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Cas clinique

■ Mme B, 75 ans, 70kg

– Antécédents :

■ Médicaux : HTA, dyslipidémie, notion de troubles cognitifs débutants

■ Chirurgicaux : PTH droite en 1992, PTH gauche en 1995

– Mode de vie :

■ Vit au domicile avec son mari dans une maison à étage

■ Marche avec un déambulateur

■ IDE*1/J ; aides ménagères 20h/mois

– Histoire de la maladie

■ Juillet 2019 : fracture fémorale sur PTH gauche nécessitant changement en 1 temps

■ Juin 2020 : douleurs chroniques révélant un descellement précoce de la tige fémorale 
gauche + hypermétabolisme à la TEP

■ Biopsies multiples montrant la présence d’un Staphylococcus epidermidis (3/3)
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• Décision d’un changement en 1 temps de la 

prothèse réalisé le 3 aout 2020

• Antibiothérapie post-opératoire par CEFAZOLINE 

3g ivse /12h

• 5/5 prélèvements positifs au même S. epidermidis

• Relais oral par :

• LEVOFLOXACINE 750 mg/24h po

• RIFAMPICINE 900 mg/24h po

• Bonne évolution locale de la cicatrice, bonne 

tolérance à l’antibiothérapie

• Sortie en convalescence à J10
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■ 4 jours plus tard, appel du SSR (J14 de la chirurgie) :

– Dégradation locale avec inflammation + induration partie proximale de cicatrice

– Apparition d’un écoulement séro-purulent

– Apyrexie, pas de signes généraux, pas de signes de gravité

– Absence de douleurs, marche avec un déambulateur
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■ Quelle conduite à tenir en consultation ?

1. Cliniquement ?

2. Biologiquement ?

a. Recherche d’un syndrome inflammatoire biologique (NFS, CRP)

b. Réalisation d’un écouvillon adressé au laboratoire de microbiologie

c. Prélèvement d’hémocultures

3. Radiologiquement ?

a. Radiographie standard

b. TDM

c. TEP

d. Scintigraphie

e. Echographie

4. Antibiothérapie ?

a. Arrêt

b. Poursuite à l’identique

c. Elargissement du spectre

5. Devenir ?

a. Réévaluation en CS dans 15 jours en l’absence de signes de gravité

b. Hospitalisation pour suite de la prise en charge

c. Prise en charge chirurgicale en urgence
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■ Quelle stratégie chirurgicale ?

1. Abstention

2. Lavage avec changement des pièces mobiles

3. Changement de la prothèse en 1 temps

4. Changement de la prothèse en 2 temps

5. Résection tête-col

6. Autre

Idéalement, ponction préalable pour 

discriminer

échec vs superinfection
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■ Quelle antibiothérapie post-opératoire immédiate ?

1. RIFAMPICINE + LEVOFLOXACINE

2. RIFAMPICINE + CEFAZOLINE

3. RIFAMPICINE + VANCOMYCINE

4. CEFAZOLINE

5. VANCOMYCINE

6. CEFEPIME

7. CEFEPIME + CEFAZOLINE

8. TAZOCILLINE + VANCOMYCINE

9. CEFEPIME + LINEZOLIDE
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Appel du microbiologiste à 24h : présence de nombreux 

BGN sur les 5 prélèvements

Adaptation de l’antibiothérapie ?
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Appel du microbiologiste à 24h : présence de nombreux 

BGN sur les 5 prélèvements

Adaptation de l’antibiothérapie ?

Arrêt de la vancomycine / linezolide



Cas clinique

■ A 48h :

 Quel relais oral ?

1. Molécule(s)

2. Posologie

3. Durée

4. Précautions

5. Surveillance
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■ A 48h :

 Quel relais oral ?

- RIFAMPICINE 900 mg/24h + LEVOFLOXACINE 750 

mg/24h

- Durée de 12 semaines

- En l’absence de contre-indications

- Allergie

- Interactions médicamenteuses (Rifampicine +++)

- QT allongé (FQ)

- Epilepsie (FQ)

- Surveillance :

- Clinique (évolution, tolérance) => CS médico-

chirurgicales

- Biologique (NFS, plq, iono, urée, créat BH, CRP)

- Radiographiques
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La fluoroquinolone est aux BGN ce que la 

rifampicine est aux staphylocoques

• IOA à BGN : 44% de E. cloacae (n°1)

• 20 patients

• 75% de patients comorbides

• 70% de PTH

• 70% ≥ 2 chirurgies avant l’infection

• 75% avaient atcd d’IOA à autre bactérie 

sur l’articulation

• 60% avant 1 mois, 10% après 1 an

• 30% polymicrobien

• 35% souches sauvages, 55% de BLSE!!!

• Meilleur taux de succès si traitement 

par FQ


