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INTRODUCTION

• IOA: infection bactérienne qui se développe au dépend d’un os et/ou

articulation, en présence ou non de matériel étranger

• Urgences diagnostiques et thérapeutiques

• INFECTION=Une des complications les plus redoutables des chirurgies

traumatologiques et orthopédiques

• Les IOA fréquentes 

• Coût individuel et collectif considérables

• Malgré les progrès des explorations radiologiques et biologiques elles posent 

encore des problèmes, d’ordre diagnostique et thérapeutique

Avant  chirurgie

Après  chirurgie



COOPERATION MULTIDISCIPLINAIRE

• Difficultés dans le choix des antibiotiques

– Particularité du tissu en cause

– Résistance des bactéries

• Durée désespérément longue de ttt

• Peu de référentiels,  peu d’études randomisées, beaucoup 
de cas par cas  pas de consensus Diagnostic microbiologique des infections ostéo-articulaires sur 

prothèse. Pr B Mnif. 36 ème congrès de la STPI , 2016 

INTRODUCTION

• IOA polymorphes quant aux:

 Mécanismes physiopathologiques

 Agents infectieux responsables

 Terrains sur lesquels elles surviennent 



INTRODUCTION

• Epidémiologie bactérienne est variable selon :
 âge
 terrain
 la porte d’entrée
 nature     de l’infection
 écologie bactérienne

Diagnostic microbiologique initial : FONDAMENTAL  Clé de la prise en charge 
thérapeutique

Le traitement antibiotique probabiliste n’a aucune place dans le domaine des IOA 
(hormis quelques situations d’urgence)



– Rôle de l’hôte
 FDR reconnus : PR, diabète, néoplasie, immunosuppresseurs

 FDR discutés : obésité/cachexie, foyer dentaire, urinaire

– Geste : inoculation per-opératoire
 FDR : reprises multiples, hématome post-op, cicatrice difficile, absence

d’antibioprophylaxie

– Autres modes de contamination : par voie hématogène ou à partir de

foyers à distance ou en post traumatologie (accidents de la voie publique++)

Physiopathologie



Physiopathologie

– Persistance de la bactérie :
• À la surface des matériaux

• Pouvoir d’adhérence

• Constitution de biofilm, small colony variant

– « Inefficacité des antibiotiques »
• Acquisition de résistance

• Constitution de séquestres



Principaux tableaux cliniques 



DEFINITIONS: le sujet est vaste!!!

Ostéite/ostéomyélite Spondylodiscite 
infectieuse  

Infection sur matériel
orthopédique

Infection de 
pied diabétique

DEFINITIONS

Site de l’infection 
•os = ostéite
•articulation = arthrite
•rachis = spondylodiscite

Délai d’évolution 
• < 3 semaines = infection aiguë
• > 3 semaines = infection chronique



Difficulté à obtenir une incidence exacte 

– Situations hétérogènes 

– Incidence faible 

– Peu d’études standardisées…



Fréquence Mode de 
contamination

Localisation Terrain Diagnostic

Arthrite 
septique

4 à 10 cas:100 
000

Hématogène 
++

Monoarthrites (80 à 
90%): genou > 
épaule > hanche

H> F
tout âge: E et les 
personnes âgées

-Sd inflammatoire franc
-PA: examen cytobac
Hémocultures

Ostéomyélite 
aigue 

Urgence médico-
chirurgicale

Hématogène E: Genou-Hanche-
Epaule

A:Femur-rachis-pied

E+++ (6-12 ans)
A âgé  taré 
A jeune: terrain 
débilité, drogue 

-Sd inflammatoire franc
-Hémocultures
-PBO

Spondylodiscite 
infectieuse 

7,8% des IOA
(2006).
2 à 4% IOA (2017)

Hématogène Lombaire 50% > 
dorsal 40% > 
cervical 10%

2 H / 1 F
A> 50 ans

Sd inflammatoire 
inconstant 
PB disco-vertébrale 
(histo + bactério)

IPOA IPTH : 1-2% 
+ élevé pour PTG 
ou d’épaule

Contiguïté ou 
hématogène

Dépend de la 
prothèse 

score ASA 
Diabète, IMC > 40
PR…

PA
Pvts per-opératoires
Hémocultures

Pied diabétique 15% à 20%  des D  
développeront 
une ulcération
40 à 80 % 
d’infection

Controversé Pied+++ Diabète +++ Sauf en cas de SC 
d’infection
Après débridement



Epidémiologie bactérienne des IOA 

IOA : Notions d’épidémiologie



Epidémiologie bactérienne des IOA 

La MEV des bactéries incriminées reste difficile
• Є flore commensale cutanée (Staphylococcus, Propionibacterium …)

• Risque de faux- positif par contamination au moment du prélèvement ou au cours de 
l’ensemencement 

• Croissance lente et/ou difficile (anaérobies (P. acnes, M tuberculosis, Brucella)

• Etat métabolique dans les IOA chroniques : Biofilm , variants métaboliques (Small 
Colony Variants "SCV"),

• Nombre limité au site infecté : 

 antibiothérapie préalable 

 piégées dans le biofilm 
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Epidémiologie bactérienne des IOA 
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Les deux germes principaux identifiés avaient été:  Kingella kingae (62,1 %) et S aureus (24,1 %)
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• 64 isolats de S. aureus 
• au laboratoire de microbiologie
• service d’orthopédie du CHU Sahloul (Sousse, 

Tunisie) pour IOA (les infections sur matériel 
étranger étant exclues)

Résultats 
• 41 % des isolats était PVL+ dont 21% de SARM
• La prévalence de S. aureus PVL+ est plus 

importante au cours des ostéomyélites (54 % ; 
13/24) qu’au cours des arthrites (30 % ; 6/20)
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• Objective: prevalence of S aureus producing (PVL) isolated from children diagnosed with (OAIs) and 
to examine RF and clinical features. 

• January 2017 to December 2018
• 46% of them have PVL-positive infection and 70.6% were male and rural settings (76.5%)
• All strains SA-PVL+ are sensitive to methicillin, but one strain SA-PVL negative was methicillin-R
• 37 children : 16 (43.2%) cases of osteomyelitis, 14 (37.8%) cases of septic arthritis and 7 (18.9%) 

cases of multifocal abscess 
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IOA : Notions d’épidémiologie



Anaérobies

• 30 à 40 % des infections chroniques : pied diabétique, ostéites chroniques
– Propionbacteriem acnes : OM, SD, I. sur prothèses, SAPHO

– Peptostreptococcus : os long, SD, matériel, maux perforants, ostéites morsures

– Clostridium sp. : fracture, plaies articulaires

– Bacteroïdes : maux perforants

– Prevotella : maux perforants, ostéites mandibulaires, morsures…

• Souvent polymicrobiennes

IOA : Notions d’épidémiologie

Importance d’en tenir compte lors du prélèvement + culture + ttt



IOA : Notions d’épidémiologie
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Rce Méticilline 
SCN> S aureus
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• L’incidence des SPI en Tunisie est difficile à déterminer 

:absence d’études multicentriques et de l'hétérogénéité 

des séries

• L’incidence annuelle est de 15,1 cas/an dans une série 

tunisienne

• La tuberculose demeure la principale étiologie des SPI, avec 

une fréquence de 46 à 64%

• Les germes pyogènes  en cause sont dominés par S. aureus 

(50% des cas) 

Spondylodiscite infectieuse 
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Spondylodiscite brucellienne

• 50% des brucelloses ostéo-articulaires.

• Adulte plus de 40 ans

• Brucella spp. est responsable de 21 à 48 % des spondylodiscites dans les pays 

méditerranéens et du moyen orient. 
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Spondylodiscite infectieuse 



Spondylodiscite infectieuse
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Notre étude : Caractéristiques cliniques et bactériologiques des sepsis sur PTH au CHU La Rabta. 2009-2021. F Ayari

BGN 59 %, SCN 22 %, S. aureus 13%, streptocoques 6%.

Etude multicentrique (Espagne) : 

SCN 39,6 % , S. aureus 28.1 %, BGN 27,6 %, streptocoques 9 % (Benito N et al. 2016)

Centre de référence européen (Hambourg) : 

SCN 40,7 %, S. aureus 13,6 %, streptocoques 12,9 %, BGN 4,2 % (Aggarwal VK et al. 2014)

Centre de référence américain (Philadelphie) : 

S. aureus 32,6 %, SCN 18,4 %, streptocoques 9,1 % , BGN 6,8 % (Aggarwal VK et al. 2014)

Etude multicentrique (Australie) : 

S. aureus 44 %, SCN 38%, BGN 25% (Peel TN et al. 2012)

National Taiwan University Hospital (Taiwan) :

S. aureus, 29,9 %, SCN 16,7 %, BGN 19,9%, Streptocoques 8,3 % (Jen-Chih Tsai et al. 2013)

50% de rce aux Fluoroquinolones CGP et BGN
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PIED DIABETIQUE

• L’atteinte du pied au cours du diabète représente l’une des complications les 
plus redoutées de la maladie

• On estime que dans le monde, un membre inférieur est amputé même 
partiellement, toutes les 30 secondes pour cause de diabète 

• En Tunisie, la situation ne déroge en rien à ce constat et reste préoccupante 
de 

 taux d’amputation important

 Accroissement des dépenses de santé dans ce domaine

 l’arrêt de travail,  la charge psychosociale 



PIED DIABETIQUE

• Les infections du pied chez le diabétique sont souvent polymicrobiennes

• Les germes en cause sont:

• les BGN (Klebsiella sp, Proteus sp. et P. aeruginosa) isolés dans 2/3 des cas

• S. aureus

• streptocoques (1/3 des cas)

• Bien que rarement isolés, les anaérobies jouent un rôle important dans
ces infections (souvent en association)



Conclusions

• Polymorphisme des différents tableaux et situations cliniques

• Importance du Diagnostic microbiologique

• Pas automatisable, onéreux, résultats sont souvent longs à obtenir 

• PCR : sur demande, coûteuse, interprétation délicate, pas d’ATBg

• Nécessité de mener des études à large échelle

• Surveillance des la résistance 

• Importance de connaître l’écologie  et adapter l’antibiothérapie 
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