes

difficultés que les infections osseuses.

En effet, la synoviale, tissu non spécialisé, permet une diffusion facilitée de ’antibiotique a
travers les pores capillaires. Il en est de méme, dans le liquide synovial ou 1’antibiotique

atteint rapidement un équilibre entre les taux sériques et le site de I’infection.

Les abces synoviaux, quant a eux, présentent un grand réservoir de germes, pour lesquels
I’antibiothérapie seule ne sera pas possible et devra, dans ce cas, étre associée a un traitement

chirurgical (21).
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Cependant, compte tenu de I’atteinte ou de 1’évolution possible de 1’arthrite septique vers une
atteinte osseuse, il est nécessaire de privilégier des antibiotiques diffusant bien dans 1’espace

synovial et I’os.

Boselli (22) a effectué une revue de la littérature sur la diffusion des antibiotiques,
résumée dans le tableau 2. Le degré de pénétration de I’antibiotique au site de 1’infection est

un point primordial pour le succes thérapeutique de 1’infection.

Tableau 2 : pénétration osseuse des antibiotiques

Pénétration osseuse Antibiotiques
Bonne Fluoroquinolones, macrolides, acide fusidique, rifampicine,
teicoplanine, trimétroprime, fosfomycine, clindamycine
Movenne Céphalosporines, uréidopénicillines, vancomycine,
y sulfaméthoxazole, linézolide, métronidazole, daptomycine
faible Pénicillines M, aminopénicilline, C1G, imipenem, aminosides

(pénétration faible mais accumulation)

De nombreuses études ont permis d’explorer la diffusion des antibiotiques dans le

tissu osseux et le liquide synovial.

Une premiere étude réalisée en 1978 par Schurman et al (23) sur des genoux infectés
de lapin, a montré une pénétration satisfaisante de différents antibiotiques (céfalotine,

céfazoline, céfoxitine, carbopénicilline, amikacine et gentamicine) dans le fluide synovial.

De méme, Frimodt-Mgller et Riegels-Nielsen ont montré de bons résultats avec la
pénicilline-G, cloxacilline, clindamycine, et nétilmicine. En effet, ils ont observé une bonne
diffusion dans les articulations avec des concentrations supérieures aux CMI pour la plupart
des pathogénes isolés de l'arthrite septique. Parmi les antibiotiques testés, la clindamycine,
molécule lipophile, a montré la plus haute pénétration avec des concentrations sériques
relativement faibles, alors que la cloxacilline a montré un taux plus faible de pénétration

rapporté a sa forte fixation aux protéines plasmatiques du lapin (24).

Chez I’homme, Wieland et al. ont comparé I’utilisation de la ceftriaxone et de
I'oxacilline dans les infections ostéo-articulaires a SAMS, et n’ont montré aucune différence

dans le succés du traitement a 3-6 mois et > 6 mois aprés la fin des antibiotiques par voie
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intraveineuse. Cependant, les patients sous oxacilline étaient plus susceptibles d’arréter le
traitement en raison d'une plus grand toxicité (réactions allergiques principalement) (25). Les
béta-lactamines et les aminosides ont donc largement été analyseés, et ont permis de prouver

leur efficacité dans les infections articulaires.

Des études sur I’acide fusidique ont montré une pénétration rapide dans le liquide
synovial des articulations inflammées aprés une administration orale, et les taux étaient
proches de ceux du plasma avec des CMI supérieures aux principales bactéries retrouvees
dans ce type d’infection (26). Par contre, son activité inhibitrice et bactéricide était nettement
plus faible contre S. aureus que la Cloxacilline, malgré d’excellentes concentrations
médicamenteuses. De plus, en raison de sa faible barriére génétique et donc du risque élevé
de sélectionner des souches résistantes, il devra toujours étre utilisé en association a un autre

anti-staphyloccocique (27).

Le Staphylococcus aureus posséde un fort pouvoir adaptatif et développe différents
mécanismes de résistance aux anti-staphylococciques, la plus connue étant la synthése d’une
pénicillinase. Mais les staphylocoques, surtout hospitaliers, ont développé une résistance
croisée entre les pénicillines M et les autres béta-lactamines par la production de la protéine
PLP2a, les rendant résistants a toute la famille des béta-lactamines. L’émergence de ces
souches SARM a nécessité de revoir le traitement dans les infections ostéo-articulaires : les
glycopeptides, la rifampicine et 1’acide fusidique restent le plus souvent actifs sur ces

souches.

La vancomycine a montré de bons résultats apres 1’administration d’une dose unique
de 15mg/kg en 1V chez des patients ayant subi une arthroplastie du genou. Des taux sériques
et synoviaux efficaces de vancomycine durant la chirurgie et jusqu’a 20h aprés ont été
confirmés. La vancomycine est donc une bonne alternative chez les patients présentant une
hypersensibilité connue a la pénicilline ou en présence de SARM (28). Cependant, elle
présente quelques difficultés en particulier de tolérance (néphrotoxicité, veinotoxicité) et de
pratique (nécessité d’un abord veineux et une bactéricide lente) pouvant limiter son

utilisation.

Certaines souches de SARM, en particulier chez les patients avec des infections
chroniques traités au long cours par des glycopeptides seuls, ont développé une résistance par
épaississement de leur paroi appelée plus communément Staphylococcus aureus de

sensibilite diminuée aux glycopeptides (GISA). L’émergence de cette résistance et
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I’intolérance de certains patients aux glycopeptides ont entrainé I’utilisation de nouveaux

antibiotiques contre les Gram positifs multirésistants : daptomycine, linézolide, ceftaroline.

La daptomycine, lipopeptide cyclique, posseéde une activité bactéricide contre les
germes a Gram positifs. Les études ont montré une bonne réponse au traitement avec assez
peu d’effets indésirables rapportés (nausees et toxicité musculaire nécessitant une
surveillance de la numération des CPK). Néanmoins, dans une étude de quelques cas (29)
1I’émergence fréquente de la résistance lors de son utilisation prolongée a été observée chez 5
patients sur 7.

Le linézolide, antibiotique de la classe des oxazolidinones, a une activité
bactériostatique contre les germes Gram positifs. Les études ont montré de bons résultats
avec des concentrations moyennes d’au moins 2 fois la CMI 90 dans les infections osseuses
et articulaires, mais 1’ont également associé a un fort risque de toxicité médullaire (anémie,
thrombocytopénie, neutropénie) et neurologique (neuropathies périphériques) a partir de 2
semaines de traitement (30). Le résumé des caractéristiques du produit (RCP) recommande
donc un maximum de traitement de 28 jours.

La ceftaroline, céphalosporine de 5°™ génération administrée par voie parentérale, a
démontré une efficacité microbiologique et clinique chez 6 sur 10 patients ainsi qu’une

sécurité d’utilisation dans les infections profondes a SARM (31).

Enfin, les fluoroquinolones sont des antibiotiques réputés pour leur trés bonne
pénétration tissulaire. Une étude sur la lévofloxacine (32) confirme une bonne diffusion dans
le tissu osseux et dans le tissu synovial avec des valeurs supérieures a la CMI pour les
principaux organismes retrouvés de I’arthrite septique, lorsqu’elles étaient inférieures ou
égales a 2 mg/L. Aprés une injection de 500 mg, la concentration dans le tissu synovial était
de 8.9 + 2.1 mg/kg, correspondant a un pourcentage de pénetration dans le tissu synovial de
120%.

En raison de leur trés bonne biodisponibilité par voie orale, les fluoroquinolones présentent
une alternative efficace a la thérapie parentérale standard pour les infections sensibles & Gram
positif, en association a un autre antibiotique. Les nouvelles fluoroquinolones sur le marché
(moxifloxacine et lévofloxacine) présentent des CMI beaucoup plus basses que la

ciprofloxacine pour les germes Gram positifs.
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L’émergence de résistance n’affecte pas seulement les grams positifs. En effet, de
nombreuses entérobactéries a gram negatifs, germes retrouvés principalement chez les sujets
fragiles (sujets agés ou patients immunodéprimés) produisent des béta-lactamases qui leur
conférent alors une résistance aux béta-lactamines. L’utilisation des carbapénémes est donc
parfois nécessaire dans ces situations difficiles. Une étude sur la diffusion de I’ertapénéme a
montré, aprés une injection d’un gramme en perfusion, une bonne diffusion dans le tissu
synovial avec des concentrations supérieures a la CMI pour la plupart des organismes
aerobies pendant 24h et pendant 12 a 24 heures chez les volontaires sains subissant une

arthroplastie de la hanche (33).

Toutes ces recherches nous montrent bien une diffusion satisfaisante des différents
antibiotiques dans la synoviale de ’articulation permettant une prise en charge thérapeutique

relativement aisée de cette infection.

2. Choix de I’antibiothérapie

Le choix du traitement antibiotique reste trés controversé, car les études randomisées
contrélées notamment chez 1’adulte manquent cruellement. Une grande méta-analyse n’a
d’ailleurs montré aucun avantage d'un schéma thérapeutique par rapport a un autre sur le taux
de guérison pour l'infection articulaire native. En effet, dans cette analyse le profil de
tolérance des antibiotiques était assez similaire, et il a été conclu que le choix de 1’agent
antimicrobien est principalement influencé par les raisons économiques, la disponibilité et la

voie d’administration de I’antibiotique (34).

Le traitement initial est choisi de maniere empirique en fonction de I’histoire de la
maladie, des antécédents du patient, et des germes susceptibles d’étre impliqués (tableau 3).
Ce traitement probabiliste repose en principe sur une association d’antibiotiques bactéricides
a fortes posologies. L’utilisation d’une antibiothérapie a large spectre ne devra étre utilisée
que devant un sepsis sévere ou un choc septique, ou chez les patients connus ou fortement
suspects d’étre colonisés ou infectés a BMR, compte tenu de 1’émergence inquiétante de

bacilles a gram négatif multirésistants.
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La démarche consiste donc a couvrir les bactéries les plus retrouvées dans les arthrites
septiques communautaires de 1’adulte a savoir le staphylocoque et le streptocoque. Les béta-
lactamines sont les premiers choix avec la Cloxacilline ou une céphalosporine associée a un
aminoside pendant quelques jours pour étre immédiatement bactéricide. La clindamycine

pourra étre une alternative pour les souches sensibles aux macrolides.

Si T’histoire du patient indique une hospitalisation récente ou un patient fragile

institutionnalisé, la béta-lactamine devra étre accompagnée par un glycopeptide

(Vancomycine ou Teicoplanine) afin de couvrir le SARM.

En cas de traumatisme récent, le streptocoque et les BGN sont plus susceptibles d’étre en
cause, un traitement par amoxicilline et acide clavulanique associé a de la gentamicine sera

mis en place.

Enfin, chez les patients possédant une forte sexualité et donc a risque plus élevé de maladies
sexuellement transmissibles, la ceftriaxone plus azithromycine ou la doxycycline sont
utilisées empiriquement pour le traitement d'infections dues a gonocoque et a chlamydia
(4,10).

Tableau 3 : traitement probabiliste devant une arthrite septique

Situation clinique Traitement initial

Arthrite aigue
hématogene sur
articulation native

Cloxacilline (ou Oxacilline) (100 mg/kg/24 h en 4 a 6 injections)
ou cefazoline ou C3G IV

Alternative possible : clindamycine 450-600 mg

+ Gentamicine (4 mg/kg sur 30 mn, une fois/jour, si fonction
rénale normale)

Si chirurgie articulaire
récente ou patient
institutionnalisé (SARM
possible)

Vancomycine (30 mg/kg/jour en perfusion continue précédée
d’une dose de charge d’un gramme administrée sur 30 minutes) +
Béta-lactamines (C2G ou C3G)

+ Gentamicine.

Si traumatisme Amoxicilline + Acide clavulanique (6 & 8 grammes/jour en 3 & 4

(streptocoques, BGN,
voire d’anaérobies)

injections)
+ Gentamicine.

Suspicion gonocoque ou
meningocoque

Ceftriaxone IV + azithromycine ou doxycycline
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Le traitement probabiliste est adapté secondairement au germe retrouvé a la culture et
a I’antibiogramme (tableau 4) (10,35).

La posologie sera adaptée en fonction du poids, de la fonction rénale et hépatique
selon les molécules. Il faudra également tenir compte des interactions médicamenteuses

possibles avec le traitement habituel du patient, en particulier avec la rifampicine.

En effet, trés largement utilisée en relai per os, elle posséde un effet inducteur enzymatique
puissant qui la contre-indique (anti-protéases) ou la déconseille (anti-vitamines K,
corticoides, oestroprogestatifs,..) avec de nombreux médicaments, pour lesquels il faudra

adapter les posologies a I’initiation et a 1’arrét du traitement.

Certains antibiotiqgues a index thérapeutique faible comme les aminosides ou les
glycopeptides devront nécessiter des dosages sériques et/ou résiduels afin d’adapter la

posologie.

Tableau 4 : traitement proposé selon la documentation microbiologique, avec doses
usuelles chez le sujet adulte normorénal

Micro- ATB parentérale Relais per os

organismes

SASM Oxacilline ou Cloxacilline (100mg/kg/j) Bithérapie
Alternative: céfazoline (100mg/kg/j) parmi:
Si allergie BL vraie: vancomycine ou Daptomycine Rifampicine,
(10-12 mg/kglj) FQ,

SARM Vancomycine (si CMI < 1.5mg/L) ou Daptomycine clindamycine,
Alternatives: acide fusidique,
Teicoplanine : 10-12 mg/kg/12h 5 perfusions puis 10- | cotrimoxazole,
12mg/kglj linézolide
Cefotaxime 150-200mg/kg/j + Fosfomycine 4g/8h
(perf 4h)

Streptococcus spp. | Amoxicilline Amoxicilline ou
Alternatives: Clindamycine

Ceftriaxone 2g ou Céfotaxime
Vancomycine (si allergie vraie.)

Enterococcus spp. | Amoxicilline Amoxicilline ou
Si résistance ou allergie: Teicoplanine ou Linézolide
vancomycine

Entérobactéries Ceftriaxone ou céfotaxime ou Céfépime Ofloxacine ou
Si résistance aux C3G selon antibiogramme: ciprofloxacine

Pénémes (Imipenem 1g/8h, Meropenem 2g/8h,
Ertapénem 2g/24h)
Céfépime (2g/8-12h)
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Pseudomonas Ticarcilline ou piperacilline + tazobactam Ciprofloxacine
aeruginosa (49/500mg/8h) ou ceftazidime (29/6-8h) +
Ciprofloxacine per os (500mg/8h)

Ou cefepime ou Pénéme (si R aux béta-lactamines)

Propionibacterium | Amoxicilline Amoxicilline
acnes Clindamycine

3. Voie d’administration

Le choix de la voie d’administration (IV ou PO) dépend de la biodisponibilité des
molécules, du type d’infection et de 1’état clinique du patient. Une hémoculture positive
évocatrice d’une bactériémie imposera une antibiothérapie bactéricide par voie parentérale

initialement.

Certains antibiotiques comme les fluoroquinolones, la clindamycine, 1’acide fusidique, la
rifampicine et le cotrimoxazole possedent une tres bonne biodisponibilité orale et une bonne
diffusion osseuse. Cependant, leur administration par voie orale a de fortes doses peut parfois
avoir des répercussions sur leur tolérance surtout digestives (rifampicine, clindamycine

principalement).

Longtemps, un dogme de meilleure efficacité pronait sur 1’utilisation du traitement
par voie parentérale par rapport au traitement oral. C’est pourquoi, dans le consensus actuel,
il convient de commencer la thérapie par voie parentérale pendant 1 a 2 semaines puis de
passer par voie orale lorsque les signes cliniques et les marqueurs inflammatoires

s’améliorent (1,4).

Cependant, une étude rétrospective récente montrait qu’une antibiothérapie
intraveineuse courte n’était pas un facteur de risque de rechute infectieuse, puisque 7 jours de
thérapie par voie parentérale donnaient le méme résultat qu’une antibiothérapie de 8-21 jours
et plus de 21 jours de traitement IV (OR = 1,1, I1Cgys0, [0,4 — 3,1]) (36).

4. Durée du traitement antibiotique

En raison de I’émergence des souches résistantes aux antibiotiques, la tendance
générale actuelle est une baisse de la durée d’administration des antibiotiques comme le

préconise la Médecine et Maladies Infectieuses (MMI) (37).
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La durée du traitement antibiotique retrouvée dans la plupart des études cliniques est
de 4 a 6 semaines avec une thérapie intraveineuse initiale variant de 2 a 4 semaines selon le
germe retrouvé. Le traitement habituel d'une arthrite causée par exemple par les
streptocoques ou les Cocci a Gram négatif préconise 2 semaines d’antibiothérapie en IV, 3
semaines pour les staphylocoques et 4 semaines pour les pneumocoques et les bacilles a
Gram négatif. Cette durée peut se voir augmenter a plus de 4 semaines en IV dans des
situations plus complexes (patient immunodéprimé ou présence d’une ostéoarthrite) (15). Elle

est généralement plus courte chez I’enfant que chez 1’adulte.

Une étude prospective randomisée multicentrique a comparé 1’efficacit¢é d’un
traitement antibiotique de 10 jours versus 30 jours chez les enfants de 3 mois a 15 ans en
Finlande. Il a ét¢ montré que le traitement a fortes doses d’antibiotiques bien absorbés
pendant 10 jours en commencant par voie intraveineuse pendant quelques jours seulement
n’était pas moins efficace qu’un traitement de 30 jours pour les arthrites septiques chez

I’enfant, a condition que les réponses cliniques et biologiques s’améliorent rapidement (38).

De méme, Uckay et al. (36) ont montré dans une étude rétrospective chez les adultes
que 14 jours de traitement antibiotique au total présentaient les mémes résultats que 15 — 28
jours et > 28 jours de traitement. La durée totale du traitement antibiotique n'a eu aucune
influence sur le risque de récidive, contrairement aux caractéristiques initiales du patient,

telles que I'immunosuppression.

Ainsi, la durée du traitement antibiotique dépendra essentiellement de la bonne
évolution de I’infection avec la disparition des symptomes cliniques et une régression du

syndrome inflammatoire.

B. Corticoides et biphosphonates

Avec I’identification et la compréhension des différents mécanismes responsables de
la destruction articulaire et en particulier d’une réponse immunitaire excessive, des études se

sont intéressées a I’administration de corticoides dans ce type d’infection.
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Deux études réalisées chez les enfants (39,40) ont prouvé qu’un traitement
antibiotique associé a une faible dose de dexaméthasone (0.2mg/kg/dose en intraveineux
toutes les 8h pendant 4 jours) permettait de diminuer significativement i) les atteintes
fonctionnelles résiduelles a 6 et 12 mois (6,3 vs 10 jours, p < 0,001), ii) la durée du traitement
en intraveineux (7,1 jours vs 11,4 jours, p < 0,001) et iii) d’améliorer plus précocement les
symptémes (2,3 vs 3,9, p = 0,002), les paramétres cliniques et biologiques (5,3 vs 8,4 jours, p

=0,002), par rapport au traitement antibiotique seul.

Chez les souris, Sakiniene et al. (41) ont montré que I’injection de cloxacilline
associee dexaméthasone en intrapéritonéale tous les jours permettait de diminuer la séverité
de I’arthrite ainsi que la mortalité par diminution des lymphocytes T, des macrophages et de

I’IFN-alpha.

De méme, sur un autre modele murin, Verdrengh et al. ont montré que 1’ajout d’un
biphosphonate a I1’association antibiotique-corticostéroide diminuait significativement
I’activité des ostéoclastes dans 1’arthrite septique, réduisant ainsi le risque de destruction du

squelette (42).

Cependant, nous ne pouvons extrapoler ces résultats chez 1’adulte car a notre

connaissance, aucune étude n’a été réalisée jusqu’a présent.

C. Traitement mécanique

1. Ponctions itératives et traitement chirurgical

En raison d’un inoculum bactérien important dans 1’articulation, le traitement
antibiotique seul a montré au cours des études qu’il n’était pas suffisant pour traiter une

arthrite septique (43).

La prise en charge doit associer la ponction du pus dans I’articulation infectée. Ce
lavage va avoir plusieurs objectifs a savoir d’une part mettre en évidence le germe en cause
lors du diagnostic, d’autre part de soulager le patient en diminuant la pression intra-articulaire
et réduire I’inoculum bactérien et enfin d’évacuer le liquide inflammatoire participant a la

destruction articulaire.
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Dans les protocoles mis en ligne, aucun ne tranche sur la meilleure technique
d’aspiration a utiliser devant une arthrite septique. Les lignes directrices de la société de
rhumatologie britannique sur la prise en charge de I’arthrite septique préconisent
I’¢limination du pus par les différentes options évacuatrices comprenant le lavage médical
par les ponctions itératives a I’aiguille fermée et le lavage chirurgical (arthroscopie, ou
arthrotomie ouverte). Elles ont toutes pour but de diminuer I’inoculum bactérien pour

améliorer I’efficacité du traitement antibiotique (4).

La ponction itérative (arthrocentése) est une ponction dans la cavité articulaire a I’aide
d’une longue aiguille et permet d’évacuer le liquide synovial purulent ; elle peut étre a visée
diagnostique ou thérapeutique. Le nombre de ponctions nécessaires a la guérison n’est pas

établi dans la littérature.

La synovectomie est 1’excision voulue la plus compléte possible de toute la membrane

synoviale d’une articulation. Elle peut étre réalisée a ciel ouvert, ou par arthroscopie.

La synovectomie a ciel ouvert, également appelée arthrotomie permet de faire un
lavage trés large de I’articulation et d’exciser les abcés synoviaux. La synovectomie
arthroscopique est également une chirurgie de réduction mais elle n’est pas aussi compléte

que I’arthrotomie.

La littérature ne montre pas de différence en matiére d’efficacité entre un lavage
chirurgical par arthroscopie ou par arthrotomie dans les infections articulaires natives mais le
traitement arthroscopique semble présenter de meilleurs résultats fonctionnels, et une
réduction de la durée d’hospitalisation que I’arthrotomie ouverte (44—46). Il est établi qu’un
drainage chirurgical est nécessaire chez un patient en sepsis ou présentant une atteinte
articulaire importante. Si une ostéoarthrite est visible a I’imagerie, une résection articulaire de
la zone infectée (synoviale, surface cartilagineuse et os infecté) est souvent indispensable et

généralement suivie de la pose d’une prothese.

2. Comparaison des 2 technigues mécaniques

Lorsqu’on s’intéresse a la meilleure technique de prise en charge medicale ou

chirurgicale a employer face a une arthrite septique, 1’étude de la littérature est assez pauvre.
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Fréquemment, la modalité de prise en charge va dépendre du service d’admission (médecine

ou chirurgie), de 1’état général du patient et de I’articulation concernée.

Une étude randomisée expérimentale a été réalisée sur 42 lapins (47). L’objectif était
de comparer les trois modalités de traitements suivants: antibiotique + attelle (groupe B),
antibiotique + attelle + aspirations multiples a l'aiguille (groupe C) et antibiotique + attelle +
arthrotomie (groupe D); le groupe A étant le groupe contrdle et n’ayant regu aucun
traitement. Chaque groupe était constitué de 10 lapins. Une analyse de la coupe histologique
de chaque articulation a été réalisée apres traitement. Le groupe D présentait moins de perte
de cartilage (p=0.002) et de destruction de la synoviale (p=0.001) que le groupe C apreés 3
semaines, et de meilleurs résultats sur les mouvements articulaires que dans le groupe B et C.
IIs préconisent donc que le drainage chirurgical était plus fiable et sir que le traitement par
aspiration dans les arthrites septiques agressives.

En 1967, Goldenberg et al. (48) ont comparé le traitement médical (par aspiration
itérative) et la chirurgie chez des patients atteints d’une arthrite septique aigiie. Cinquante-
neuf patients présentant une arthrite bactérienne aigué avérée ont éte observés au cours de la
période de 8 ans de cette étude rétrospective. L'age moyen des 42 patients traités
médicalement était de 53 ans, contre 36 ans dans le groupe traité chirurgicalement (17). Les
patients traités médicalement par ponctions itératives présentaient un taux de guérison plus
élevé (67% contre 42%), un faible taux de résultats défavorables (20% contre 53%) mais un
taux de mortalité plus élevé (12% contre 5%) que les patients traités chirurgicalement. Les
auteurs ont conclu que le drainage médical semblait étre le mode de traitement initial

préférable de I’arthrite septique, malgré des résultats non significatifs.

Une deuxieme étude rétrospective (49), réalisée en 2009 en Grande Bretagne, a
comparé le traitement médical et le traitement chirurgical dans la prise en charge de 1’arthrite
septique chez D’adulte. Au total, 32 arthrites ont éte traités medicalement et 19
chirurgicalement. Le traitement meédical a entrainé une guérison compléte chez plus de
patients (69 vs 53%, p=0,24) mais une plus longue période d'hospitalisation (mediane [1Q]
(intervalle interquartile), 16,5 [14-19] vs 15 [11-17]), p=0,34), bien que la différence entre les
groupes n'était pas significative. Une détérioration de leur état fonctionnel au moment de leur

sortie de I'népital était davantage présente chez les patients traités chirurgicalement que
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médicalement (44% vs 29% respectivement, p=0.27), mais cette différence était non
significative. La mortalité était similaire (un dans chaque groupe). Les résultats de cette étude
ont montré que le traitement chirurgical n'était pas supérieur au traitement médical, et que le
traitement par ponctions était suffisant pour un grand nombre d’arthrites septiques non

compliquées.

Une derniére étude rétrospective récente reéalisée en Espagne en 2017 (50) analysait
les résultats fonctionnels de 2 procédures: médicale et chirurgicale, utilisées dans le

traitement de I’arthrite septique des articulations natives.

Au total, 63 cas darthrite septique ont éteé identifiés dont 49 patients étaient traités
médicalement (arthrocentése) versus 14 patients chirurgicalement (arthroscopie ou
arthrotomie). Sur les 49 patients, 19 (30%) ont dd subir ultérieurement un traitement
chirurgical (ST) devant des résultats médiocres. Trente pour cent du groupe médical (MT)
recevait un traitement aux corticostéroides (p = 0,018). Les résultats de la récupération
compléte de la fonctionnalité articulaire n'‘ont pas montré de différence significative aprés 1
an (68% avec MT vs 67% avec ST, p = 0,91).

Les deux groupes avaient une durée de symptdmes similaire jusqu'au diagnostic, la durée de
I'antibiothérapie (médiane, 30 jours [1Q, 28-49 jours], 29,5 jours [IQ, 27-49]) et le taux de
mortalité (3 dans le groupe médical).

Les résultats de cette étude ont montré que le traitement chirurgical initial chez les
patients atteints d'arthrite septique native n'était pas supérieur au traitement médical. Mais
que la moitié des patients présentant des infections a I’épaule et a la hanche traitées
médicalement ont finalement nécessité une intervention chirurgicale, ce qui suggérait peut-

étre que cette approche initiale devrait étre privilégiée dans ces cas.

D. Conclusion

En raison de I’absence de protocoles clairement définis, des résultats peu significatifs,
des faibles effectifs de ces études, mais également de notre expérience de succes du
traitement medical des arthrites septiques sans matériel, il nous a semblé justifié d’analyser la

prise en charge de ces patients au sein de notre établissement.
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MATERIEL ET METHODE

l. Objectifs — choix méthodologigues

L’objectif principal de notre étude était de comparer I’efficacité du traitement médical
et du traitement chirurgical dans les arthrites septiques de la hanche et du genou sur I’analyse

du taux d’échec et des séquelles fonctionnelles a 12 semaines.

Les objectifs secondaires qui en découlent étaient de voir s’il existait une différence
sur la durée d’antibiothérapie entre les 2 groupes de traitement, et enfin de savoir si le délai

de retour a domicile était différent entre les 2 groupes.

Les choix méthodologiques se sont portés sur 1) les arthrites septiques sur
articulations natives, en raison d’une prise en charge non standardisée contrairement aux
arthrites septiques sur matériel qui sont clairement définies par le CRIOAC et 2) sur les
articulations de la hanche et du genou car ce sont les 2 articulations les plus retrouvées dans
cette infection et pour lesquelles les lavages/ponctions itératives sont couramment utilisés

contrairement aux autres articulations.

Il1. Sélection des dossiers

L’ensemble des dossiers étiquetés « arthrite septique de la hanche et du genou » ont
été analysés a partir du codage CIM10 des infections articulaires sélectionné par
I’intermédiaire du DIM (Département d’Information Médical), au CHU d’Amiens entre
janvier 2010 et décembre 2017.

Quarante-deux variables pour chaque épisode ont été évaluées concernant les
caractéristiques démographiques, la clinique, la microbiologie, le type de traitement (médical
ou chirurgical), le taux d’échec, la durée d’antibiothérapie 1V et totale, le taux de rechute, les
séquelles fonctionnelles (clinique et radiologique) a 12 semaines, la durée d’hospitalisation,

et la survenue du déces.
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La classification des patients en sous-groupe selon la prise en charge médicale ou

chirurgicale a été faite a partir des dossiers médicaux informatisés.

L’analyse a été ensuite realisée selon I’articulation touchée (hanche ou genou) et le germe en
cause. Nous avons fait le choix de diviser les germes en 2 sous-groupes a savoir le S. aureus
et les autres bactéries, puisque le Staphylocoque aureus représente plus de la moitié des

germes retrouvés dans 1’arthrite septique et est connu pour sa virulence.

Les arthrites septiques fortement présumees cliniguement avec une culture négative mais une

hémoculture positive ont été classées dans un groupe a part.

L’¢étude a été approuvée par la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (numéro d’enregistrement DRCI T185) et une lettre d’information a été envoyée par

courrier aux patients.

I11. Criteres d’inclusion et d’exclusion

A. Critéres d’inclusion

Tous les patients inclus dans notre étude avaient plus de 18 ans et présentaient une

arthrite septique de la hanche ou du genou sur une articulation native.

Le diagnostic d’arthrite septique était basé sur les critéres diagnostiques de Newman a
savoir (1) culture positive dans D’articulation affectée (liquide synovial ou biopsie), (2)
clinique compatible et germe provenant d’une autre source et (3) des cultures négatives mais
des signes cliniques et un liquide articulaire purulent compatible avec une arthrite septique
(51).

B. Criteres de non inclusion

Les patients présentant une arthrite polyarticulaire étaient exclus de notre étude. En

effet, elles sont souvent associées a un plus mauvais pronostic (52). Toutes les arthrites
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septiques d’une autre articulation que citée précédemment n’ont pas été incluses, de méme

que les patients présentant une arthrite sur prothése.

Toutes les arthrites autres que septiques ont également été exclues. De méme, les patients

présentant une arthrite réactionnelle ont été exclus.

Enfin, tous patients présentant une surinfection définie comme infection par un germe
nouveau survenant chez un sujet déja atteint d'une maladie infectieuse spécifique, ont été

exclus.

IVV. Définitions

L’échec du traitement a été défini comme suit :

L’échec du traitement médical a été défini comme 1’absence d’amélioration des
symptomes cliniques et biologiques (CRP) aprés 7 jours malgré un traitement antibiotique
adapté (spectre d’activité et posologie). En effet, un traitement efficace voit une régression
progressive du syndrome inflammatoire a partir de quelques jours de traitement seulement

d’ou notre choix de 7 jours.

L’échec du traitement chirurgical a été défini comme la nécessité de réaliser une

seconde chirurgie en 1’absence de résultats favorables rapides.

La rechute était définie comme la réapparition de signes cliniques et/ou

microbiologiques par le méme germe que précédemment apres I’arrét de 1’antibiotique.

Parmi les bactéries multirésistantes retrouvées (définies comme résistantes a plusieurs
antibiotiques) ont été retenues le SARM, BLSE, VRE.

Le délai de prise en charge est défini comme le temps entre le début des symptdmes
(douleur, rougeur, épanchement, fievre, impotence fonctionnelle) et I’évaluation initiale aux

urgences.

Les séquelles fonctionnelles étaient définies par une douleur de I’articulation et une
limitation des mouvements selon le score de Bussiere (genou). Ce score est divisé en 4

groupes : récupération excellente, bonne, passable, pauvre selon le tableau ci-aprés (53,54).
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SCORE DE BUSSIERE

Devenir Caractéristiques

aucune douleur, gamme compléete de mouvement, aucun signe de récurrence
Excellent o

au moment du suivi

douleur occasionnelle, 1égére réduction de la douleur du mouvement, aucun

Bon

signe de récurrence au moment du suivi

douleurs moderées fréquentes, épanchement articulaire occasionnel,
Passable  amplitude de mouvement limitée avec flexion <120° ou contracture de

flexion < 10°

douleur sévere permanente, épanchement articulaire permanent, amplitude de
Pauvre

mouvement plus limitée avec flexion <90° ou contracture de flexion > 10°

Pour la hanche, aucun score clinique n’est disponible dans la littérature, mis a part la

classification clinique de Hunka et al. (55) utilisée chez I’enfant et définie par les 3 criteres

suivants : articulation stable, plus de 50° de flexion et plus de 20° de flexion-contraction, pas

de douleur de hanche pour les activités de la vie quotidienne.

Pour plus de simplicité, nous avons donc extrapolé la classification de Bussiére pour la

hanche en enlevant les criteres de flexion du genou comme ci-apres :

- Excellent : pas de séquelle, marche normale

- Bonne : présence douleur légére, raideur affectant peu ou pas le quotidien

- Passable : présence douleur modérée fréquente, raideur affectant souvent le quotidien

- Pauvre : douleur sévere permanente, clinique invalidante au quotidien

- Non applicable (si patient amputé, perdu de vue, décédé, grabataire ou paraplégique)

Concernant les séquelles fonctionnelles radiologiques, il n’a pas été retrouvé de

classification clinique du stade d’évolution de I’arthrite dans la littérature. Stuzt et al (46) ont

fait une classification du stade évolutif en fonction de I’état arthroscopique de I’articulation,

plus connue sous le nom de classification de Géchter divisée selon quatre stades évolutifs.
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Cependant, cette classification est arthroscopique, et indique donc que le patient a eu une

arthroscopie dans sa prise en charge.

Nous avons donc réalisé notre propre classification en tenant compte de la destruction de
’articulation en regard du pincement interligne de 1’articulation, de la destruction de I’os et
enfin de la survenue de ponts d’ossification. Les ponts d’ossification sont les signes d’une

guérison de ’articulation.

Destruction cartilage Destruction osseuse Apparition de ponts

d’ossification
0 = pas de pincement 0 = pas de destruction 0 = pas de signe d’ossification
1= pincement interligne minime | 1 = destruction minime 1 = ossification minime

2= pincement interligne modéré | 2 = destruction modérée 2 = ossification modérée

3 = pincement interligne sévere | 3 = destruction sévere 3 = ossification sévére
4 = pincement interligne 4 = destruction compléte | 4 = ossification compléte
complet

Enfin, la durée d’hospitalisation correspondait a la date d’entrée du patient a 1’hdpital
jusqu’a sa sortie définitive a domicile. La nécessité d’une réadaptation dans un centre
spécialisé etait considérée comme une hospitalisation, de méme que I’hospitalisation a
domicile (HAD).

Données collectées

L’ensemble des données collectées et analysées pour chaque patient était les
suivantes. Les données du patient ont été recueillies: sexe, age, facteurs de risque (diabéte,
immunosuppression (cancer, traitements immunosuppresseurs), alcoolisme chronique, sujet
agé (> 80 ans), infections rhumatismales sous-jacentes (PR, arthrose), toxicomanie IV, plaies
chroniques, gestes invasifs, ou aucun si le patient ne possédait aucun facteur de risque

précédemment cité).
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A Tentrée, I’articulation touchée (genou ou hanche), le mode de contamination

(hématogene, direct (traumatisme, chirurgical) ou par contiguité), la présence d’un syndrome

infectieux (fiévre, frissons), les critéres de gravité ont été recherchés.

Un index d’arthrite a été mis en place pour définir le degré d’atteinte clinique de

[’articulation :

- 0 = articulation normale

- 1 =gonflement et/ou érytheme léger(s), marche normale

- 2 =gonflement et/ou érytheme modéré(s), impotence fonctionnelle partielle

- 3 = gonflement et érythéme marqués, impotence fonctionnelle totale

Les criteres de gravité étaient définis comme la présence d’une fistule, une luxation

septique, un germe (résistant ou BGN), ou une septicémie selon le score SOFA (degré de

dysfonctionnement d’organes

diminuées,

pression artérielle  moyenne diminuée et i

PaO2/FiO2 diminué, bilirubine augmentée, plaquettes

nécessité dopamine et/ou

noradrénaline, score Glasglow diminug, créatinine augmentée) (tableau 5).

Tableau 5 : score SOFA

ICalcul du score SOFA 0 paint 1 paint 2 points 3 paints 4 points

a0y FiQy =400 301-400 201-300 101-200 et VA £ 100 at VA

Plaguettes x10"/mm’ >150 101-150 51-100 21-50 520

Bilirubine, mg/L (mmalf/L) | <12 [(<20) [12-19 (20-32) 20-58 (33-101) 60-119 [102-204) =120 |>204)

Hypotension PAM PAaM Dopamine £ 5 ou Dopa = 5 ou adrénaline|Dopamine =15 ou adra =
270mmHG | < 70mmHG | dobutamine (toute dose) | = 0,1 ou noradré £ 0,1 0,1 ou noradré = 0,1

Fecare dé Glasgow 15 13-14 10-12 (5] <G

ICréatinine, mg/L <12 12-19 20-34 35-49 50

(pmol/L) ou diurése {=110] (110-170) [171-239) (300-440) ow <500mLfj| (>440) ou <200mL/j

Wb ventilation asslstée, BAM : pression artérielle moyenne [estimée par (BAS + 2 » PAD) / 2], Amines ; dose en w/kg/mn

Source : efurgences

Le bilan inflammatoire (CRP, GB, PNN) et les résultats microbiologiques (germe en

cause (S. aureus ou autres bactéries ou inconnu) et bactérie multirésistante ou non) ont été

collectés.
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Les radiographies de chaque patient ont été analysées avec 1’aide d’un rhumatologue
pour détecter le degré d’atteinte articulaire avant et aprés 1’épisode d’arthrite (12 semaines, et

6 mois) quand les radiographies étaient disponibles.

Le délai de prise en charge, le type de traitement (médical ou chirurgical), 1I’échec du
traitement, le type de chirurgie (arthroscopie, arthrotomie, résection articulaire), le nombre de
ponctions itératives ou de lavages effectués, 1’antibiothérapie probabiliste et documentée
adaptée ou non en termes de posologie et de spectre (germe et antibiogramme), la durée
totale des antibiotiques (IV et VO), la durée d’hospitalisation, le devenir a 3 mois (rechute,

séquelles fonctionnelles cliniques et radiologiques) et la survenue du déces ont été recueillis.

V. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la survenue d’un échec du traitement médical ou
chirurgical apres une prise en charge considéréee comme adéquate. La survenue du déces ou

d’une amputation était considérée comme un échec de traitement.

Les critéres de jugement secondaires étaient la différence entre les 2 groupes de la
durée totale d’antibiothérapie nécessaire & la guerison, du succes de la prise en charge a 12
semaines si absence de rechute et du délai de retour a domicile, mais aussi des

caractéristiques des patients.

V1. Analyses statistigues

Nous avons utilisé le logiciel STATA 13.1 pour réaliser nos analyses statistiques. Les
variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et deviation standard lorsque la
distribution était normale et en médiane et interquartile dans le cas contraire. La normalité a
été mesurée par un test de Skewness. Les variables qualitatives ont été exprimées en
pourcentage. Un test de comparaison de proportion a été utilisé pour déterminer le critére de
jugement principal et analyser les autres variables qualitatives. Le Fisher exact test a été

utilisé pour comparer les variables quantitatives. Une valeur p inférieure a 0,05 a été
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considérée comme significative. Un modéle de régression logistique a été utilisé pour
déterminer les facteurs de risques uni- et multivariés. Les valeurs ayant un p < 0,2 ont été

integrées dans le modéle multivarieé.

RESULTATS

l. Caractéristigues de la population étudiée

A partir du codage CIM10 des infections articulaires sélectionné par le DIM
(Département d’Information Médical), 488 dossiers de patients présentant une arthrite
septique de la hanche ou du genou ont été analysés. Parmi eux, 391 ont été exclus apres

analyse approfondie des cas.

Trois-cent soixante et onze présentaient une arthrite septique sur matériel (178 avaient
une prothése de hanche, 152 une prothése de genou, 41 possédaient au niveau de leur
articulation du matériel prothétique type broche, vis). Les diagnostics autres qu’une arthrite
septique ont été retrouvés chez 10 patients (4 bursites, 3 abces du psoas et enfin 3 arthrites

réactionnelles), enfin 10 autres patients présentaient des oligoarthrites (figure 2).

Au total, 1’échantillon final comprenait 97 patients répondant aux critéres d’inclusion.
Cinguante et un patients (52,6%) ont été pris en charge médicalement, tandis que les 46

autres (47,4%) ont été pris en charge chirurgicalement.

La prise en charge médicale ou chirurgicale était fortement liée au service
d’admission : 44 des 51 patients traités médicalement (86,3%) ont été admis en service de
médecine, et 34 des 46 traités chirurgicalement (73,9%) ont été admis en service
d’orthopédie. Le choix du service d’admission des patients était déterminé par un médecin

des urgences généralement.

Les caracteéristiques des patients sont résumées dans le tableau 6.
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Figure 2 : flow chart

488 dossiers patients
étiquetés "arthite septique"

391 patients
exclus

178 arthrites septiques sur prothése de
hanche

152 arthrites septiques sur prothése de
genou

41 arthrites septiques avec matériel
prothétique

10 oligoarthrites

10 autres diagnostics

97 patients
inclus

|51 patients pris en charge initiale

médicale

46 patients pris en charge initiale
chirurgicale

38




Tableau 6 : caractéristiques des patients

Caractéristiques Médical Chirurgical Total
(n=51) (n =46) (n=97)
Age (années) [1Q] 67 [53-75,5] 59,5 [46,3-67,7] 63 [50-74]
Sexe
homme 35 (68,6%) 32 (69,6%) 67
femme 16 (31,4%) 14 (30,4%) 30
Facteurs de risque 32 (62,7%) 44 (95,7%) 76
gestes invasifs 8 (15,7%) 15 (32,6%) 23
diabete 9 (17,6%) 3 (6,5%) 12
plaie chronique 5 (9,8%) 13 (28,3%) 18
immunosuppression 1(1,9%) 5 (10,9%) 6
maladie articulaire sous-jacente 3 (5,9%) 3 (6,5%) 6
alcoolisme chronique 3 (5,9%) 2 (4,3%) 5
sujet agé 3 (5,9%) 1(2,3%) 4
toxicomanie IV 0 2 (4,3%) 2
aucun 19 (37,3%) 2 (4,3%) 21
Critéres de gravité 10 (19,6%) 23 (50%) 33

Bilan inflammation

CRP (mg/l) 170 [84,5-240] 180 [101,5-250] 170 [90-250]
10600 11150 10900
GB (/mm3)  18800-13200] [9325-14525] [9200-13800]
8500 9500 8900
PNN (mm3)  16300-10800] [6750-12350] [6300-11600]
Délai de prise en charge (jours)
3[2-7 3[2-6,5 3 [2-7
[Q] [2-7] [2-6,5] [2-7]
Articulation
genou 43 (84,3%) 29 (63%) 72
hanche 8 (15,7%) 17 (37%) 25
Germe en cause
S. aureus 22 (43,1%) 17 (37%) 39
autres 22 (43,1%) 29 (63%) 51
inconnu 7 (13,8%) 0 7
Durée d'hospitalisation (joEJrs% 21 [15-28] 33,5 [10-56] 22 [13-49]
[e) ’

L’age median [1Q] etait de 63 ans [50-74]. Les patients traités médicalement étaient
un peu plus agés avec un age médian de 67 ans [53-75,5] que ceux traités chirurgicalement
(59,5 ans [46,3-67,7]). On retrouvait 2,23 fois plus d’hommes que de femmes (67 contre 30

respectivement). La répartition des sexes était homogene dans les 2 groupes de traitement.
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Le genou était ’articulation la plus touchée avec 74,2% (n= 72) de notre échantillon
(la hanche représentait donc seulement 25,8% (n= 25)). Le groupe traitement médical
comprenait 43 genoux et 8 hanches alors que le groupe chirurgical comprenait 29 genoux et
17 hanches.

Soixante-seize patients présentaient des facteurs de risque de développer une arthrite
septique. La figure 3 compare ces facteurs de risque par type de prise en charge. Vingt
patients avaient eu un geste invasif (le geste invasif le plus retrouvé était la
viscosupplémentation suivi de la chirurgie de I’articulation), 4 ont présenté un traumatisme,
18 patients présentaient une plaie chronique, 29 patients présentaient des facteurs de risque
d’immunodépression (12 diabétiques, 6 patients sous traitements immunosuppresseurs, 5
éthyliques chroniques et 6 patients avec une infection articulaire sous-jacente), et enfin 2
patients étaient toxicomanes IV.

Les patients du groupe chirurgical (95,7%) présentaient davantage de facteurs de

risque que le groupe médical (62,7%).

Figure 3: facteurs de risque des patients selon la prise en charge médicale ou
chirurgicale
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Le mode de contamination principalement rencontré était par voie hématogene
(57,7%, n=56) puis par voie directe (24,8%, n=24) et enfin par contiguité (17,5%, n=17).
Vingt patients ont été infectés directement lors d’un geste invasif de l’articulation, et 4
patients ont eu un traumatisme (chute, ou accident sur la voie publique) & I’origine de
I’infection. Le principal facteur de risque de la contamination par contiguité était la présence
d’une escarre (33,3%, n=6 dont 3 genoux, 3 hanches) et d’un ulcére (22,2%, n=4, tous des

genoux) a proximité de 1’articulation.

A D’entrée, le bilan biologique mettait en évidence un syndrome inflammatoire dans
61,9% (60/97) des cas (CRP élevée ou polynucléose). La CRP médiane [1Q] était de 170 mg/I
[90-250] avec des extrémes allant de 7,5 a 640 mg/l, une médiane [IQ] de globules blancs a
10900/mm3 [9200-13800] et de PNN a 8900/mm3 [6300-11600].

Trente-trois patients (34,0%) présentaient des critéres de gravité a ’entrée : BGN (n =
12), sepsis (n =9), BMR (n = 7), fistule (n = 3), luxation septique (n= 1), et ostéoarthrite (n=
1). lls étaient présents chez 50% (23/46) des patients pris en charge chirurgicalement (contre

19,6% (10/51) des patients pris en charge médicalement).

L’arthrite septique s’est manifestée chez tous les patients par une douleur de
I’articulation infectée. La fiévre et/ou les frissons étaient retrouvés dans 55,7% des cas
(54/97). Le délai de prise en charge médian entre la survenue des symptomes et
I’hospitalisation était de 3 jours [2-7] avec des extrémes allant de 0 a 75 jours. Le délai de
prise en charge médian était équivalent dans les 2 groupes (3 jours, 1Q médical [2-7] vs IQ
chirurgical [2-6,5]), mais la moyenne dans les 2 groupes était significativement plus longue
dans le groupe chirurgical que médical (7,9 jours vs 4,5 jours (p= 0.05)), témoignant d’une
sélection des patients avec les plus longs délais dans le groupe chirurgical. Neuf patients (3
médical, 6 chirurgical) ont présenté la survenue des symptdmes au moins 15 jours avant

I’évaluation initiale de I’ articulation.

Le S. aureus était retrouvé dans 40,2% (39/97) des cas, dont 6 cas étaient des
staphylocoques résistant a la méticilline. Le streptocoque (tous groupes confondus) et les
staphylocoques coagulase négative étaient présents chez 22 et 9 patients respectivement. Les
BGN ont été retrouvés dans 13,4% des cas (13/97) : 6 Escherichia Coli, 6 Pseudomonas
aeruginosa, 1 Klebsiella pneumoniae. Les autres germes retrouvés étaient Morganella,

Campylobacter, Acinobacter. Dans 7 épisodes (7%, 7/97), aucun pathogéne n’a été identifié

41



dans le liquide articulaire, mais des hémocultures étaient retrouvees positives (4 S. aureus, 2
streptocoques, 1 Campylobacter), et il a été considéré que ce germe était responsable de

’arthrite septique.

La durée d’hospitalisation médiane [IQ] était de 22 jours [13-49] avec des extrémes
allant de 4 a 168 jours dans les 2 groupes confondus. Elle était significativement plus élevée
dans le groupe chirurgical que dans le groupe medical (33,5 vs 21 jours d’hospitalisation

respectivement (p =0,02)).

Il. Prise en charge thérapeutique de I’arthrite septique

A. Taux d’échec, rechute

Vingt patients (39,2%) pris en charge médicalement ont présenté un échec. Parmi eux,
2 patients sont décédés dans les 14 premiers jours de la prise en charge et les dix-huit autres
ont nécessité par la suite une prise en charge chirurgicale devant I’absence d’amélioration
clinique et biologique aprés 7 jours de traitement médical seul. Quatorze patients sur 46
(30,4%) ont présenté un échec apres leur 1ére chirurgie. Dix patients ont nécessité un 2éme

lavage, 2 ont di étre amputés et enfin 2 sont décédés suite a un choc septique.

Ainsi, la proportion d’échec de traitement était un peu plus importante avec le
traitement médical (39,2%) que le traitement chirurgical (30,4%) mais cette différence était

non significative (p=0.2).

L’articulation touchée impactait significativement 1’issue du traitement. En effet, le
taux d’échec était significativement plus important dans 1’arthrite septique de la hanche que

du genou (48% vs 30,6% respectivement (p= 0,05)).

Lorsque 1’on compare les 2 groupes de prise en charge, on constate que les patients
pris en charge chirurgicalement avaient un taux d’échec significativement plus important

lorsque D’arthrite septique touchait la hanche que le genou (52,9% vs 17,2% respectivement
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(p= 0,01). Les patients traités médicalement présentaient quant a eux un taux d’échec du

traitement a peu pres similaire selon 1’articulation touchée (genou : 39,5% vs hanche : 37,5%)

(p=0,46) (Tableau 7).

En analyse univariée (Tableau 8a), sculs le sexe et I’articulation touchée sont

significativement associés au risque d’échec. Une infection de I’articulation du genou était un
facteur protecteur de 1’échec contrairement a la hanche (OR = 0,18, IC 95%= [0,04-0,82]), et
le sexe masculin était associé a I’échec (OR=4.7, IC 95%= [1.09-19.12]). Nous avons inclus

dans I’analyse multivariée le sexe, 1’age, 1’articulation touchée et les GB a I’entrée mais

aucun de ces facteurs n’¢était indépendamment associé a 1’échec (Tableau 8b).

Tableau 7 : échec traitement en fonction de la prise en charge et de l'articulation

. Hanche Genou
Echec de traitement (n = 25) (n=172) P-value
Meédical 37,5% 39,5% 0.46
Chirurgical 52,9% 17.2% 0.01

Tableau 8a : analyse univariée des facteurs éventuellement associés a I'échec de

traitement

Echec traitement Odd ratio P >|z| [95% intervalle de confiance]

Sexe 4,563 0,038 1,089 19,123

Age 1,036 0,051 0,999 1,074

Spécialité 0,398 0,138 0,118 1,344

Avrticulation touchée 0,182 0,027 0,04 0,822

Critéres de gravité 0,85 0,823 0,205 3,522

GB a l'entrée 1 0,061 0,999 1

Germe a l'entrée 1,074 0,897 0,363 3,181

CRP a I'entrée 1,001 0,784 0,996 1,005

Résistance bactérie 1,693 0,582 0,259 11,061

Délai de pec 0,993 0,774 0,943 1,045

ATB probabiliste adaptée 0,863 0,875 0,138 5,41

Durée totale ATB 0,988 0,345 0,963 1,013

Index arthrite (passable) 0,579 0,484 0,125 2,675

Index arthrite (pauvre) 1,191 0,81 0,286 4,967
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Tableau 8b : Analyse multivariée des facteurs éventuellement associés a I’échec de

traitement
Echec traitement Coefficient P >|z|
Sexe 0,161 0,136
Age 0,005 0,057
Articulation touchée -0,187 0,088
GB a I’entrée 0 0,109

Lorsque l'on s’intéresse au taux d’¢chec du traitement en fonction du germe
rencontré, on constate qu’il n’était pas différent selon le germe retrouvé a 1’entrée (S.aureus
(35,9%) vs autres bactéries (37,3%), p = 0.3). Les patients, pour lesquels la bactérie n’avait

pas été retrouvee dans le liquide articulaire, n’ont pas été inclus dans cette premiére analyse.

De méme, on constate que I’échec de traitement avec la prise en charge médicale était
un peu plus important avec les autres bactéries (45,5%) que le S. aureus (40,9%) ; il en était
de méme avec la prise en charge chirurgicale (31% vs 29,4%) ; mais ces résultats n’étaient
pas significatifs (p > 0.38). Enfin, nous avons analysé le taux d’échec du traitement en
fonction de la résistance ou non de la bactérie. Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de
différence en matiere d’échec thérapeutique si la bactérie était une souche résistante ou

sensible (Tableau 9).

Tableau 9 : échec de traitement en fonction du type de prise en charge, du germe en
cause et de la résistance

Echec du traitement S('nA:;%L;S Autr((;s B%it)erles
Prise en charge Meédical 40,9% 45,5%
Chirurgical 29,4% 31%
Sensibilité du germe Pas de résﬁstance 36,40% 36,60%
Résistance 33,30% 40%
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Au cours de cette étude rétrospective, 2 patients ont présenté une rechute a 12
semaines de leur infection a bacille a gram négatif. Le premier patient hémodialysé a
présenté, au décours d’une résection du col de la hanche, une arthrite septique a
Pseudomonas aeruginosa sécrétrice d’une céphalosporinase. Il a été traité initialement par
Imipenem/Cilastatine plus Fosfomycine puis devant la rechute le traitement a été repris a plus
fortes doses. Le deuxieme patient présentait quant a lui une arthrite septique de genou a
Pseudomonas aeruginosa sensible dans le cadre d’une plaie chronique de la jambe. Il a été
traité initialement par Ceftazidime 3g/jour plus ciprofloxacine 750mg 2 fois par jour ; suite a
la rechute apres 1’arrét de 1’antibiothérapie un traitement par Céfépime plus ciprofloxacine a

été prescrit.

B. Traitement mécanique

Parmi les 46 patients pris en charge chirurgicalement, I’arthroscopie a été employée
dans 23 cas (50% de I’ensemble des cas chirurgicaux), et la synovectomie a ciel ouvert chez
14 patients (30,4%). Une résection articulaire suivie de la pose d’une prothése totale a été
nécessaire chez 8 patients (17,4%) en raison d’une destruction articulaire trop importante a
I’entrée. Enfin, une patiente a eu recours a une désarticulation. La figure 4 résume les
différents types de prise en charge chirurgicale. Les patients traités chirurgicalement ont eu

recours en moyenne a 1,2 lavages (médiane : 1, min : 1, max : 2) au cours de leur traitement.

Les 51 patients pris en charge médicalement ont été ponctionnés a 1’aiguille : de
maniere genérale, les genoux étaient repérés anatomiquement, tandis que les hanches étaient

ponctionnées sous échographie.

Les patients traités médicalement ont eu en moyenne 2,1 ponctions itératives (108/51,
médiane= 2, min : 1, max : 5) au cours de leur traitement. Le nombre de ponctions par patient
se présentait comme suit: 15 patients ont eu une seule ponction, 24 patients ont eu 2
ponctions itératives, 6 patients en ont eu 3, 3 patients en ont eu 4 et enfin 3 patients en ont eu
5.

Le tableau 10 compare les 2 types de prises en charge.
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Figure 4 : types de chirurgie utilisés chez les patients pris en charge initialement par
chirurgie

2%

m arthroscopique
m arthrotomie

m résection
articulaire

Tableau 10: comparaison de la prise en charge thérapeutique

Médical Chirurgical Total P_value
(n=51) (n=46) (n=97)
Echec du traitement 20 (39,2%) 14 (30,4%) 34 0.19
Dont Déces 2 2 4
Dont Amputation 0 2 2
Nombre lavages 2,1 1,2
nécessaires  (min: 1, max: 2) (min : 1, max : 5)
Durée du traitement
ATB (jours)
Médiane [1Q]
v 13 [8-14,5] 10 [6,3-17,8] 11 [7-16] 0,01
Total 42 [41-46] 45 142-79] 44 [42-54] 0.01

Concernant 1’analyse des radiographies des articulations, nous n’avons eu acceés aux
radiographies standards de 80 patients seulement ; en effet, certains patients provenaient
initialement d’autres centres hospitaliers et donc les imageries n’étaient pas disponibles sur le
logiciel (DxMM) du CHU.
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Les patients pris en charge médicalement présentaient a ’entrée une destruction du
cartilage nulle (n=11) ou faible (n=9) (soit 48,8%), et trés peu d’atteinte osseuse (Seulement 3

patients présentaient une destruction articulaire sévere).

Au contraire, les patients pris en charge chirurgicalement a 1’entrée présentaient une atteinte
articulaire plus grave avec la présence d’un pincement de I’interligne complet (19/39, 48,7%)

et une destruction osseuse sévere retrouvée chez 17 de ces patients (44%) (Tableau 11).

Tableau 11 : analyse radiologique a I'entrée selon la prise en charge

Meédical Chirurgical Total
(n=41) (n =39) (n=80)
Destruction articulaire
Pas de pincement interligne 11 (26,8%) 8 (20,5%) 19
pincement interligne minime 9 (22%) 6 (15,4%) 15
pincement interligne modéré 6 (14,6%) 1(2,6%) 7
pincement interligne sévere 8 (19,5%) 5 (12,8%) 13
pincement interligne complet 7 (17,1%) 19 (48,7%) 26
Destruction osseuse
pas de destruction osseuse 36 (87,8%) 16 (41%) 52
destruction minime 1 (2,4%) 5 (12,8%) 6
destruction modérée 1 (2,4%) 1 (2 ,6%) 2
destruction sévére 1 (2,4%) 4 (10,3%) 5
destruction complete 2 (4,8%) 13 (33,3%) 15

C. Traitement antibiotique

Toutes les arthrites septiques ont été traitées initialement par une antibiothérapie par
voie intraveineuse. La durée médiane [1Q] du traitement intraveineux tous groupes confondus
était de 11 jours [7-16] (et des extrémes min : 2, max : 98). En raison de complications et de
comorbidités importantes durant leur hospitalisation, neuf patients ont eu un traitement par

voie intraveineuse durant toute la durée du traitement.

La durée du traitement IV médiane était de 11 jours [7-16] dans les 2 groupes. La

durée médiane [1Q] du traitement 1V était équivalente dans les 2 groupes (médical : 13 [8-
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14,5] vs chirurgical : 10 [6,3-17,8]), mais la durée moyenne était significativement plus
longue dans le groupe chirurgical que médical (19,6 + 22,8 jours (min : 4, max : 84) vs 12 +

5,4 jours (min : 2, max : 30) de traitement V), témoignant peut-étre de patients plus lourds.

La durée totale médiane [IQ] d’antibiothérapie tous groupes confondus était de 44
jours [42-54]. Cependant lorsque I’on compare en fonction des 2 groupes, on constate que la

durée d’antibiothérapie était significativement plus longue dans le bras chirurgical que dans

le bras médical (45 jours [42-79] vs 42 jours [41-46] respectivement (p = 0,01)) (Tableau 10).

Le traitement probabiliste le plus retrouvé chez les patients était une béta-lactamine en

perfusion intraveineuse associée a un aminoside pendant 3-4 jours.

La peénicilline M était principalement retrouvée chez les patients pour lesquels le
SASM était suspectee et la pénicilline A lorsque le streptocoque était suspecté et/ou visible a
I’examen direct. La gentamicine était principalement associée en cas de suspicion de cocci a

gram positif. L’amikacine était préférée en cas de suspicion de bacilles a gram négatif. .

Sept patients ont eu un traitement empirique durant toute la durée du traitement, en

raison de I’absence de germe retrouvé dans I’articulation.

Le traitement probabiliste a été conforme en termes de posologie et de spectre
d’activité antibactérien dans 90% des cas (81/90). Sept patients présentaient des germes
résistant a la thérapie initiale mise en place. Un patient de 90 kg a présenté un sous-dosage de
cloxacilline révélé lors d’un dosage pharmacologique et qui a été augmenté par la suite.
Tandis qu’un patient avec une insuffisance rénale sévere (clairance de la créatinine a 28
ml/min) a recu de la ceftazidime 2g 3 fois par jour associée a de la ciprofloxacine 400mg 2
fois par jour (au lieu de ceftazidime 3g par jour et ciprofloxacine 400 mg par jour). La

posologie a été modifiée 4 jours aprés I’initiation de I’antibiothérapie.

Le traitement apres documentation était conforme en termes de posologie et de
spectre d’activité antibactérien chez 84 patients des 88 patients (95,5%). Deux patients sont
décédés rapidement aprés la mise en place de la thérapie. Deux patients sous ciprofloxacine
ont présenté un sous-dosage confirmé par un TO bas lors du dosage résiduel. De méme, un

autre patient sous cloxacilline 2g 4 fois par jour a nécessité une augmentation de la posologie
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a 12 g par jour en raison d’un sous-dosage. Enfin, 1 patiente avec une arthrite septique a
SARM a été mise initialement sous vancomycine 2g par jour puis en raison d’un sepsis
sévere apres 10 jours de traitement, a eu recours & une antibiothérapie plus large sur les BGN
par Imipenem/cilastatine et amikacine, mais ne couvrant plus le SARM (Tableau 12).

Les antibiotiques les plus utilisés en relais par voie orale étaient
I’association fluoroguinolone (ofloxacine, levofloxacine) et rifampicine ou fluoroquinolone-
clindamycine. La lévofloxacine a I’avantage de posséder une demi-vie plus longue que
I’ofloxacine et donc de se donner en une prise par jour (meilleure observance du patient a

domicile).

Tableau 12 : traitement antibiotique adapté

Traitement ATB Conforme Non conforme Total

Posologie | Spectre | Posologie | Spectre

Probabiliste 81 2 7 90

Documenté 84 3 1 88

D. Devenir

1. Mortalité

La mortalité globale dans le premier mois de prise en charge dans notre étude était de
6,2%. A la fin des 12 semaines dans 1’ensemble de notre étude, 7 des 97 patients sont décédes
(7,2%) : cing patients étaient dans le groupe médical, et 2 dans le groupe chirurgical. Quatre
qu’entre eux ont été attribués a I’arthrite septique puisqu’ils sont décédés quelques jours
seulement apres leur prise en charge : 1 défaillance multiviscérale (1 patient du groupe
traitement chirurgical), et 3 sepsis (1 groupe chirurgical, et 2 dans le groupe traitement
médical). Les causes des 3 autres déces étaient un arrét cardiorespiratoire, une dégradation
hémodynamique et une défaillance multiviscérale survenus 25 jours apres le début de la prise
en charge. Tous présentaient un critere de gravité et/ou étaient des sujets fragiles (sujets de

plus > 80 ans).
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Entre 2010 et 2018, la mortalit¢ s’éléve a 22 déces (13 patients pris en charge
médicalement et 9 patients chirurgicalement). L’analyse de la courbe de survie de Kaplan-
Meier montre un décalage dans le temps des courbes entre les 2 spécialités, mais ces courbes

sont superposables (figure 5).

Figure 5: courbe de survie Kaplan-Meier

Courbe de survie Kaplan-Meier

—

1.UU
1

V.75

V.5V
1

U.25
I

==

T T T T T
2010 2012 2014 2016 2018
Temps (année)

[VAV]V]
1

spécialité médicale spécialité chirurgicale ‘

2. Séquelles fonctionnelles

L’analyse du devenir fonctionnel clinique et radiologique des patients a 12 semaines

de I’épisode d’arthrite a été réalisée sur 76 patients au total.

En effet, dans le groupe traité médicalement, 5 patients sont décédés au cours des 3 premiers

mois, et 5 patients ont été perdus de vue.

Dans le groupe traité chirurgicalement, 2 sont décédés au cours du traitement, 2 patients ont
été perdus de vue, 5 patients étaient grabataires initialement (dont 2 paraplégiques), et enfin 2

patients ont eu un échec de traitement nécessitant une amputation.

Parmi les 76 patients restants pour ’analyse, 42 patients (55,3%) ont présenté des

résultats satisfaisants permettant une qualité de vie a domicile peu ou pas modifiée par
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rapport a leur statut initial : 28 (68,3%) dans le groupe medical et 14 (40%) dans le groupe

chirurgical (figure 6). L’ensemble des valeurs est répertorié dans le tableau 13.

Pour mémoire, un devenir fonctionnel excellent était défini comme 1’absence de séquelle,
et une marche normale, bon était défini comme la présence d’une douleur et/ou une raideur
légere(s) n’affectant pas ou peu le quotidien; passable comme une douleur modérée
fréquente et/ou une raideur de I’articulation affectant souvent le quotidien (diminution du
temps de marche par rapport a avant), et enfin pauvre défini comme une douleur sévéere

permanente et/ou une raideur invalidant le quotidien.

Figure 6 : devenir fonctionnel clinique en fonction de la prise en charge (médicale ou

chirurgicale)
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Tableau 13: devenir fonctionnel clinigue
Devenir fonctionnel Médical Chirurgical Total
clinique (n=41) (n=35) (n=76)
Excellent 12 (29,3%) 5 (14,3%) 17 (22,4%)
Bon 16 (39,0%) 9 (25,7%) 25 (32,9%)
Passable 6 (14,6%) 12(34,3%) 18 (23,6%)
Pauvre 7 (17,1%) 9 (25,7%) 16 (21,1%)
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La comparaison de D’atteinte articulaire (cartilage et os) a 3 mois nous a permis de
voir que la prise en charge (médicale et chirurgicale) associée a des antibiotiques permettait
d’éviter la destruction de D’articulation. En effet, seulement deux patients pris en charge
chirurgicalement ont évolué vers une destruction osseuse plus importante qu’initialement a 3
mois, et ce indépendamment du délai de prise en charge (2 jours et 5 jours), et de I’efficacité

du traitement (Image 3).

Image 3 : radiographie d’un patient avec destruction osseuse a 3 mois

Pincement interligne
plus marqué et
destruction osseuse

Radiographie initiale Radiographie a 3 mois

Cette analyse nous a également montré que les patients présentant un pincement
articulaire trop important a I’entrée (Stade 4) ne voyaient pas d’amélioration au cours du
temps et nécessitaient, en général, la pose d’une prothése articulaire a distance de 1’infection.
On observait des signes de reconstruction osseuse chez certains patients avec une arthrite
septique de hanche, en particulier lorsque I’articulation était initialement tres endommagée ou
lorsqu’il y avait des signes de fracture de I’articulation (suite a un traumatisme). A noter que

les ponts d’ossification ne sont pas visibles sur les radiographies du genou.

Lorsque 1’on regarde les séquelles fonctionnelles a 3 mois de 1’épisode en fonction de
I’articulation touchée, on observait chez les 76 patients restants une meilleure récupération de

I’articulation lorsque 1’arthrite septique touchait le genou plutdt que la hanche.

52



En effet, 34 patients (58,6%) présentaient un bon devenir clinique et fonctionnel pour le
genou contre 8 (44,4%) pour la hanche (Figure 7). L’ensemble des résultats est répertorié

dans le tableau 14.

Et lorsque 1’on compare le devenir fonctionnel en fonction de la spécialité et de
I’articulation, on constate que les patients traités médicalement présentaient une bonne
récupération fonctionnelle pour les 2 articulations (50% pour chacune) alors que pour les
patients traités chirurgicalement avaient une meilleure récupération avec le genou que pour la

hanche (34,5% vs 23,5% respectivement).

Les séquelles radiologiques n’ont pas montré de dégradation de 1’articulation apres 3
mois pour la hanche et le genou. Cependant, les arthrites de la hanche présentaient déja une
atteinte initiale articulaire trés dégradee (pincement interligne complet pour 68,2% (15/22)

des hanches analysées).

Figure 7 : devenir fonctionnel clinique en fonction de I'articulation
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Tableau 14 : devenir fonctionnel clinigue en fonction de I'articulation

Devenir fonctionnel Hanche Genou Total
clinique (n=18) (n =58) (n=76)
Excellent 1 (5,6%) 16 (27,6%) 17 (22,4%)

Bon 7 (38,9%) 18 (31,0%) 25 (32,9%)
Passable 5 (27,8%) 13 (22,4%) 18 (23,6%)
Pauvre 5 (27,8%) 11 (19,0%) 16 (21,1%)
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On s’intéresse maintenant aux séquelles fonctionnelles a 3 mois en fonction du germe
rencontré. Cinquante deux pour cent des patients avec une arthrite a S. aureus ont présenté un
devenir fonctionnel plutét bon, et ceci était comparable pour les autres bactéries (53,7%) ;
mais le taux de patients présentant une clinique (a type de raideur) impactant sur le quotidien

était tout de méme éleve dans le groupe S. aureus (34,5%) (Figure 8).

L’ensemble des valeurs est répertorié dans le tableau 15.

Figure 8 : devenir fonctionnel selon le germe
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Tableau 15: devenir fonctionnel clinique en fonction du germe
Devenir S. aureus Autres bactéries Bactérie Total
fonctionnel (n=29) (n=41) inconnue (n=76)
clinique (n=6)
Excellent 8 (27,6%) 7 (17,1%) 2 (33,3%) 17 (22,4%)
Bon 7 (24,1%) 15 (36,6%) 3 (50%) 25 (32,8%)
Passable 10 (34,5%) 7 (17,1%) 1 (16,7%) 18 (23,7%)
Pauvre 4 (13,8%) 12 (29,2%) 0 16 (21,1%)
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Lorsque 1’on compare le devenir fonctionnel clinique en fonction de la spécialité et du
germe en cause, on constate que les patients traités médicalement présentaient un meilleur
devenir fonctionnel articulaire & 3 mois avec les autres bactéries que le S. aureus (59,1% vs
34,4% respectivement), cette différence n’était pas observée chez les patients traités
chirurgicalement selon le S. aureus ou les autres bactéries (31,1% vs 29,4% respectivement)
(figure 9).

Quel que soit le germe rencontré, 1’évolution des radiographies était égale dans les

arthrites septiques rencontrées dans notre étude.

Figure 9: devenir fonctionnel clinique selon la spécialité et le germe
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Légende : Dans cet histogramme empilé, les 2 types de prises en charge sont empilées
(médicale en bas et chirurgicale en haut) pour chaque devenir fonctionnel (excellent, bon,
passable et pauvre) et selon le germe rencontré (S. aureus, autres bactéries et inconnu). La
prise en charge médicale est la partie claire (inférieure) de chaque barre et la prise en charge
chirurgicale est la partie plus foncée (supérieure).
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DISCUSSION

L’arthrite septique est une infection nécessitant une prise en charge adaptée et rapide
apreés la survenue des premiers symptomes.

La compréhension des mécanismes de destruction articulaire par la réponse excessive
du systeme immunitaire (cytokines et protéases) et des facteurs de virulence liés au germe
(Staphylocoque par exemple) a permis une avancée majeure dans la prise en charge des

séquelles fonctionnelles des patients atteints d’arthrite septique.

La médecine a connu un grand tournant dans la prise en charge de cette infection avec
I’apparition des antibiotiques. En effet, I’arthrite septique a longtemps été traitée par la
chirurgie seule. L’ajout d’antibiotique a permis de diminuer le taux de mortalité de cette
infection. Mais ces dernieéres décennies ont ét¢ marquées par I’émergence de nombreuses
souches devenues réesistantes aux antibiotiques dits conventionnels, compliquant ainsi la prise
en charge des patients. Malgré les progrés thérapeutiques et 1’apparition de nouveaux
antibiotiques efficaces sur les germes résistants, la mortalité de cette infection reste toujours
importante (11%).

La nécessité d’un lavage de I’articulation a été prouvée dans de nombreuses études,
permettant a la fois de réduire I’inoculum bactérien pour améliorer 1’activité des antibiotiques
mais également de limiter les séquelles fonctionnelles causées par I’infection et/ou par la
virulence de la bactérie. Bien que le protocole de prise en charge soit clairement défini
concernant la ponction articulaire a réaliser systématiquement aux urgences et avant la mise
en place de I’antibiothérapie, il n’en est pas de méme pour le choix et la mise en route d’un

drainage chirurgical ou de ponctions itératives.

Notre étude rétrospective de 97 cas, la plus large a notre connaissance sur le sujet, a
tenté de répondre a cette question en comparant les résultats obtenus avec une antibiothérapie
associee a des ponctions itératives ou un drainage chirurgical chez les patients présentant une

arthrite septique de la hanche ou du genou au sein du CHU d’ Amiens.

L’objectif principal de notre étude était de comparer le taux d’échec du traitement

entre les 2 prises en charge.
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Notre étude a permis de montrer que la proportion d’échec n’était pas différente entre
la prise en charge chirurgicale (30,4%) et médicale (39,2%) (p= 0,2). Il est raisonnable de
penser qu’il ne s’agit pas d’un manque de puissance car pour un risque o de 0,05 et un risque
1-B de 80% nous aurions eu besoin de 26 patients par bras pour montrer une différence de
8,8% or nous avons ici une puissance de plus de 99%. Il s’agit donc d’une vraie absence de
différence entre les 2 traitements et non d’un manque d’effectif pour mettre cette différence a

jour.

Dans la récente étude rétrospective realisee en Espagne (50), les auteurs ont conclu
que les arthrites septiques de la hanche et de 1’épaule devaient étre préférablement traitées par
chirurgie en raison d’un échec de 50% chez les patients traités médicalement et pour qui une
reprise chirurgicale a été nécessaire. Dans notre étude, bien que le taux d’échec soit
significativement plus éleve dans I’arthrite septique de la hanche que du genou (48% vs
30,6% respectivement (p = 0,05)), nous n’avons pas pu conclure a ces résultats en fonction de
la prise en charge.

En effet, si le taux d’échec dans la prise en charge chirurgicale était statistiquement plus
élevé dans les arthrites de la hanche (52,9 %) que du genou (17,2%) (p= 0,01). Le taux
d’échec était similaire pour les 2 articulations (37,5% hanche et 39,5% genou) chez les
patients traités médicalement. Ceci semble donc signifier qu’un patient sans facteur de risque
avec une arthrite septique de la hanche a autant de chance de guérir qu’un patient atteint du
genou. L’ analyse univariée des facteurs de risque d’échec du traitement a en effet montré que
I’articulation du genou (OR = 0,182 avec intervalle de confiance 95% [0,04-0,822]) était un
facteur protecteur au développement d’échec de traitement contrairement a la hanche mais ce

facteur n’était visiblement pas indépendant.

Le germe rencontré n’était pas un facteur de risque d’échec de traitement. En effet,
dans notre étude le S. aureus ne semblait pas entrainer plus d’échec de traitement (35,9%)
que les autres bactéries rencontrées (37,3%), ces résultats étaient comparables a 1’étude de
Kaandorp (11).
L’analyse en fonction des 2 spécialités montrait cependant que 1’échec de traitement avec la
prise en charge médicale était un peu plus important avec les autres bactéries (45,5%) que le
S. aureus (40,9%) ; il en était de méme avec la prise en charge chirurgicale (31% vs 29,4%) ;

mais ces résultats n’étaient pas significatifs (p > 0.38). Ces résultats semblent lies a la
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présence des BGN dans le groupe des autres bactéries, et qui sont retrouves chez des sujets
plus fragiles avec de nombreuses comorbidités (1).
Enfin, I’analyse du taux d’échec du traitement en fonction de la résistance ou non de la

bactérie n’a pas montré de différence.

Concernant la chirurgie a employer, bien que 1’arthroscopie soit une méthode moins
invasive et ayant montré de bons résultats comparés a la chirurgie a ciel ouvert (30), on
constate dans notre étude que I’arthroscopie n’a été employée que chez 50% des patients.
Cette constatation montre sans doute la gravité de I’atteinte articulaire des patients de notre
étude, qui ont nécessité des lavages trés larges de leur articulation, ou alors il peut peut-étre
s’agir d’une habitude du service. Lorsque 1’on compare 1’arthroscopie a 1’arthrotomie, on
constate que 1’échec est un peu plus important dans le groupe arthrotomie (7/33, 21,2%) que
I’arthroscopie (3/21, 14,3%). Cependant, ces résultats ne permettaient pas de statuer sur

quelle chirurgie utiliser par rapport a 1’autre.

Ainsi, la proportion d’échec de traitement ne semble pas étre liée aux modalités de
prise en charge (médicale ou chirurgicale). Nos résultats suggerent donc que le traitement
médical peut étre suffisant pour un grand nombre d’arthrite septique non compliquée, et
méme que dans un nombre non négligeable de cas (15/51, 24,4%) une seule ponction suffit.
Le traitement par chirurgie, lui, serait préférable lorsque le traitement medical est inefficace
ou chez des patients graves avec une articulation plus difficile d’accés (hanche) ou plus

gravement atteinte (atteinte radiologique par exemple).

Alors gque I’absence de rechute est par définition le signe de la guérison, nous n’avons
pas pu I’utiliser comme critére de jugement de 1’échec du traitement (medical ou chirurgical).
En effet, seulement 2 patients traités chirurgicalement pour une arthrite a Pseudomonas
aeruginosa ont rechuté a 2 mois. Ce qui témoigne de la bonne prise en charge des patients
qui guerissent dans 98% des cas quelle que soit la prise en charge. Ucgkay (36) avait d’ailleurs

montré que les BGN étaient liés a un facteur de risque de rechute a I’arrét du traitement.
Concernant les caractéristiques de la population, on constate que notre population est
en accord avec la plupart des études de la littérature a savoir une prédominance d’hommes

(69%) et de sujets plutdt agés (67 ans [53-75,5]) (2). Les patients étaient un peu plus agés
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dans le groupe meédical que chirurgical, vraisemblablement lié¢ au caractere invasif de la

chirurgie.

Cependant, contrairement a 1’étude de Morgan (14), notre population semble un peu
plus lourde et fragile avec une prédominance de maladies chroniques telles que les infections
chroniques de la peau, et le diabete. Les patients traités chirurgicalement (44/46) présentaient
davantage de facteurs de risque de développer une arthrite septique que ceux traités
médicalement (32/51). Les facteurs de risque les plus rencontrés étaient le geste invasif en
regard de ID’articulation et la présence de plaies chroniques comparables a 1’étude de
Kaandorp (7). Nous avions assez peu de patients avec une maladie articulaire sous-jacente
contrairement a diverses études (4,7) et seulement deux patients toxicomanes IV dans cette
étude.

Nous avons réalise au sein de notre établissement une enquéte sur le choix
d’orientation du patient atteint d’arthrite septique. Actuellement, aucun protocole n’a été
rédigé sur la conduite a tenir devant la suspicion d’une arthrite septique. De manicre
générale, les patients entrants sont examinés par l’interne aux urgences qui appelle
secondairement le service d’orthopédie. En fonction du nombre de places disponibles au sein
de I"unité fonctionnelle et de la gravité ou non du patient, celui-ci est transféré en chirurgie
ou dans un service de médecine (rhumatologie, pathologies infectieuses). En chirurgie, le
choix d’un drainage chirurgical sera fait si la CRP est tres élevée et si le patient présente des
criteres de gravité. Le type d’organisme en cause ne semble pas non plus avoir d’incidence
sur la prise de décision concernant la technique de drainage a mettre en place, bien que la
décision du chirurgien est en général prise en amont des résultats de culture.

Ainsi, dans notre etablissement, la décision de modalité de traitement a été faite
cliniquement a I’entrée du patient et a probablement été influencée par sa santé globale, y
compris de ses comorbidités. Ceci expligue en partie le plus grand nombre de comorbidités

dans le groupe chirurgical que médical.

Le genou ¢était 1’articulation la plus touchée dans 70% des cas. L’arthrite septique de
hanche était davantage prise en charge chirurgicalement (17/25) que médicalement (8/25), ce
qui corrobore les études préconisant une prise en charge chirurgicale de la hanche (48,50).

Trente-quatre (35%) patients avaient une articulation gonflée et rouge associée a une
impotence fonctionnelle totale a I’entrée. Le syndrome inflammatoire n’était pas constant,

méme si la plupart d’entre eux présentaient de la fievre et/ou des frissons. Comme 1’affirment

59



de nombreuses études, le syndrome inflammatoire clinique ne peut étre un facteur prédictif
de I’infection articulaire (1,13).

Quatre-vingts treize pour cent des cultures du liquide articulaire ont été positives. Le
microorganisme le plus retrouvé dans 1’arthrite septique est le S. aureus; une étude réalisée en
Islande a montré que 42,6% des cas d’arthrite septique était causée par cet agent (12). Dans
notre étude, nous avons retrouvé des résultats similaires avec le staphylococcus aureus
(40,2%) dont 15,4% (6/39) de SARM, suivi du streptocoque. Sur un plan anecdotique, un des

patients a été infecté par Streptobacillus moniliformis aprés morsure d’un rat.

Le délai moyen de prise en charge était significativement plus long dans le groupe
chirurgical (7,9 jours) que médical (4,5 jours). Cette différence s’explique sans doute par le
fait que certains patients plus grabataires avec des plaies (escarres) ou infections chroniques
comme le diabéte, devenus moins sensibles, n’aient pas consult¢ directement aprés la
survenue de la douleur et/ou rougeur de I’articulation. Lorsqu’on évite cet écueil, on constate
que le délai de prise en charge est comparable dans les 2 groupes de traitement (3 jours [2-
7]). En plus, ces patients avec un retard de délai de prise en charge présentaient des
destructions quasi completes de 1’articulation visibles sur les radiographies, ce qui coincide
avec les résultats de I’étude de Newman (48), qui concluait que le délai de prise en charge (>
7 jours) entrainait de plus mauvais résultats fonctionnels. Cependant nos résultats semblent
davantage se rapprocher de Weston (14) pour qui le délai de prise en charge supérieur a 3

jours est un facteur de plus mauvais pronostic.

La mortalité a 3 mois de 1’épisode était de 7,2% : 5 patients traités médicalement et 2
patients traités chirurgicalement; ce taux se rapproche des résultats de mortalité (10%)
retrouvés dans la plupart des études. Quatre déces ont été attribués a 1’arthrite septique, et ont
eu lieu chez des patients fragiles (sujets de plus > 80 ans) et/ou présentant des critéres de
gravité (sepsis), facteurs retrouvés dans 1’étude de Weston (17). La mortalité semblait bien
étre associée a un taux plus élevé de leucocytes, a une CRP importante et une bactériémie a
I’entrée (10).

La chirurgie n’a donc pas montré de meilleurs résultats que 1es ponctions itératives.
Cependant, les patients pris en charge chirurgicalement semblaient présenter davantage de

criteres de gravité (50% vs 19,6%) et une destruction plus importante de leur articulation a
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I’entrée (48,7% vs 17,1%) que ceux pris en charge medicalement. 1l semble donc
indispensable que ces patients graves a I’entrée nécessitent un traitement plutot chirurgical

que médical.

L’analyse de la courbe de survie de Kaplan-Meier a montré que la mortalité était
comparable selon la prise en charge (médicale ou chirurgicale). Le décalage constaté des 2
courbes pourrait peut-étre étre lié au plus grand nombre de patients &gés dans le groupe
médical que chirurgical, et donc décédés naturellement plus tot.

La morbidité retrouvée dans notre étude était de 44,7%, ce qui correspond a la
littérature (25-50%) (8,11). Cette valeur plutot élevée peut s’expliquer par 1’analyse des
séquelles fonctionnelles a 3 mois apres 1’épisode, laissant peu de temps a ’articulation pour
récupérer.

L’analyse du devenir fonctionnel aprés 3 mois a pu étre réalisée chez 76 patients au
total, 41 dans le groupe médical et 35 dans le groupe chirurgical. Vingt-huit patients (68,3%)
dans le groupe médical et 14 (40%) dans le groupe chirurgical ont présenté des résultats
fonctionnels bons. Ces résultats sont meilleurs que ceux publiés dans 1’étude espagnole (56%
médical vs 50% chirurgical) (50), mais tout a fait superposables a ceux obtenus dans les
études de Goldenberg (67% par aspiration, et 42% par drainage chirurgical) (48) et
Ravindran (69% par aspiration, et 53% par chirurgie) (49). Tous deux montraient que les
patients pris en charge médicalement présentaient une meilleure récupération sur le plan
fonctionnel que dans le groupe chirurgical dans les 3 mois suivant I’infection.

Des devenirs fonctionnels pauvres ont été répertoriés chez plus de 25% de nos
patients traités chirurgicalement, pour lesquels la raideur séquellaire était tres importante et
génante au quotidien. D’ailleurs, certains jeunes patients (< 40 ans) ont eu recours a une
chirurgie de mobilisation peu de temps aprés leur sortie. Nos résultats montrent une
différence notable avec I’étude prospective réalisée sur les lapins avec une arthrite septique
du genou (47). En effet, Emami et al. ont observé que le traitement par arthrotomie montrait
de meilleurs résultats sur les mouvements articulaires que les aspirations a 1’aiguille couplées
aux antibiotiques ainsi que moins de perte de cartilage (p=0.002) et de destruction de la
synoviale (p=0.001) aprés 3 semaines. lls préconisaient donc que le drainage chirurgical était

plus fiable et sGr que le traitement par aspiration dans les arthrites septiques agressives.
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Cependant les études similaires sur 1’homme (8,49) ont montré les mémes résultats
que notre étude et que les séquelles fonctionnelles chez les patients traités chirurgicalement
étaient associés au caractére invasif de la chirurgie. Il est cependant tres difficile de faire la
différence entre une séquelle liée a la chirurgie, & une arthrose préexistante ou a la sévérité de
I’arthrite de départ. D’autant plus que les résultats fonctionnels se basaient sur 1’analyse des
compte-rendu de consultations du chirurgien ou du rhumatologue généralement, et donc

dépendait de la qualité de ces données.

Dans la globalité, les patients atteints d’une arthrite septique du genou (58,6%)
présentaient une meilleure récupération de leur articulation ceux de la hanche (44,4%) a 3
mois de leur infection ; ce qui est en accord avec 1’étude de Ferrand mais ne semblait pas étre
lié ici a la prise en charge, a I’age avancé ou a la présence de plaies chroniques (9).

L’analyse du devenir fonctionnel en fonction de la spécialité et de I’articulation a
révélée chez les patients traités médicalement une bonne récupération fonctionnelle pour les
2 articulations (50% pour chacune) alors que les patients traités chirurgicalement avaient une
meilleure récupération pour le genou que pour la hanche (34,5% vs 23,5% respectivement).
Cette différence est sans doute due a une destruction articulaire initiale plus importante de la

hanche visible sur les radiologies des patients traités chirurgicalement.

Le bon devenir fonctionnel a 3 mois ne semble pas différer selon le germe (52% pour
S. aureus et 53,7% pour les autres bactéries), résultat également retrouvé dans 1’étude de
Kaandorp (11) mais différent de 1’étude de Cooper (18).
Cependant, les arthrites traitées médicalement semblaient présenter de moins bons résultats
fonctionnels avec le S. aureus qu’avec les autres bactéries (34,4% vs 59,1% respectivement),
contrairement & ce qui était observé avec les échecs. Cette différence n’était pas observée
chez les patients traités chirurgicalement selon le S. aureus ou les autres bactéries (31,1% vs
29,4% respectivement). Elle était peut-étre liée a la destruction rapide du cartilage de cette
bactérie constatée dans le modele animal (43).

Enfin, lorsque 1’on s’intéresse au devenir fonctionnel en fonction des 2 techniques de
chirurgie utilisées : 1’arthroscopie et 1’arthrotomie, on constate que les patients présentent
davantage de séquelles & 3 mois par chirurgie ouverte que par arthroscopie au sein de notre

étude. Ces résultats avaient été retrouvés dans une étude rétrospective (54), qui confirmait
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que I’arthroscopie diminuait la morbidité et offrait de meilleurs résultats. Cependant, la
synovectomie a ciel ouvert semblait nécessaire chez les patients avec des signes cliniques
séveres ou lors d’un échec avec un traitement moins agressif ; ce qui a été le cas dans notre

étude.

L’analyse des radiographies a 3 mois n’a pas présenté¢ d’intérét majeur sur nOS
résultats mais nous a permis de voir qu’un traitement associé une antibiothérapie et un lavage
permettait d’éviter I’avancée de I’infection et la destruction articulaire qui en découle. De
méme, nous avons observé que la séveérité des Iésions intra-articulaires initiales observées
impactait sur le devenir fonctionnel de I’articulation, et semble en accord avec 1’étude de

Baladaud (54).

Les objectifs secondaires recherchés dans notre étude étaient de savoir s’il existait une
différence sur la durée d’antibiothérapie entre les 2 groupes de traitement, et également si le

délai de retour & domicile était différent entre les 2 groupes.

L’antibiothérapie mise en place dans I’arthrite septique a été efficace et adaptée chez
la plupart de nos patients de I’étude. Ceci s’explique en partie par la présence au sein de notre
¢tablissement d’une politique infectieuse et de la rédaction de protocole mis a disposition a
I’ensemble des services sur la GED (gestion d’établissement documentaire). lls ont été
rédigés selon les recommandations du CRIOAC (Centre de Référence des Infections Ostéo-
Articulaires Complexes de I’interrégion Nord-Ouest) dont Amiens fait partie intégrante (35).

Ce document recommande la mise en place d’une antibiothérapie rapide et efficace
selon I’histoire de la maladie du patient et de ses antécédents, et seulement apres la
réalisation des prélevements microbiologiques nécessaires au diagnostic. La pénicilline M
était instaurée préférentiellement devant une histoire banale, chez un patient séjournant peu
dans les établissements de santé.

A Dinverse, si le patient est institutionnalisé¢, le SARM était couvert par un
glycopeptide ou un nouveau anti-cocci gram positif et si I’infection survient dans un contexte
post opératoire et suspecte d’étre liée aux soins, I’association d’une béta-lactamine (Céfépime
(dose de 2 gr x 3/ j ou Pipéracilline-Tazobactam 4 gr x 3) associée a un antibiotique anti-
SARM (Vancomycine) et Gentamicine (dose unique : 6-8 mg/kg) était utilisée. Le traitement
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probabiliste était ensuite adapté aux résultats de la culture et a I’antibiogramme. Les

posologies sont répertoriées dans I’annexe 2.

Tous les patients ont eu recours a une antibiothérapie par voie intraveineuse. La durée
moyenne du traitement intraveineux dans les 2 groupes était de 15,6 + 16,52 jours (min : 2,
max : 98) et elle était significativement plus longue dans le groupe chirurgical (19,6 jours)
que médical (12 jours) (p=0,01). Cependant la durée d’antibiothérapie médiane entre les 2
groupes n’a pas montré de différence. Ceci refléte sans doute la lourdeur de quelques patients
en chirurgie ayant besoin d’un traitement IV durant toute la durée de leur traitement, en

raison de comorbidités importantes.

La durée totale médiane d’antibiothérapie tous groupes confondus était de 44 jours
[42-54]. Lorsque 1’on compare en fonction des 2 groupes, on constate que la durée
d’antibiothérapie était significativement plus longue dans le bras chirurgical que dans le bras
médical (45 jours [42-79] vs 42 jours [41-46] respectivement (p = 0,01)). Cette durée de
traitement semble plus longue que celle retrouvée dans 1’étude espagnole (30 jours médical
vs 29,5 jours chirurgical) (50). En effet, la plupart des protocoles retrouvés dans la littérature
(2,4) propose une durée de traitement située entre 4 a 6 semaines en moyenne.

La durée plutdt longue de notre étude semble étre non pas liée a un mésusage des
antibiotiques au sein de notre établissement, mais plut6t a des patients compliqués avec des
maladies chroniques sous-jacentes retardant la guérison. Quelques patients ont eu recours a
un traitement antibiotique relativement court entre 15 a 30 jours en raison d’une inobservance
a leur domicile et n’ont pas présenté de moins bons résultats que les patients traités plus
longtemps. Il serait donc intéressant de réaliser une étude prospective sur des durées plus

courtes d’antibiotique dans I’arthrite septique du genou par exemple.

La durée d’hospitalisation médiane dans notre étude était de 22 jours [13-49] avec des
extrémes allant de 4 a 168 jours dans les 2 groupes confondus. Elle était significativement
plus élevée dans le groupe chirurgical que dans le groupe médical (33,5 vs 21 jours
d’hospitalisation respectivement, (p =0,02)). Cette différence était principalement liée au
suivi post-intervention, mais surtout a la nécessité d’une plus longue période de rééducation
dans un centre de réadaptation dans le groupe chirurgical que médical. Cette observation

avait également été soulignée dans 1’étude de Ravindran (49). Cette plus longue durée

64



d’hospitalisation des patients traités chirurgicalement semble donc augmenter le colt moyen
de la prise en charge pour la sécurité sociale, mais ceci ne serait peut-étre pas vrai pour
I’hdpital qui ne facture pas une chirurgie. Il pourrait donc étre intéressant de réaliser une

étude médico-économique également.

Une étude non interventionnelle avec la comparaison de deux types de traitement
comme la n6tre présente le probléme du biais de sélection. Le choix de la prise en charge
médicale ou chirurgicale a été fait en partie a I’entrée du patient aux urgences. Actuellement,
il n’existe pas de protocole clairement défini au CHU lors d’une suspicion d’arthrite septique,
mais en regle générale, les chirurgiens sont appelés en premier lieu (interne sur place au CHU
Sud) puis en fonction de la place disponible et de I’absence d’urgence, les patients peuvent
étre envoyés dans les services de médecine tels que la rhumatologie et la pathologie
infectieuse (a ’hopital Nord). Sur les 97 patients de notre étude, nous avons remarqué que la
plupart des patients pris en charge directement en chirurgie avaient davantage recours a un
drainage chirurgical que des ponctions sous échographie et inversement. Il nous est
impossible de dire si la prise en charge chirurgicale était liée a un état plus « grave »
cliniguement du patient ou simplement que le patient a été directement hospitalisé dans ce
service. Le choix du traitement est donc largement dépendant de la gestion des arthrites
septiques par I’équipe chirurgicale ou médicale et ’orientation par les urgences. Ainsi
comme nous I’avons constaté les patients de chirurgie étaient plus graves, avec plus de
facteurs de risque et moins vieux, ce biais de sélection est donc majeur mais inhérent au

caractere rétrospectif de I’étude.

C’est pourquoi il serait intéressant de faire une étude prospective contrblée
randomisée ouverte en établissant un protocole clairement défini sur la sélection des patients
en chirurgie ou en médecine, et éviter ainsi tout biais de sélection. Cette étude pourrait
concerner les arthrites septiques de genou sans matériel, stratifiées sur la gravité clinique et
radiologique (en excluant les cas les plus graves) en randomisant la prise en charge (médicale

versus chirurgicale).

La deuxieme faiblesse de notre etude est surtout qu’elle soit rétrospective. L’analyse
des dossiers a été effectuée sur les dossiers informatisés Dxcare et donc sur I’ensemble des

données disponibles sur le dossier du patient. C’est pourquoi il nous a été impossible de
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recueillir I’ensemble des variables a 3 mois (séquelles fonctionnelles) pour chacun des
patients : 21 patients n’ont pas pu étre inclus dans cette analyse (7 perdus de vue, 7 décés, 5
patients grabataires initialement et 2 patients amputés). Malgré cela, I’exhaustivité de notre
étude est relativement bonne. L’autre faiblesse d’une étude rétrospective est que certaines de
nos variables reposaient sur des critéres plutét subjectifs tels que la limitation de mouvement
et la douleur. Enfin, compte tenu de la période d’observation relativement bréve (Suivi
médical en général de 3 & 6 mois), il nous est impossible de connaitre les devenirs

séquellaires de ces patients a distance de I’infection.
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CONCLUSION

Ainsi, cette étude confirme bien le caractére urgent de la prise en charge de I’arthrite
septique en raison d’une mortalité et surtout d’une morbidité importante. Sa prise en charge
rapide est plus que nécessaire pour arréter 1’infection et la destruction articulaire responsable

de séquelles fonctionnelles irréversibles largement retrouvées dans cette étude.

Notre etude rétrospective sur les articulations natives n’a pas montré de différence
entre la prise en charge médicale ou chirurgicale en matiere d’échec du traitement, puisque le
taux d’échec et la mortalité étaient comparables entre les 2 groupes de traitement. Cependant,
les patients traités médicalement présentaient de meilleurs résultats sur le plan fonctionnel a 3
mois liés au caractére moins invasif des ponctions itératives par rapport a la chirurgie, ainsi

qu’une durée d’hospitalisation moins longue.

Notre étude a donc montré que le traitement médical par ponctions itératives a toute
sa place dans la stratégie thérapeutique de I’arthrite septique que ce soit pour la hanche ou le
genou, chez des patients ne présentant pas de facteurs de gravité, et pour lesquelles
I’articulation ne présentait pas d’abcés. Pour les autres patients, un lavage chirurgical sera
nécessaire par arthroscopie ou arthrotomie en fonction du degré d’atteinte articulaire a

I’entrée du patient.

Nous n’avons pas réussi a déterminer la durée minimale efficace de 1’antibiothérapie,
mais certains patients avec un traitement de moins de 3 semaines n’ont pas montré de rechute
ou d’échec de traitement. La durée d’antibiothérapie ne devrait donc pas dépasser 6 semaines
et devrait méme étre revue a la baisse comme le préconise certains articles de Médecine et
Maladies Infectieuses (MMI).

Ainsi, le traitement par ponctions guidées garde une place de choix dans le traitement

des arthrites septiques d’articulations natives lorsque le stade n’est pas trop avancé.

Il serait intéressant de confirmer ces résultats par la réalisation d’une étude randomisee
controlée stratifiée sur la gravité clinique et radiologique. La réflexion du protocole d’une

telle étude est actuellement en cours.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lignes directrices pour la gestion d’une articulation inflammatoires chez les
adultes (Société britannique de rhumatologie) (4)

Alporithm of guidelines

| Patient presents with acute increase in pain + swelling in one or more joints

GP
¥
History
examination
— _ Inflammatory
Clinical impression No definite Definite arthritis
septic arthritis alternative alternative | —» .
diagnosis diagnosis Crystal arthritis
‘\‘ L Haemarthrosis
L J
Self referral to Refer for urgent A&E Trauma
A&E or specialist Bursitis/cellulitis
assessment Treat as
appropriate
History
examination
MUST ASPIRATE
»| andother NOT SEPTIC
investigations
Seek rheumatology or
v orthopaedic advice if
Diagnosis SEPTIC ARTHRITIS in doubt

Empirical antibiotic treatment (as per local protocol)
Alter if necessary once results available

Management of septic arthritis in secondary care

Admit patient to hospital (rheumatology or
orthopaedics according to local custom)

+

Ensure synovial fluid sample is taken, with blood and any other relevant
culture samples pricr to starting antibiotics

| 1

Joint should be aspirated to
| dryness as often as required
(either by needle aspiration or
arthroscopically)

/

If there is lack of resolution despite treatment consider the following:

Commence antibiotics as per protocol

Incorrect causative organism

Modification of antibiotic therapy } Saek epecialist advice

Alternative foci of infection or systemic sepsis

Further imaging e.g. MRI-osteomyelitis may reguire surgical intervention
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Annexe 2 : Tableau des antibiotiques et des posologies recommandées dans les

infections ostéo-articulaires au sein du CHU d’Amiens

Antibiotigue forme | posologie principale surveillance / effets secondaires
amoxicilline po 100 mg/kgfj en 3 prises allergie, convulsions si insuffisance rénale
(ClamoxylE,...) iv 100 mg/ke/] en 3 prises
cloxacilline v 100 mg/kgfj en 3 prises allergie, phlébite au point dinjection, hépatite
(OrbenineE, ...) cytolytique
Céfalexine, po 100 mg/kgfj en 3 prises allergie
Céfazoline
(Kéforal®, )
ceftriaxone iv, 5C A0mg/kgfjour en 2 injections /j allergie, hépatite
(Rocéphine®)
cefotaxime iv, im | 100 mg/kg/fj en 3 prises allergie, hépatite
(Claforan@)
ceftazidime iv, im | 2g/6-8h, 4-6g en iv continu allergie
[Fortum &)
céfépime iv, im | 2g/8-12h allergie, convulsions si insuffisance rénale
[Axepim®)
imipénéme iv, im | 1000 mg /6-8h allergie, convulsions
[Tignam @)
pipéra-tazobactam iV 4g [6-Bh allergie, convulsions si insuffisance rénale
[Tazocilline®)
amikacine® iv, im | 15-25 mg/kg/jen 13 2 inject. Insuffisance rénale, surdité
[Amiklin®)
gentamicine® iv, im | 5-7 mg/kgfjen 1a 2 inject. Insuffisance rénale, surdité
[Gentalline®) * dosages sériques en pic/oreux
cotrimoxazole v 800mg/160mgx 3 /] allergie, nausées, hyperthermie, cytopénies
(BactrimE) po ou 1600/320mgx 2 /]
Clindamycine v 600-900 mg/8h, SAP > 60mn diarrhées, colite pseudo-membranesuse.
[Dalacine®) po 600-900 mg /8h Maonitorage cardiague si IV.
Ofloxacine Po, iv | 300mg & 400 mg/12h tendinopathies, confusion, hépatites, réaction
[Oflocet®) solaire
lévofloxacine iv, po |750mga1lgr/fjen1prise tendinopathies, confusion, hépatites, réaction
(Tavanic®) solaire, corticoides
ciprofloxacine iv 200-400 mg /8-12h tendinopathies, confusion, hépatites, réaction
[Ciflox®) po 500 mg f8h, 0.75g-1g/12h solaire, corticoides
rifampicine iv, po |10 mg/f kgf/len 13 2 prises a jeun nausées, hépatite, leucopénie, thrombopénie,
(Rifadine®) interactions meédicamenteuses (Tégrétol®), ...
acide fusidique po 500 mg,/8h (au milieu du repas, po) allergie, diarrhées, nausées
[Fucidine®)
fosfomycine iv 4pg en SAP de 4h, /6-8h surcharge sodée, hypokaliémis
[Fosfocine &)
teicoplanine® iv, im, |10-12 mg/kg/12h pendant 4 3 5 j puis 1/j | allergie (réaction croisée avec la vancomycine
{Targocid®) sC selon dosages exceptionnelle)

[1>25mg/Len creux
vancomycine® iV 500 mg en SAP sur 30 mn puis 30-40 allergie, surdité, insuffisance rénale (association
(Vancocine®) mg/kg/j en SAP continu avec medicaments néphrotoxiques)

[1=25mg/L
Linézolide iv, po | 600mg/12h pas d'adaptation de Toxicité hématologique, céphalées, candidoses,
[Zyvoxid®) posologie si | Rénale, |. Hépatique, poids | interactions médicamenteuses

Attention : ne pas associer IMAQ et tramadol

Daptomycine v 10-12mg/kg en 1 prise sérum salé Rhabdomyeolyse, élévation de la créatinine,
(CubicinE) pneumopathie 8 PME
Ceftobiprole I 500 mg— 1 grsur 2 h /8h Allergie, test de Coombs positif
[(Mabelio &)
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RESUME

Introduction : L’arthrite septique est une urgence médicale en raison d’une mortalité et d’une
morbidité élevées. Sa prise en charge repose sur un traitement antibiotique associé a un lavage de
I’articulation par ponction itérative ou par drainage chirurgical.

Matériel et méthode : Nous avons analysé I’ensemble des dossiers codés « arthrite septique sans
matériel de la hanche et du genou » au CHU d’Amiens entre 2010 et 2017. Nous avons comparé
I’efficacité du traitement médical et du traitement chirurgical en se basant sur 1’échec de traitement et
les séquelles fonctionnelles a 3 mois.

Résultats : Quatre-vingt dix sept patients ont présenté une arthrite septique de la hanche ou du
genou : 51 ont été pris en charge médicalement, et 46 chirurgicalement. Le taux d’échec du traitement
n’était pas différent entre le traitement médical (39,2%) et le traitement chirurgical (30,4%). La
mortalité globale était de 7,2% a 12 semaines. Les patients traités médicalement présentaient de
meilleurs résultats sur le plan fonctionnel a 3 mois (68,3%) que ceux traités chirurgicalement (40%).
La durée médiane de I’antibiothérapic était de 44 jours [42-54]. Elle était significativement plus
longue dans le groupe chirurgical que dans le groupe médical (45 jours [42-79] vs 42 jours [41-46]
respectivement (p = 0,01)).

Discussion et _conclusion : Ainsi notre étude a montré que le traitement médical par ponctions
itératives a toute sa place dans la stratégie thérapeutique de D’arthrite septique que ce soit pour la
hanche ou le genou, chez des patients ne présentant pas de facteurs de gravité, et pour lesquelles
I’articulation ne présentait pas d’abcés. Une étude prospective randomisée et stratifiée est nécessaire
pour appuyer notre étude.
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