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Résumé

Lrarthrite septique (AS) sur articulation native de I'adulte est une affection rare mais qui constitue une
urgence diagnostique en raison de la morbi-mortalité et du risque fonctionnel secondaire aux dommages
structuraux. Sa prise en charge actuelle est hétérogene et les recommandations disponibles sont anciennes.
Le groupe de travail sur les infections ostéo-articulaires de la Société Francaise de Rhumatologie (SFR) en
coopération avec la Société Francaise de Pathologies Infectieuses de Langue Francaise (SPILF) et la
Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) a travaillé selon la
méthodologie HAS afin d’élaborer des recommandations de pratique clinique pour la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des AS sur articulation native de I’adulte.

Parmi les nouveautés, l'accent est mis sur limportance de la documentation microbiologique
(hémocultures et ponction articulaire) avant de débuter le traitement antibiotique, la recherche de
diagnostics différentiels (recherche de microcristaux), la place de I’échographie articulaire pour guider une
ponction, et Iindication a réaliser une radiographie de référence. I’échographie cardiaque est indiquée
seulement en cas d’AS a Staphylococens anreus, streptocoques d’origine buccodentaire, Streptococcus gallolyticus,
ou Enterococcus faecalis, ou de suspicion clinique d’endocardite infectieuse.

Au plan thérapeutique, nous insistons sur l'importance d’une collaboration médico-chirurgicale.
L’antibiothérapie (molécules et durées) est présentée sous forme de tableaux didactiques en fonction des
principaux germes en cause (staphylocoques, streptocoques et bacilles 2 Gram négatifs). L’antibiothérapie
probabiliste est réservée aux patients présentant des signes de gravité.

Enfin, les traitements non médicamenteux tels que le drainage de I'articulation et la rééducation précoce

font 'objet de recommandations spécifiques.

Mot-clés : Recommandation, Arthrite septique, Infection ostéo-articulaire



1. Introduction

L’arthrite septique (AS) est définie par la présence d’un micro-organisme cultivable dans la synoviale et la
cavité articulaire responsable d’une réaction inflammatoire au sein de articulation. Bien que rare, il s’agit
de la principale préoccupation diagnostique pour le clinicien devant un patient atteint d’une arthrite aigué
en raison de sa morbi-mortalité et des risques fonctionnels qu’elle engendre. Les derniéres

recommandations francaises disponibles datent de 1991 (1) et se devaient d’étre réactualisées.

Les recommandations proposées portent sur le diagnostic et la prise en charge thérapeutique des AS
périphériques de 'adulte sur articulation native bactérienne a pyogeénes. Ne sont pas traitées dans ces
recommandations les arthrites infectieuses a mycobactéries, les arthrites de Lyme, les arthrites virales,
parasitaires et fungiques, les infections de pied diabétique, la maladie de Whipple ou les arthrites

réactionnelles.

2. Méthodologie employée pour ’élaboration des recommandations.

La méthodologie s’est inspirée des recommandations HAS (2). Le groupe de travail était composé de 14
rhumatologues, 2 infectiologues, 1 chirurgien orthopédiste, 1 médecin rééducateur, 1 médecin généraliste,

et 1 microbiologiste.

Ce groupe a défini plusieurs questions pragmatiques pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique
de I’AS. Une analyse critique de la littérature apportant des éléments de réponses aux questions proposées
a été réalisée. Trois principes généraux et 16 recommandations spécifiques ont été formulées puis gradées

selon le niveau de preuve scientifique [Annexe A, Tableau S1 ; voir le matériel complémentaire
accompagnant la version en ligne de cet article].

Une premiére lecture a été réalisée par le groupe de relecture composé de 30 rhumatologues (21
hospitaliers et 9 libéraux) proposés par la Société Francaise de Rhumatologie (SFR), 7 infectiologues
proposés par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) et 5 chirurgiens
orthopédistes proposés par la Société Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
(SOFCOT). Apres premiere relecture, 8 propositions de recommandation n’ont pas obtenu le consensus
défini par une moyenne = 8,0 et/ou = 80 % des relecteurs avec une note = 8. Ces recommandations ont
donc été modifiées selon les propositions du groupe de relecture restant en conformité avec les données
de la littérature puis soumises a nouveau pour validation au groupe de relecture. Les antibiothérapies

proposées par le groupe de travail ont été validées par le groupe des recommandations de la SPILF.



3. Principes Généraux et Recommandations.

Le tableau 1 résume I'ensemble des recommandations avec leur niveau de preuve et leur niveau de

consensus.
3.1. Principes Généranx

Principe A- 1. arthrite septigue constitue une urgence diagnostique en raison de la morbi-mortalité et du risque fonctionnel

secondaire anx dommages structuranx.

L’AS est une maladie grave avec une mortalité d’environ 7 % a 3 mois, qui augmente avec I’age (3). Elle se
complique fréquemment de séquelles ostéo-cartilagineuses responsables d’un handicap fonctionnel
secondaire (4-6). Dans les modeles animaux, ces dégits anatomiques irréversibles apparaitraient entre 7 a
15 jours (7,8) et une étude chez '’homme a montré une meilleure évolution si I'antibiothérapie était

débutée dans les 10 jours (9).

Principe B- I/ faut s'efforcer de documenter microbiologiquement (hémocultures et ponction articulaire) une arthrite septique

avant de débuter le traitement antibiotique.

Le traitement de I’AS repose sur I'antibiothérapie qui doit étre adaptée au micro-organisme bactérien en
cause puis a son antibiogramme (Recommandation 9). L’identification du micro-organisme bactérien
repose sur lanalyse du liquide synovial (LS) et/ou des hémocultures qui doivent étre systématiques
(Recommandations 3 et 5).

Les bactéries impliquées au cours des AS sont par ordre de fréquence les staphylocoques, les
streptocoques et les bacilles Gram-négatifs (4,5,8-13). En France, les AS a gonocoque et Staphylococcns
anreus résistant a la méthicilline (SARM) sont rares (12).

Prés de 20 % des arthrites considérées comme septiques par les cliniciens et traitées par antibiotique
demeurent sans documentation microbiologiques, notamment en cas d’antibiothérapie préalable (14).

L’absence de documentation n’exclut donc pas le diagnostic d’AS.

Principe C- Une arthrite septique doit étre prise en charge des la phase initiale par une équipe médico-chirurgicale ayant

Lexpérience de la pathologie.

Sauf cas particuliers (AS sur petite articulation, non portante, a bactérie sensible, sans comorbidité), une
hospitalisation est le plus souvent nécessaire pour optimiser la prise en charge initiale diagnostique et
thérapeutique d’une AS ainsi que la gestion des comorbidités du patient.

Un grand nombre de facteurs de risques associés a une mauvaise évolution (échec de I'antibiothérapie,
séquelles articulaires ou mortalité) ont été rapportés (Aunexe A, Tablean S2).

Les AS peuvent étre considérées comme des infections ostéo-articulaires complexes dans certains cas, en

fonction: du terrain (allergie, grossesse, insuffisance rénale ou hépatique), du germe identifié
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(polymicrobien, suspicion de contaminant), des complications septiques locales (fistulisation, abces,
ostéite, destruction articulaire) ou générales (endocardite), ou du traitement (résistance aux antibiotiques,

intolérance médicamenteuse, récidive).

La prise en charge d’'une AS complexe implique une discussion conjointe entre rhumatologues,

orthopédistes, microbiologistes et infectiologues.

3.2. Recommandations spécifiques

Recommandation 1- Une arthrite septique doit étre évoguée devant toute mono-arthrite aigué fébrile on non. Une

atteinte 0ligo ou polyarticulaire n'exclut pas le diagnostic.

Une AS doit étre systématiquement évoquée devant une monoarthrite aigué (caractérisée par un

gonflement douloureux avec raideur articulaire) évoluant en général depuis moins de 2 semaines.

Cependant, il peut exister une grande variabilité des symptomes (5,10) (Awnnexe A, Tablean S3). Plusieurs

diagnostics différentiels sont possibles devant une arthrite aigué (Tableau 2). L’absence de fiévre n’exclut
8 p gu

pas le diagnostic d’AS car elle n’est observée que dans environ la moitié des cas (5,10,15,16). Une atteinte

polyarticulaire peut se rencontrer (10-17 %). Elle est souvent accompagnée d’un sepsis ou d’un choc

septique, et constitue un facteur de mauvais pronostic (10,17).

Recommandation 2- 1.a suspicion d'une arthrite septique doit conduire a rechercher des signes de gravité immédiate

(quick SOFA > 2).

Un tiers des patients ayant une AS présente un sepsis initial (15,16,18). Le sepsis est défini comme une
réponse inappropriée de ’hote envers une infection entrainant une (des) dysfonction(s) d’organe(s) (18).

En présence d’au moins 2 des signes suivants : fréquence tespiratoire > 22/min, troubles de la vigilance
et/ou PAS <100 mmHg (quick SOFA = 2), il faut évaluer le score SOFA de gravité immédiate (Sepsis-
related Organ Failure Assessment) (19) (Tableau 3). En cas de score SOFA = 2, une antibiothérapie
probabiliste et une surveillance rapprochée sont nécessaires avec si besoin transfert en service spécialisé

(soins intensifs ou réanimation) (Figure 1).

Recommandation 3- 1/ est indispensable de réaliser une ponction articulaire avant toute antibiothérapie pour analyse
oytobactériologique du liguide synovial. 1. ensemencement du liquide synovial sur flacons d’hémoculture en complément est

conseillé, en particulier en cas d'antibiothérapie préalable on de délai d’acheminement long.

Une antibiothérapie préalable diminue la sensibilité de détection d’un micro-organisme dans le LS (20). Un
LS purulent est évocateur d’AS, mais non spécifique, pouvant se rencontrer au cours d’arthrites

métaboliques ou réactionnelles (10).



Le LS doit étre injecté dans un tube EDTA ou hépariné (un tube sec ne doit pas étre utilisé afin d’éviter la
coagulation du LS) transporté rapidement (moins de 2 heures) au laboratoire pour I'analyse cytologique et
dans un tube sec pour I'analyse microbiologique (examen direct (ED), mise en culture) et recherche de
microcristaux (21). Ensemencer le LS sur flacon d’hémoculture au laboratoire ou au lit du patient
augmenterait de 20 % la capacité d’identification microbiologique, notamment en cas d’antibiothérapie
préalable (22).

Aptés coloration de Gram, PED n’est positif que dans environ 1/3 des cas d’AS (5,10,13,21). Un ED
négatif n’élimine donc pas une AS.

En cas d’antibiothérapie préalable, il n’existe pas de délai recommandé de fenétre antibiotique avant la
réalisation d’une ponction articulaire. En cas de négativité de la premiere ponction, celle-ci pourrait étre
renouvelée (apres 48h de culture par exemple).

Les biopsies synoviales a I'aiguille n’amélioreraient pas I'identification bactériologique comparativement au
LS (23). Elles doivent s’envisager en seconde intention, notamment en ’absence de LS ponctionnable

(synovite) (23).

Recommandation 4- Sur lanalyse du liguide synovial, la recherche de microcristaus en complément de ['analyse cyto-

bactériologique doit étre réalisée mais lenr présence n'élimine pas le diagnostic d'arthrite septique.

Le principal diagnostic différentiel de PAS est l'arthrite métabolique (goutte, chondrocalcinose), dont le
diagnostic repose sur la mise en évidence de cristaux dans le LS. Toutefois, arthrite métabolique et
septique peuvent coexister (24). La présence de cristaux dans le LS ne doit donc pas faire exclure le
diagnostic d’AS d’emblée et nécessite que le LS soit toujours adressé au laboratoire pour analyse
microbiologique.

La numération et formule leucocytaire du LS permet d’orienter le diagnostic d’arthrite aigué mais aucun
seuil n’est discriminant (Aunexe A, Tablean 54). Plus le LS est cellulaire, plus la probabilité quil soit
septique augmente (5). Cela est d’autant plus vrai en I'absence de cristaux dans le liquide synovial (25).
Aucun marqueur biochimique du LS (lactate, glucose, etc..) n’est actuellement suffisamment performant
pour le diagnostic d’AS pour étre recommandé systématiquement (Annexe A, Tablean S5).

La PCR universelle ARN16S sur LS a montré des performances décevantes pour le diagnostic d’AS. La
seule étude effectuée sur articulations natives a rapporté des performances inférieures de la PCR ARN16S
comparée a examen direct, aux hémocultures ou a la culture du LS, avec une sensibilité tres faible (26)

(Annexe A, Tablean 56). Une PCR ARN16S négative sur le LS n’élimine donc pas une AS.

Recommandation 5- La réalisation d'an moins 2 paires d’hémocultures avant toute antibiothérapie est indispensable,

méme en l'absence de fievre.



Les hémocultures sont positives dans 9 a 36 % des cas d’AS et sont parfois le seul préléevement permettant
d’identifier la bactérie (14,21). Au moins 2 couples d’hémocultures aéro-anaérobie paraissent nécessaires,
et doivent si possible étre prélevés avant toute antibiothérapie (27,28). Il n’existe pas de rationnel pour
favoriser le prélevement des hémocultures en cas de pic fébrile (27). Les flacons d’hémocultures doivent
étre suffisamment remplis (= 8 mL/flacon) pour diminuer le risque de faux négatifs.

Concernant les autres parametres biologiques sanguins, aucun n’est suffisamment performant pour étre
recommandé a visée diagnostique. Une hyperleucocytose sanguine et un syndrome inflammatoire sont
fréquents mais non spécifiques (4,5,10,29). Un dosage de procalcitonine < 0.5 ng/mL n’exclut pas une AS

et sa prescription n’est pas recommandée (28,29,30).

Recommandation 6- La réalisation d’une radiographie est utile pour le diagnostic d'une arthropathie préexistante et
pour le suivi structural, mais ne doit pas faire retarder la réalisation de la ponction articulaire. Aucun autre examen

d'imagerie n'est nécessaire an diagnostic positif d’arthrite septique.

La radiographie présente des performances médiocres pour le diagnostic d’AS en raison du délai
d’apparition des signes radiologiques (au moins une dizaine de jours) (10). Toutefois, elle permet une
analyse anatomique de l'articulation pouvant suggérer un diagnostic différentiel et servira de référence
pour le suivi (31).

I’IRM peut mettre en évidence au cours d’'une AS des abees des parties molles, un cedéme et des érosions
osseuses (32,33). Cependant, les difficultés d’accessibilité de cet examen rendent son utilisation
inappropriée pour le diagnostic en urgence des AS. I’IRM reste I'imagerie de choix de certaines
localisations particulieres comme les AS sacro-iliaques et de la symphyse pubienne. Les données sur le
TEP-TDM 18-FDG dans les AS sur articulation native sont trés limitées et son accessibilité le rend aussi

inadapté au contexte des AS que 'IRM (34).

Recommandation 7- 1/ n'y a pas d’indication a la réalisation systématique d’une échographie articulaire. 1.’ échographie
articulaire est néanmoins utile pour confirmer la présence d'un épanchement intra-articulaire en cas de doute clinique et pour

Cventuellement guider la ponction.

En cas d’AS, I’échographie permet de mettre en évidence un épanchement et/ou une synovite articulaire,
ce qui peut étre utile en cas d’articulation profonde (35). Elle ne permet pas de discriminer une AS d’une
arthrite d’une autre étiologie, méme si elle peut apporter des éléments indirects en faveur d’une arthrite
métabolique (tophus, signe du double contour, aspect « en tempéte de neige ») (36).

Elle permet de différencier une arthrite d’une affection péri-articulaire (bursite ou ténosynovite) dont la
distinction est parfois difficile a P'examen clinique (Annexe A, Tablean S57). Enfin, Péchographie peut

permettre de guider la ponction articulaire en cas d’articulation difficile d’accés.



Recommandation 8- 1e dipistage d’une endocardite infectiense par une échographie cardiague doit étre réalisée en cas
d arthrite septigue a Staphylococens anrens, Streptocogues non groupables d'origine buccodentaire, Streptococcus gallolyticus,

ou Exnterococcus faecalis.

L’endocardite infectieuse (EI) doit étre évoquée en cas de souffle cardiaque d’insuffisance valvulaire avec
positivité des hémocultures. Toutefois, méme en cas d’hémoculture négative, certaines especes
bactériennes comme le Streptococcus sp. doivent impérativement faire rechercher une EI (37). La fréquence
des AS périphériques associées a ’EI (environ 5 %) est moindre que celle de la spondylodiscite. La
présentation clinique la plus fréquente est une monoarthrite aigué prédominant aux grosses articulations
des membres inférieurs (38). Elles compliquent le plus souvent les EI a Staphylococcns aurens (16). Bien que
rares, les oligo-arthrites aigués a Staphylococcus anrens associées a une EI sont particulicrement graves

(17,27).

Recommandation 9- A ['exception de signes de gravité immédiate (sepsis avec SOFEA 2 2), une antibiothérapie ne
devrait pas étre prescrite avant la réalisation d’une ponction articulaire pour analyse du liquide synovial. 1. antibiothérapie
Sera initide dés la réception de résultats microbiologiques positifs (examen direct, culture du liquide synovial ou hémocniture).
Une antibiothérapie probabiliste pourra également étre envisagée en cas de liquide synovial franchement purnlent sans

cristanx.

Les situations cliniques d’introduction d’une antibiothérapie sont présentées dans I'algorithme (Figure 1).
Les principales preuves scientifiques sont issues de séries rétrospectives (16,39,40), ou d’infections sur
matériel (41,42) devant le peu d’essais thérapeutiques publiés.

A la phase initiale, un antibiotique bactéricide (B-lactamine) est nécessaitre, surtout en cas de bactériémie
associée, sans indication a une bithérapie d’emblée (sauf Psexdomonas aernginosa). En I'absence de choc
septique, il n’y a pas d’indication a associer un aminoside (sauf infections a Enterococcus sp. ou Psendomonas
aeruginosa) (43,44).

Les antibiotiques proposés en 1t intention en fonction des principaux germes rencontrés sont rappelés
Tableau 4 (Annexe A, Encadrés ST, §2 et $3).

En cas d’allergie a une pénicilline, 'emploi d’une céphalosporine peut étre envisagée car le risque d’allergie
croisée entre les pénicillines et les céphalosporines est faible (45).

En cas de nécessité de débuter une antibiothérapie probabiliste avant les résultats microbiologiques (signes
de gravité immédiat avec SOFA = 2), il est proposé de prescrire une céphalosporine de 1 génération
(C1G) injectable (Cefazoline) avant I'age de 70 ans (pour couvrir au minimum Staphylococcus aureus,
Streptococcus sp.), et de préférer une céphalosporine de 3¢ génération (C3G) injectable (Ceftriaxone ou
Cefotaxime) apres 'age de 70 ans en raison d’une fréquence plus élevée des arthrites a BGN dans cette

population (46) (Figure 1).



En cas d’AS sans documentation bactériologique malgré le renouvellement des prélevements
microbiologiques, il n’y a pas de relais per os envisageable et la B-lactamine IV prescrite initialement sera
poursuivie pendant toute la durée du traitement.

Le tableau 5 résume les modalités pratiques d’utilisation des antibiotiques proposés pour le traitement des

AS et leurs effets secondaires potentiels.

Recommandation 10- I a durée totale d'antibiothérapie (intraveineuse puis orale) doit étre de 4 a 6 semaines pour une

arthrite septigue bactérienne a pyogenes. Une durée totale de 7 jours est suffisante en cas d'arthrite a Neisseria gonorrhoeae.

La durée d’antibiothérapie actuellement admise pour traiter une AS sur articulation native est comprise
entre 4 et 6 semaines. Cette durée dépend de la rapidité du diagnostic et d’instauration du traitement
antibiotique, de la réponse clinique sous antibiothérapie, et de I'espéce bactérienne isolée (5,47,48). Une
durée de traitement de 4 semaines en cas d’AS a Streptocoques, et de 6 semaines en cas de Staphylocoques
a été suggéré (26). Il n’existe actuellement pas d’étude randomisée bien menée pour répondre a cette
question, mais un essai thérapeutique national est en cours (étude SHASAR). Une étude randomisée a
montré la non-infériorité d’une durée de 6 »s 12 semaines d’antibiothérapie dans les spondylodiscites

infectieuses a pyogenes (49).

Une antibiothérapie plus courte pourrait étre envisagée en cas d’AS survenant sur de petites articulations
(doigts, poignet) associée a un lavage articulaire/synovectomie chirurgicale. Une étude randomisée ouverte
a rapporté la non infériorité d’un traitement antibiotique de 2 semaines versus 4 semaines dans ce contexte
particulier (50). Cependant, cette étude ne traitait pas des AS par voie hématogene, mais majoritairement
des AS de petites articulations (doigts ou orteils), a bactéries sensibles (S. aurens dans seulement 1/3 des
cas), apres inoculation directe (morsure ou plaie), avec seulement 4% de bactériémie. Ces résultats ne
peuvent donc pas étre transposés en pratique a la prise en charge des AS sur articulations natives par voie
hématogene. Une étude a rapporté un taux de rechute infectieuse significativement plus importante avec
une antibiothérapie de 14 jours comparativement a un traitement de 3 4 6 semaines pour le traitement des
AS sur articulations natives larges (4).

Une durée d’antibiothérapie de 7 jours est suffisante pour les infections a Neisseria gonorrboeae et par

extrapolation aux autres Neisseria sp. comme Neisseria meningitidis qui peut étre responsable d’AS (51).

En cas de bactériémie associée sans El, le traitement antibiotique d'une AS devrait étre administré au
moins 5 jours par voie intraveineuse, et au moins 7 jours en cas d’AS a S. aurens (16). En Pabsence de
signes de sepsis (SOFA = 2), de bactériémie soutenue a S. aurens, I’E1 ou de bactéries multi-résistantes
(SARM, P. aeruginosa...), une étude randomisée a récemment confirmé la non-infériorité d’un relai oral

précoce (dés 7 jours) dans le traitement des IOA (52).



Recommandation 11- Un drainage de l'articulation doit étre réalisé tant que persiste un épanchement abondant.
Penvent étre réalisés sans hiérarchisation : des ponctions articulaires évacnatrices itératives ou un lavage chirnrgical (si possible

arthroscopique) en fonction des possibilités de chaque centre.

Lors d’une AS, 2 phases peuvent étre individualisées : la phase congestive initiale avec présence de liquide
ponctionnable dans la cavité articulaire, associé a une synovite tissulaire hypervascularisée faible a
modérée, et la phase synoviale avec hypertrophie tissulaire synoviale importante T vascularisée, sans liquide
ponctionnable (8).

A la phase congestive de ’AS, le drainage de P'articulation a pour principal objectif de diminuer I'inoculum
bactérien intra-cavitaire afin de favoriser laction de lantibiothérapie et de limiter la dégradation
cartilagineuse. Un drainage incomplet de larticulation a été identifié comme un facteur de risque
indépendant d’échec thérapeutique (18). Aucun effet délétere n’a été observé sur la mortalité si un
drainage chirurgical était réalisé apres 48h du début de la prise en charge comparativement a une prise en
charge plus précoce (53). Aucun bénéfice fonctionnel n’a été démontré a la réalisation d’un
lavage/synovectomie chirurgical précoce (54). Aucune étude longitudinale n’a montré de supériorité d’une
chirurgie précoce par rapport 4 une évacuation a l'aiguille de Iarticulation dans le traitement d’une AS sur
articulation native (9,55-57). Au contraire, un drainage articulaire chirurgical (ciel ouvert ou arthroscopie)
était associé a un plus mauvais pronostic fonctionnel et a une mortalité plus élevée (58), alors que le
drainage percutané était associé a une meilleure récupération fonctionnelle (9,18).

Les recommandations britanniques de 2006 préconisaient un drainage répété du LS jusqu’a assechement
de larticulation, « aussi souvent que nécessaite », sans préférence entre les ponctions itératives ou un
lavage arthroscopique (48).

Pour les grosses articulations, le lavage arthroscopique est recommandé en cas de réponse insuffisante aux
ponctions percutanées a l'aiguille répétées (48), notamment en cas de persistance de cultures positives

malgré Pantibiothérapie adaptée.

Recommandation 12- Un geste chirurgical complémentaire (lavage articulaire et/ ou synovectomie) doit étre envisagé en
cas de non controle systémique ou local de ['infection malgré une antibiothérapie adaptée associde aux: ponctions articulaires

évacuatrices itératives.

Une synovectomie chirurgicale n’a pas sa place en traitement de 1 intention des AS sur articulation
native, en particulier a la phase congestive. 1l s’agit d’un geste enraidissant retardant la reprise fonctionnelle
a court terme et qui n’améliore pas le pronostic fonctionnel a moyen terme (16,48).

Elle doit néanmoins étre considérée en cas d’hypertrophie synoviale persistante avec un mauvais controle
de linfection malgré une antibiothérapie adaptée, et apres avoir exclu un diagnostic différentiel. La
synovectomie peut étre réalisée par arthrotomie ou sous arthroscopie selon les possibilités techniques de

chaque centre.
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Lefficacité des deux techniques semblent équivalentes mais avec une moins bonne récupération
fonctionnelle a moyen terme et plus de complications en cas d’arthrotomie (58-60). L arthroscopie devrait
étre privilégiée pour I’épaule ou le genou tandis que la synovectomie a ciel ouvert sera envisagée en cas
d’articulation dont I'abord arthroscopique est techniquement difficile.

A titre indicatif, un lavage arthroscopique doit étre envisagé en cas de persistance de liquide purulent
et/ou de culture positive apres 5 a 7 jours d’antibiothérapie adaptée et la synovectomie chirurgicale peut
étre envisagée en cas de persistance d’une hypertrophie synoviale inflammatoire apres 15 jours
d’antibiothérapie adaptée et aprés avoir exclu un diagnostic différentiel (coexistence avec un autre

rhumatisme inflammatoire notamment métabolique).

Recommandation 13- Une prise en charge rééducative précoce pour maintien puis gain d'amplitude articulaire passive
adaptée an nivean doulourensc du patient est indispensable. 1. immobilisation peut étre proposée dans un but antalgique ponr

une durée la plus courte possible.

L« urgence rééducative » est la récupération et/ou le maintien des amplitudes articulaires, initialement par
mobilisation passive adaptée au niveau douloureux du patient, puis par mobilisation active. La rééducation
musculaire est secondaire et peut étre débutée plus tardivement.

Il n’y a pas d’étude comparative évaluant les différentes modalités de rééducation pendant ou au décours
d’une AS, mais certains essais thérapeutiques chirurgicaux ont rapporté I'importance de la débuter deés J1
post-opératoire, sous supervision de I'équipe rééducative (60). Aucun travail n’a évalué lintérét d’une

immobilisation systématique de I’articulation.

Recommandation 14- En cas d articulation portante, une remise en charge partielle avec 2 cannes-béquilles (pas simulé)

est envisageable des que la doulenr le permet et que l'infection est contrilée.

La durée indicative de décharge d’une articulation portante (hanche, genou et cheville) n’est pas explicitée
dans la littérature. Aucune étude n’a démontré Pefficacité de la décharge articulaire pour la prévention de
la chondrolyse ou d’'une ostéonécrose épiphysaire au cours d’une AS.

La marche doit étre encouragée progressivement en fonction de la douleur au cours de hospitalisation
(décharge a I'aide de 2 cannes-béquilles), puis avec une remise en charge progressive sur 4 a 6 semaines

(60).

Recommandation 15- La surveillance des arthrites septiques est clinique et biologigue (CRP). Elle a pour but de
contriler la guérison de Uinfection, de rechercher et d'éradiguer la porte d'entrée (si identifiée), et d’évaluer les séquelles
Sfonctionnelles. Une radiographie est nécessaire a la fin du traitement antibiotique pour évaluer les éventuels dégats

Structuranx.
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Il n’y a pas de données dans la littérature sur le rythme ni la durée de surveillance des AS. Un suivi de 6
mois minimum est proposé.

Les éléments cliniques a prendre en compte sont la fievre, la douleur, les amplitudes articulaires, le
gonflement articulaire ainsi que le retentissement musculaire (amyotrophie) et fonctionnel.

Une mauvaise évolution fonctionnelle n’est pas synonyme de rechute ou d’échec du traitement. Une
dégradation structurale articulaire est fréquemment observée apres une AS (prés de 50%), méme guérie.
Un syndrome douloureux régional complexe de type 1 (anciennement « algodystrophie ») peut compliquer
et modifier la récupération fonctionnelle, notamment dans les AS du poignet et de la cheville.

La radiographie standard en charge permet d’évaluer les dommages structuraux ostéo-cartilagineux.

Sur le plan biologique, une surveillance de I’hémogramme, de la fonction rénale et des transaminases est
utile pour évaluer la tolérance de I'antibiothérapie.

La surveillance de Dévolutivité de la CRP peut étre utile, méme si la persistance d’'un syndrome
inflammatoire n’est pas synonyme de non guérison de I'infection. Il faut savoir rechercher d’autres causes
de syndrome inflammatoire dans ce contexte (thrombophlébite, lymphangite sur voie d’abord veineuse,
non éradication d’une porte d’entrée persistante (escarre, cancer...), EI associée, synovite non infectieuse
sur larticulation infectée ou a distance (métabolique, rhumatisme inflammatoire chronique évolutif,
synovite réactionnelle post-infectieuse...).

La porte d’entrée infectieuse responsable de 'AS par voie hématogene doit étre systématiquement

recherchée et éradiquée en fonction de la documentation bactériologique (Annexe A, Encadré 5§4).

Recommandation 16- En cas de destruction articulaire responsable d'une impotence fonctionnelle donlonrense
invalidante, un remplacement prothétigue ou une arthrodése (selon le site articulaire) doivent étre envisagés et discutés en

réunion pluridisciplinaire.

Les études analysant l'arthroplastie post-AS sur articulation native sont rares. Cette problématique peut
s’envisager au décours immédiat de I'infection principalement sur la hanche, articulation particuliérement
vulnérable, a haut risque de séquelles (chondrolyse rapide, ostéonécrose) et difficile d’acces a un
lavage/synovectomie chirurgicale. Une étude prospective a décrit certains cas d’arthroplastie de hanche au
décours immédiat d’AS avec un bon pronostic fonctionnel (61).

Le délai et les modalités de prise en charge péri-opératoire doivent étre discutés au cas par cas en réunion
pluridisciplinaire locale. En cas d’atteinte complexe (en rapport avec les comorbidités, résistances
bactériennes, ou difficulté opératoire), la sollicitation d’un centre de référence des infections ostéo-

articulaires complexes (CRIOAC) est souhaitable.

Conflit d’intérét :
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Niveau de Niveau d’accord




Moyenne

=>8/10

Principes généraux

A

L’arthrite septique constitue une urgence diagnostique en raison de la motbi-mortalité et du
risque fonctionnel secondaire aux dommages structuraux.

3a-C

T1

9.50 £ 1.4

95.0%

B

11 faut s’efforcer de documenter microbiologiquement (hémocultures et ponction articulaire) une
arthrite septique avant de débuter le traitement antibiotique.

2b-C

T1

943£15

90.0%

C

Une arthrite septique doit étre prise en charge des la phase initiale par une équipe médico-
chirurgicale ayant 'expérience de la pathologie.

5-D

T2

891+ 1.5

90.6%

Recommandations spécifiques

1

Une arthrite septique doit étre évoquée devant toute mono-arthrite aigué fébrile ou non. Une
atteinte oligo ou polyarticulaire n’exclut pas le diagnostic

2a-B

T1

93014

87.5%

La suspicion d’une arthrite septique doit conduite a rechercher des signes de gravité immédiate
(quick SOFA = 2).

3b-C

T2

9.09£15

87.5%

11 est indispensable de téaliser une ponction atticulaire avant toute antibiothérapie pour analyse
cytobactériologique du liquide synovial (a 'exception de signes de gravité immédiat de sepsis avec
SOFA 2 2). L’ensemencement du liquide synovial sur flacons d’hémoculture en complément est
conseillé, en particulier en cas d’antibiothérapie préalable ou de délai d’acheminement long.

2a-B
4-C

T1

91318

80.0%

Sur Ianalyse du liquide synovial, la recherche de microcristaux en complément de I'analyse cyto-
bactériologique doit étre réalisée mais leur présence n’élimine pas le diagnostic d’arthrite septique.

2a-B
3b-C

T1

893+ 1.3

80.0%

La réalisation d’au moins 2 paires d’hémocultures avant toute antibiothérapie est indispensable,
méme en P'absence de fievre.

2a-B

T2

9.53£0.8

96.9%

6

La réalisation d’une radiographie est utile pour le diagnostic d’une arthropathie préexistante et
pour le suivi structural, mais ne doit pas faire retarder la réalisation de la ponction articulaire.
Aucun autre examen d’imagerie n’est nécessaire au diagnostic positif d’arthrite septique.

2 q

3b-C

T1

915+ 1.4

87.5%

Il n’y a pas d’indication a la réalisation systématique d’une échographie articulaire. I’échographie
articulaire est néanmoins utile pour confirmer la présence d’un épanchement intra-articulaire en
cas de doute clinique et pour éventuellement guider la ponction.

2b-B

T1

9.53£0.8

95.0%

Le dépistage d’une endocardite infectieuse par une échographie cardiaque doit étre réalisée en cas
d’arthrite septique a Staphylococcus anrens, Streptocoques non groupables d’origine buccodentaires,
Streptococeus gallolyticus, ou Enterococcus faecalis.

3b-C

T2

897+ 1.6

90.6%

A Texception de signes de gravité immédiate (sepsis avec SOFA = 2), une antibiothérapie ne
devrait pas étre prescrite avant la réalisation d’une ponction articulaire pour analyse du liquide
synovial. L’antibiothérapie sera initiée dés la réception de résultats microbiologiques positifs
(examen direct, culture du liquide synovial ou hémoculture). Une antibiothérapie probabiliste
pourra également étre envisagée en cas de liquide synovial franchement purulent sans cristaux.

3b-C

T2

850+ 22

81.5%

10

La durée totale d’antibiothérapie (intraveineuse puis orale) doit étre de 4 a 6 semaines pour une
arthrite septique bactérienne a pyogenes. Une durée totale de 7 jours est suffisante en cas
d’arthrite a Nedsseria gonorrhoeae.

3b-C

T1

8851 1.6

82.5%

11

Un drainage de larticulation doit étre réalisé tant que persiste un épanchement abondant.
Peuvent étre réalisés sans hiérarchisation : un lavage chirurgical (si possible arthroscopique) ou
des ponctions articulaires évacuatrices itératives en fonction des possibilités de chaque centre.

3b-C

T2

9.06 £ 1.3

93.8%

12

Un geste chirurgical complémentaire (lavage articulaire et/ou synovectomie) doit étre envisagé en
cas de non controle systémique ou local de linfection malgré une antibiothérapie adaptée
associée aux ponctions articulaires évacuatrices itératives.

3b-C

T2

9.19£15

90.6%

13

Une prise en charge rééducative précoce pour maintien puis gain d’amplitude articulaire passive
adaptée au niveau douloureux du patient est indispensable. L’immobilisation peut étre proposée
dans un but antalgique pour une durée la plus courte possible.

T1

875122

85.0%

14

En cas d’articulation portante, une remise en charge partielle avec 2 cannes béquilles (pas simulé)
est envisageable dés que la douleur le permet et que infection est contrdlée.

T1

8.90 + 1.9

90.0%

15

La surveillance des arthrites septiques est clinique et biologique (CRP). Elle a pour but: de
controler la guérison de Pinfection, de rechercher et d’éradiquer la porte d’entrée (si identifiée), et
d’évaluer les séquelles fonctionnelles. Une radiographie est nécessaire 2 la fin du traitement
antibiotique pour évaluer les éventuels dégits structuraux

T2

9.44£1.0

96.9%

16

En cas de destruction articulaire responsable d’une impotence fonctionnelle douloureuse
invalidante, un remplacement prothétique ou une arthrodése (selon le site articulaire) doit étre
envisagée et discutée en réunion pluridisciplinaire.

4-D

T1

875+ 1.3

82.5%

Tableau 1 : Principes généraux et recommandations de ptise en charge de arthrite septique de I'adulte

sur articulation native.

* Tour de relecture selon méthode delphi d’obtension du concensus (T1 :1¢ tour, T2 :2%¢ tour)

Tableau 2 : Principaux diagnostics différentiels d’une arthrite septique devant une mono- ou oligo-
arthrite aigué fébrile.
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Infections et inflammation des parties molles

Bursite (septique ou microcristalline)
Résorption aigué de calcification d’apatite
Dermo-Hypodermite Infectieuse (Erysipele)

Arthropathies microcristallines et métaboliques

Arthrite aigué a dépots d’urate de sodium (Goutte)
Arthrite aigué a dép6ts de pyrophosphate de calcium (Chondrocalcinose)
Résorption aigué de calcification d’apatite

Affections rhumatismales inflammatoires

Spondyloarthrite périphérique dont Rhumatisme psoriasique
Polyarthrite Rhumatoide

Maladies auto-inflammatoires (MSA2, FMEb, CAPSe...)
Vascularites (Purpura rhumatoide, Maladie de Behcet)
Maladies auto-immunes systémiques

Arthropathies infectieuses ou post-infectieuses

Arthrite réactionnelle post-vénérienne ou post-dysentérique

Arthrite post-streptococcique ou Rhumatisme Articulaire Aigu

Arthrite mycosique ou parasitaire

Arthrite virale (hépatite A, B C, rubéole, parvovirus B19, VIH, arbovirose)

Autres arthropathies

Poussée congestive d’arthrose (hydarthrose)
Hémarthrose

@ MSA : Maladie de Still de ladulte. * FMF : Fievre Méditéranéenne Familiale (Maladie Périodique), © CAPS : Syndrome périodique associé a la

cryopyrine.
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Tableau 3 : Score de gravité immédiate SOFA (Seguentiel Organ Failure Assesment).
A calenler si quick-SOFA 2 2 (confusion ou fréquence respiratoire > 22/ min, on PAS < 100 mmHg)

@ Adapté a I'évaluation du patient hors réanimation (rajout $a02)

Définition du sepsis si SOFA 2 2 et du Choc Septique si sepsis + remplissage et vasopressenr + lactates > 2 mmol/ L

0 1 2 3 4
Pa02/Fi02, mmHg (kPa)* =400 (53.3) <400 (53.3) < 300 (40) <200 (26.7) <100 (13.3)
Sa02 = 95% Sa02 90-94% Sa02 < 90% avec support ventilatoire avec support ventilatoire
Plaquettes (G/L) =150 <150 <100 <50 <20
Bilirubine (umol/L) <20 20-32 33-101 102-204 > 204

Cardiovasculaire

PAm = 70 mmHg

PAm < 70 mmHg

Dopamine <5
ou Dobutamine
(toute dose)

Dopamine 5.1-15
on Adrénaline < 0.1

on Noradrénaline < 0.1

Dopamine > 15
on Adrénaline > 0.1

on Noradrénaline > 0.1

Score de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Creatinine (umol/L) <110 110-170 171-299 300-440 > 440
Diurése (mL/24h) =500 =500 2500 <500 <200
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Tableau 4. Antibiothérapies proposées pour le traitement des arthrites septiques sur articulations natives

de I'adulte en fonction des principales especes bactériennes isolées.

Espéce bactérienne

Antibiotique IV
en premicre intention

Antibiotique PO
en relais (selon antibiogramme)

Antibiotique
en cas de contre-indication

Staphylococeus anrens
sensible a la méticilline

cloxa- ox oxacilline
ou cefazoline

Rifampicine ¢ + FQ 4
on FQ 4+ Clindamycine ¢

Auvis infectiologique
Choix parmi
Daptomycine, Rifampicine + antres

Staphylococens anrens Vancomycine Rifampicine ¢ + FQ 4 ; / o
résistant a la méticilline on Teicoplanine o1 FQ 4+ Clindamycine ¢ (cotrimoxazole, cyolines, linézolid)
Streptocoques . . Clindamycine
ptocoq Amoxicilline Amoxicilline camy .
on FQ 7 anti-streptococcique
Amoxicilline + Gentamicine/ Avis infectiologique
Entérocoques on Amoxicilline + Ceftriaxone (Avis Amoxicilline &4
infectiologique)
Entérobactéries du Cefotaxime FQ 4 (si souche sensible a I'acide

groupe 1 et 2

on Ceftriaxone

nalidixique)

Avis infectiologique

Entérobactéries du
groupe 3 ¢

Cefepime

Avis infectiologique
selon antibiogramme

Auvis infectiologique

Pseudomonas aernginosa

Ceftazidime + Ciprofloxacine ¢

Avis infectiologique
selon antibiogramme

Auvis infectiologique

e Amoxicilline si sensible Clindamycine . . .
Anaérobies . O Auvis infectiologique
on Metronidazole on Amoxicilline
. Ceftriaxone .. . .
Neisseria gonorrbeae FQ 4 Avis infectiologique

ou Cefotaxime

@ Les entérobactéries du groupe 3 (Enterobacter sp, Citrobacter freundii, Serratia sp, Morganella sp, Providencia sp) ne doivent pas étre traitées par nne
C3G (induction de céphalosporinase rendant I'antibiotique inactif), mais par une céphalosporine de 47 génération comme le cefepime.

b Un bithérapie Ceftazidime + amikacine peut étre utilisée les 48 premieres heures (diminntion de linoculum bactérien) en attendant ['antibiogramme
définitif (Sensibilité a la ciprofloxacine)

¢ La rifampicine ne doit pas étre utilisée en monothérapie.

4 FQ : les fluroquinolones utilisables dans le traitement de l'arthrite septique sont : ofloxacine, lévofloxacine, ciprofloxacine et moxifloxacine. Toutes ces
FQ ont une activité antistaphylococcique, sur les entérobactéries et sur le gonocoque. 1a lévofloxacine et la moxifloxacine ont une activité
antistreptococcique. La ciprofloxacine et la lévofloxacine ont une activité antipyocyanique. 1.'usage de la moxifloxcacine doit étre prudent en raison de sa
toxicité cardiaque (tronbles du rythme) et de sa potentielle toxicité hépatigue.

¢ La monothérapie de clindamycine ponrrait étre proposée comme alternative (seconde intention), selon les recommandations américaines, dans les
infections staphylococciques sensibles (@ Pérythromycine et a la clindamycine), en particulier si résistance FQ et/ ou rifampicine.

I La gentamicine est proposée pour une durée de 3 a 5 jours en l'absence d'endocardite associée.
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Tableau 5. Modalités pratiques d’utilisation des principaux antibiotiques pour le traitement des arthrites

septiques sur articulations natives de ladulte : posologies (en I'absence d’insuffisance rénale), voie

d’administration, principaux effets indésirables a surveiller.

Antibiotique fgIS{(]’;(-’g;I> i i) Voie d'administration Surveillance
Cloxacilline IV : 150 mg/kg/j * IV a répartir en 4 2 6 perfusions/jour Toxidermie
Oxacilline sans dépasser 16 g/j on perfusion continue aprés une dose de charge Tubulopathie aigué (Cristallurie médicamenteuse)
de 2 g sur 1 h puis IVSE b Troubles digestifs
Hépatite aigué cytolytique
Amoxicilline IV : 150 2 200 mg/kg/j “ IV a répartir en 6 perfusions/jour Toxidermie
sans dépasser 16 g/j on perfusion continue (dose journaliére divisée Troubles digestifs
en 3 perfusions de 8 h) aprés Dose de charge de | Encéphalite (confusion/comitialité)
P0: 4,52 6 g/j en 3 prises 2 gsur 1 hpuis IVSE ¢ Néphrite interstitielle aigué
Tubulopathie aigué (Cristallurie médicamenteuse)
Cefazoline 1V 80-100 mg/kg/j “ IV a répartir en 4 4 6 perfusions/jour Cytopénies
on perfusion continue (dose journaliére divisée Hépatite aigué cytolytique
en 2 perfusions de 12 h) apres une dose de
charge de 2 g sur 1 h puis IVSE *
Ceftriaxone IV:2a4g/jour 1V flash de 2 g toutes les 12 h (si dose totale 4 g) Cytopénies
on toutes les 24 h (si dose totale 2 g) Hépatite aigué cytolytique
Troubles digestifs (risque CPM)
Céfotaxime IV : 150 2 200 mg/kg/j * IV a répartir en 6 perfusions/jour
on perfusion continue aprés une dose de charge
de 2 g sur 1 h puis IVSE #
Ceftazidime IV : 75 2 100 mg/kg/j @ IV a répartir en 3 perfusion/jour
on perfusion continue apreés une dose de charge
de 2 g sur 1 h puis IVSE *
Cefepime 1V: 75 2 100 mg/kg/j « IV a répartir en 3 perfusion/jour
on perfusion continue aprés une dose de charge
de 2 g sur 1 h puis IVSE #
Vancomycine IV : 40 mg/kg/j , Dose de charge de 1g sur 1h puis IVSE, a Pour vancomycine :
a adapter aux dosages adapter aux dosages * Syndrome de « ’homme rouge » en cas de
perfusion trop rapide.
Veinotoxique : Nécessité de voie centrale ou
Teicoplanine IV: 10 mg/kg Dose de charge 10 mg/kg/12 h les 3 premiers de dilutions adaptée par voie périphérique.
avec dose de charge puis d'entretien jours puis 1 injection de 10 mg/kg/j IVL sur 30 | Pour tous les ghycopeptides :
4 adapter aux dosages min © Toxicit¢ rénale et auditive
peut se faire IM (méme doses) Toxidermie
Rifampicine 10-15 mg/kg/jour « Prise ORALE a JEUN, Induction enzymatique : Nombreuses contre-
600 mg x 1/j (< 45 kg) en une ptise par jour si dose totale < 900 mg, indications d’associations (anticoagulants,
900 mg x 1/j (45-60 kg) en 2 prises si dose totale > 900 mg antirétroviraux, anticalcineurines. ..)
600 mg x 2/j (>60 kg) Troubles digestifs
Hépatite aigué cytolytique
Coloration orange des sécrétions
Jamais en monothérapie
Ofloxacine 200 mg x 2/j (monothérapie) Toujours PO Neutropénie (association avec rifampicine)
200 mg x 3/j (association rifampicine) Tendinopathie (risque rupture)
Photosensibilisation
Lévofloxacine | 500 mgx 1/j (< 60 kg) Risque d’allongement du QT (moxifloxacine)
750 mg x 1/j (>60 kg) Troubles digestifs (risque CPM)
Ciprofloxacine | 500 mg x 2/j (< 60 kg)
750 mg x 2/j (>60 kg)
Moxifloxacine | 400 mg x 1/j
Clindamycine 600 mg x 3/j (60-90 kg) PO (ou 1IV) Troubles digestifs (risque CPM)
900 mg x 3/j (>90 kg) Eruptions cutanées fréquentes
Risque d’allongement du QT (utilisation IV)
Gentamicine 6-8 mg/kgx 1/j IV sur 30 minutes, une seule fois par jour Toxicité rénale
Toxicité auditive
Amikacine 20-30 mg/kg x 1/j

« Dose poids a calcnler avec le poids idéal du patient si IMC > 25. Poids idéal selon formule de 1.orentz = taille (cm) - 100 - (taille (cm) — 150)/ X,
(avec X = 2 si feme et X = 4 5i homme)

v L'emploi d'une antibiothérapie 1V'SE nécessite un

ing pharmacolgiy

Objectif thérapentigne du dosage entre 20 et 50 g/ mL. pour les f-lactaniines et entre 30 et 50 ug/ mL pour les glycopeptides.
¢ Pas d'intérét a doser du tanx résiduel d’aminosides en cas de traitement conrt (< 5 jours) chez le patient sans insuffisance rénale (CKD-EPI > 60 mi/ min). e dosage de
résidnel n'est recommandé que si nécessité d'emploi d’aminoside chez, Uinsuffisant rénal et ou traitement prolongé en cas d'endocardite associée par exemple.

1V : Intra-veinense, IV SE : Intraveinense a la seringue électrigne (perfusion continne), PO : Per-Os, CPM : Colite Psendo Membraneuse
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Figure 1. Algorithme d’aide a linitiation d’une antibiothérapie au cours dune arthrite septique sur

articulation native de ’adulte

Arthrite aigué

epsis avec défaillance viscérale :
oui non

e ™~

Hémocultures * Hémocultures
puss Ponction articulaire
Débuter

ATB probabiliste
+ Gentamicine

Aspect purulent
duLS*?

oui

/
Examen Direct (Gram) ?
Négatif

Positif
Y

e

Débuter

: Ab
ATB adapté a 'examen direct /sence \

Ne pas débuter ’ATB

non

Présence

Débuter
ATB pr()babﬂistc Attendre Résultat Culture Bactériologique
Culture Bactériologique ?
Négatif Positif

N

Débuter
ATB adaptée

e

Antibiothérapie préalable 4 Ia ponction 2

Non

Oui
™~

EHViSﬂng une autre cause

d’arthrite aigué

4

Discuter
Seconde ponction articulaire
et/ou biopsie synoviale

* L organisation de la ponction articulaire ne doit pas retarder la mise en place de antibiothérapie dans cette situation. ** 1. = Liquide Synovial

ATB : Antibiotique
ATB Probabiliste : Cefazoline (age < 70 ans) ou Ceftriaxone/Cefotaxime (age = 70 ans)

ATB Adapté a l'excamen direct :
. Gram + en amas (Staphylococcus sp.) : Cloxacilline ou Cefazoline

. Gram + en chainette (Streptococcus sp./ Enterococcus sp.) : Amoxicilline

. Gram - : Ceftriaxone/Cefotaxime






