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Patient de 50 ans 

• Atcd 

– Appendicectomie 

– PTH G 2002 

• Mode de vie 

– Agent technique dans une maison de retraite 

– OH occasionnel 

 



HDM 

• Traumatisme de la hanche le 19 mai 2016 
– Choc direct en regard de la hanche G par une porte de camion, apparemment sans plaie 
– Consultation aux urgences le jour-même  

• Pas de fracture 
• Depuis, impotence fonctionnelle marquée avec tuméfaction douloureuse en regard hanche G + 

apparition de douleurs face antérieure des 2 épaules et de fièvre. 

• Admission aux urgences le 23 mai 2016 
– 91,7 kg, 180 cm, IMC = 28,3  
– TA 122/66 mmHg – FC 95 – saturation 95 % en AA – 38°8. 
– Conscience normale, pas de syndrome méningé, pas de déficit neurologique. 
– Douleur en regard de la hanche G avec placard douloureux  inflammatoire 
– Douleur en regard des 2 articulations acromio-claviculaires, inflammatoires, pas d’autre 

localisation douloureuse. 
– Pas de point d’appel urologique ou abdominal. Bon état dentaire. 

• Biologie 
– Hb 11,4 g/dl, PNN 9 350, plaquettes 113 000. TP 100 % 
– Créatinine 48 µmol/L, CRP 103 mg/L, albumine 27 g/l, ASAT 81 UI/L, ALAT 64 UI/L, GT 357 

UI/L, PAL 233 UI/L, bilirubine 16,3 mg/l 



Hémocultures du 23/05/16 





HDM suite 

• Echographie hanche + épaules le 24/05/16 
– Vraisemblable hématome latéro-fémoral gauche proximal de 11 cm de 

hauteur X 5 cm de large 
– Pas d'épanchement liquidien intra-articulaire coxo-fémoral. 
– Pas d'épanchement liquidien intra-articulaire acromio-claviculaire avec 

épaississement des ligaments et hyperhémie. 

• ETT pas d’argument pour une endocardite 
• Traitement mis en place devant Bactériémie à SAMS compliquée 

d’une arthrite acromio-claviculaire bilatérale et arthrite de hanche 
– ATB iv par Vancomycine + Cloxacilline à dose endocarditique. Arrêt 

Vancomycine 25 mai sur antibiogramme 
– Lavage articulaire le 06/06/16 

• Bactério positive à SAMS 
• Traitement par cloxazilline IV+ Rifadine puis Tavanic-Rifadine 

 

 



HDM suite 

• Evolution vers fistule cutanée sous atb 

• Décision de changement de PTH en RCP 
programmée le 16/09/16 

• Récidive de la bactériémie à SAMS le 01/09/16 



Question 

1- Faut-il faire une ponction pré-opératoire avant la 
prise en charge d’une IOA? 

2- L’antibiothérapie per-opératoire doit-elle tenir 
compte uniquement du germe isolé à la 
ponction? 

3- L’antibiothérapie per-opératoire doit-elle tenir 
compte uniquement de la sensibilité du germe 
isolé à la ponction? 

4- l’antibiothérapie per-opératoire doit-elle être 
débutée après les prélèvements per-opératoires? 



Recommandations de pratique clinique 
Infections ostéo-articulaires sur matériel 

(prothèse, implant, ostéosynthèse) 
Texte court 

Organisées par 
la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) 

avec la participation des sociétés savantes et organismes : 

Afin de diminuer le risque d’obtenir des prélèvements faussement négatifs, il est 
recommandé de respecter un délai minimal de 15 jours par rapport à toute 
antibiothérapie (sauf en cas de sepsis et après évaluation du risque d’infection 
disséminée) (avis d’expert). 
Il est recommandé de réaliser des prélèvements pré-opératoires en respectant une 
asepsie chirurgicale (ponction articulaire ou d’une collection au contact d’un matériel 
d’ostéosynthèse) lorsqu’il existe un doute diagnostique d’infection ostéo-articulaire. 
En cas de résultat positif, cela peut permettre d’envisager les modalités de prises en 
charge chirurgicales (chirurgie en 1 ou 2 temps : Cf 3.2.1.2.3) et d’adapter 
l’antibiothérapie en période post-opératoire. Un résultat négatif n’élimine pas le 
diagnostic d’infection. 
En cas de fièvre et de signes généraux, il est recommandé de réaliser des 
hémocultures avec un volume 



• Ponction PRE-opératoire : examen clef du 
diagnostic 
– Sensibilité 50-92%, spécificité 90-100%, VPP 100%, 

VPN 86-99% (Barack JBJS 1993, Lachewitz JBJS 1996, Somme Rev Rhum 2000) 

– Élément important pour le choix de  : 
• Antibiothérapie initiale 
• Stratégie chirurgicale 

• Prélèvements PER-opératoires déterminent 
– Antibiothérapie définitive « de certitude » 
– Résultats tardifs (2-14j) 

• Concordance entre les 2? 











Antibiothérapie per-opératoire 

• Modifie t’elle les résultats bactériologiques 
peropératoires? 







Antibiothérapie per-opératoire 
• HAS 2014  

– Vancomycine + Pipéracilline-Tazobactam 
– Vancomycine + C3G 
 

• 3.3.2.2.5 Antibiothérapie probabiliste (conf de consensus) 
– Il s’agit du schéma antibiotique à préconiser dans l’attente des résultats 

bactériologiques per opératoires lorsqu’il n’existe aucune documentation 
fiable dans l’anamnèse du patient et lorsqu’existent des signes généraux 
conditionnant l’urgence du traitement. Plusieurs associations d’antibiotiques 
peuvent être retenues. Elles sont à adapter en fonction de l’écologie 
microbienne de chaque établissement. 

– On proposera par ordre préférentiel les associations suivantes (avis d’expert)  
• 1 - uréïdopénicilline/inhibiteur de bêta-lactamase + vancomycine 
• 2 - céphalosporine de 3e génération + vancomycine 
• 3 – carbapénème (sauf ertapénème) + vancomycine 
• 4 – céphalosporine de 3e génération + fosfomycine. 

 
    Est-ce pertinent en 2016? 













Evolution 

• Prélèvements positifs à SEMS, SAMS et SAMR 

• Traitement par Bactrim + Rifadine 



Mais ce n’est pas fini… 
• Le 25/09/2016: hyperthermie avec atteinte du poignet  

droit et quelques pustules du visage. Il est hospitalisé 
aux urgences de Châtellerault le 27/09/2016.  

• A l'examen : pas de défaillance hémodynamique ni 
respiratoire (TA 122/62 FC 102/mn, SpO2 99%), pas de 
dyspnée, Glasgow 15; plaque érythémateuse 10 cm en 
regard du poignet droit douloureux; cicatrice propre 
sans écoulement en regard hanche gauche. 

• Au niveau biologique le 27/09/2016 : hyperleucocytose 
avec GB à 18600/mm3, CRP 118 mg/L; Hb 9.3g/l 
plaquettes 177000; TP 53% (facteur 2 et 5 normaux). 

 

 





Aggravation clinique  

• Hypotension 
artérielle -> 
transfert USC 

• Majoration pustules 

• ETO : toujours 
aucun argument 
pour une 
endocardite 



Diagnostic final 

• Biopsie cutanée: dermatose neutrophilique -> 
probablement liée au Bactrim d'évolution 
spontanément favorable  

• Culture pustule stérile de même que les HC 

• RCP CHU Poitiers: relais par Cubicin 850 mg 
par voie IV  + Rifampicine 600mg 2 jusqu'au 18 
novembre 2016. 

 

 



Conclusion 

• Il faut faire des prélèvements pré-opératoires 

• Les antibiotiques doivent ils être adaptés à ces 
prélèvements 

– Oui 

– En partie? 

• L’antibiothérapie probabiliste actuellement 
recommandée est elle adaptée à la PK/PD 

– Pas sûr….réponse du CRIOGO bientôt? 


