
CAS	CLINIQUE
Infection	sur	articulation	native

O	Lesens	



§ 50	kg,	fonction	rénale	normale
§ Toxicomanie	ancienne	à	l'héroïne	et	

cocaïne	en	snif	(1	ou	2	essais	IV),	
sous	Méthadone	50mg/j	depuis	10	
ans	(autres	traitements:	LYSANXIA,	
HAVLANE,	XANAX,	PARIET)

§ OH	chronique	sevré,	actuellement	
occasionnel

§ Enseignant	philosophie

CAS	CLINIQUE

ATCDHDLM

§ Homme	de	45	ans
§ Hospitalisé	avec	un	tableau	d’arthrite	du	

genou	droit
§ T°C:	38;	pas	de	souffle	cardiaque;	Pas	

d’autre	arthrite.	Bonne	hémodynamique
§ Ponction	articulaire:	liquide	purulent,	pas	

de	microcristaux
§ Hémocultures	en	cours
§ CRP:	220	mg/l



Quelques	éléments	de	rappel
§ Importance	des	hémocultures	(même	en	cas	d’apyrexie:	fièvre	dans	34	à	

60%)
ü Seules	à	être	positives	dans	9%	des	cas

§ 50	à	67%	des	prélèvements	articulaires	sont	positifs
§ Les	formes	oligo ou	polyarticulaires sont	fréquentes	(20%)
§ Aucun	facteur	(sauf	culture	du	liquide	de	ponction)	pris	séparément	ne	

permet	de	distinguer	une	arthrite	septique	[Couderc	M	et	al.	CJEM.	2015	
;17:403-10)	d’une	autre	cause	d’arthrite:
ü Arthrite	microcristalline,	arthrite	réactionnelle,	polyarthrite	inflammatoire	

(PR..)
ü 50000	cellules/mm3	(80%	PNN),	100	000	cellules/mm3	(90%	PNN):	en	faveur	

de	l’infection	mais	insuffisant	pour	l’affirmer



Q1:	Quelle	antibiothérapie	probabiliste	
débuteriez-vous?

1. Céfazoline IV
2. Céfazoline IV	+	rifampicine	po
3. Vancomycine	IV
4. Vancomycine	IV	+	gentamycine	IV
5. Vancomycine	IV	+	ceftriaxone IV
6. Ceftriaxone IV



Quelques	éléments	pour	guider	la	réflexion

Arthrite	sur	articulation	native
1. S.	aureus+++	
2. Autres	cocci Gram+

1. Streptocoques

3. BGN	(personnes	âgées)
4. Méningocoque/gonocoque

Utilisateur	de	drogue	injectable

• SARM
• Infection	polybactérienne
• Infection	fungique
• P	aeruginosa,	autres	BGN	



Vancomycine	+	C3G

Recos anglaises



Recos belges

Résultats	de	la	coloration	Gram	
indisponibles	ou	non	concluants.
ü Patients	sans	facteurs	de	risque	

d’infections	à	MRSA.
§ Flucloxacilline +	ceftriaxone.
§ Oxacilline	+	ceftriaxone.

ü Patients	avec	facteurs	de	risque	
d’infections	à	MRSA:	vancomycine	+	
ceftriaxone

Vancomycine	+	C3G



• ceftriaxone vs	oxacilline?
124	patients	avec	arthrite/ostéite	à	SAMS	dont	52%	avec	matériel

74	ceftriaxone 50	oxacilline

• Pas	de	différence	d’efficacité
• +	d’arrêt	pour	toxicité	dans	le	groupe	oxacilline	(transaminases)

Ce	n’est	sans	doute		pas	indispensable	d’associer	oxacilline	et	ceftriaxone à	la	phase	initiale



• Ponction	articulaire	J0:	
SAMS	(aucune	
résistance)

• Hémocultures	x2:	
négatives

Résultats	microbiologiques
Q2:	Comment	adapteriez-vous	
votre	antibiothérapie?	(plusieurs	
réponses	possibles)

1. Céfazoline IV
2. Oxacilline	IV
3. Rifampicine	po	(en	association)
4. Clindamycine	po	(en	association)
5. Fluoroquinolone	po	(en	

association)
6. Gentamycine	IV	(en	association)



Cas	clinique	suite Q3:	Quelle	durée	de	
traitement	IV	feriez-vous	
dans	ce	cas?
1. 7	jours
2. 14	jours
3. 21	jours	
4. 42	jours

Echocardiographie	
normale





Pilly 2016,	reco SPILF	2009,	HAS	(infection	sur	matériel)	

Agent Pilly 2016 Spilf 2009 HAS	2014

SAMS Pénicilline	M	ou	
céfazoline +	
gentamycine

Pénicilline	M	ou	
céfazoline +	
gentamycine	ou	
rifampicine

Péni M (<70	kg	
1,5g/4h,	>70	kg:	
2g/4h)	ou	Céfazoline
(<70	kg:	1g/6h,	>	70kg:
2g/8h)

SARM Glycopeptide +	(RF	ou	
AF)	(ou	fosfomycine )

Glycopeptide +	(RF	ou	
AF)	(ou	fosfomycine ou
minocycline)





• SAMS
– Flucloxacilline: 2 g iv q4h.
– Oxacilline: 2 g iv q4h.

• SARM
– Vancomycine: dose de charge de 25 à 30 mg/kg iv,
immédiatement suivie soit par une perfusion continue
titrée pour atteindre des concentrations sériques de 20 à
30 μg/ml soit par des perfusions intermittentes q12h
titrées pour atteindre des concentrations sériques de
vallée de 15 à 20 μg/ml.

Recos belges





GPR
§ Adaptation	posologique	
§ Dans	tous	les	cas	et	quel	que	soit	le	degré	de	l'insuffisance	rénale,	une	dose	de	charge	

devra	être	administrée.
Les	posologies	usuelles	actuellement	recommandées	en	infectiologie	vont	de	60	à	100	
mg/kg/j	selon	la	gravité	de	l’infection.	Chez	le	patient	insuffisant	rénal,	les	études	de	
pharmacocinétique,	d’efficacité	et	de	tolérance	ont	été	faites	pour	des	posologies	usuelles	
allant	de	500	à	2	g/24	heures.	Théoriquement,	une	réduction	posologique	dans	les	
mêmes	proportions	que	celles	recommandées	pour	des	posologies	usuelles	allant	de	500	
à	2	g/24	heures	pourrait	être	appliquée.	Toutefois,	il	s'agit	de	calculs	théoriques	et	les	
données	de	tolérance	sont	limitées	à	ces	posologies	chez	le	patient	insuffisant	rénal.	

§ Risque	chez	le	patient	IR:	encéphalopathies	métaboliques	(troubles	de	la	conscience,	
mouvements	anormaux,	crises	convulsives)

½	dose	(50	mg/kg)	après	une	dose	de	charge	de	15	mg/kg	pour	une	
Cl	créat <70	ml/mn	?

Insuffisant	rénal



Q4:	A	ce	stade,	faites-vous	
un	geste	supplémentaire?

1. Aucun
2. Arthrocentèse	itérative
3. Lavage	arthroscopique
4. Lavage	par	arthrotomie

Cas	clinique	suite

Apyrexie	rapide
Genou	très	inflammatoire



Lavage
• Arthrocentèse	itérative:	coudes	et	genoux
• Lavage	arthroscopique
• Lavage	par	arthrotomie:	pas	de	différence	avec	
arthroscopie

• +/- synovectomie
• Résection	articulaire	et	spacer (si	articulation	
détruite)	voire	arthrodèse



Cas	clinique	suite Q5.	Quel	traitement	oral	(plus	
pertinent)	proposeriez	vous?

1. Fluoroquinolone et	rifampicine	
2. Clindamycine	et	rifampicine
3. Clindamycine	et	acide	fusidique
4. Fluoroquinolone et	clindamycine
5. Cotrimoxazole et	Rifampicine
6. Rifampicine	et	acide	fusidique

§ Traitement	par	
vancomycine	IV	14	jours	

§ puis	relais	po	Orbénine et	
ofloxacine (ou	comment	
transformer	une	IOA	
relativement	simple	en	
IOA	complexe)



Si	vous	décidiez	d’utiliser	l’association	FQ/RF,	quelles	
posologies	utiliseriez-vous?

1. Rifampicine,	600	mg/j
2. Rifampicine,	900	mg/j
3. Rifampicine	,	1200	mg/j
4. Lévofloxacine 500	mg/j
5. Lévofloxacine 750	mg/j
6. Lévofloxacine 500	mg	x	2/j
7. Ofloxacine 200	mg	x	2/j
8. Ofloxacine 200	mg	x	3/j



Relais	oral:	recos françaises
Pilly 2016

FQ+RF	ou	AF
Clindamycine	+	AF
Cotrimoxazole	+	RF

RF	+	AF	ou	
cotrimoxazole	ou	FQ

Agent

SAMS

SARM

Consensus SPILF	2009

FQ+RF	ou	AF
Clindamycine	+	AF
RF	+	AF
Cotrimoxazole	+	RF	(en	
l’absence	d’alternative)

RIF	+	AF
RIF	+	Clindamycine
RIF +	cotrimoxazole
RIF	+	cycline
RIF	+	LNZ

HAS

FQ	(ofloxacine 200	mg	
x	2	si	<70	kg,	x	3	si	>)	+	
RF	(900	mg	si	<70	kg	et	
600	mg	x	2	si	>)



Interactions	médicamenteuses	(2)

• La	rifampicine	
ü ↙	la	[C]	plasmatique	de	l’acide	fusidique

ü Pushkin R	et	al.	A	Randomized Study Evaluating Oral	Fusidic Acid	(CEM-102)	in	Combination With Oral	Rifampin Compared With
Standard-of-Care	Antibiotics for	Treatment of	Prosthetic Joint	Infections:	A	Newly Identified Drug-Drug	Interaction.	Clin	Infect	Dis.	
2016	

ü ↙	la	[C]	plasmatique	de	la	clindamycine
ü Dosage	de	la	clindamycine	à	J7

ü ↙	la	[C]	plasmatique	des	fluoroquinolones
ü Adapter	la	dose:	ciprofloxacine,	750	mg	x	2;	ofloxacine,	200	mg	x3;	Lévofloxacine,	750	mg/j.	

ü ↙	la	[C]	des	azolés (kétoconazole>itraconazole>fluconazole)
ü Antirétroviraux:	IP,	INNTI	(CI)
ü ↙	la	[C]	des	IS:	corticoïdes,	ciclosporine,	tacrolimus,	salazopyrine
ü ↙	la	[C]	morphiniques





Interactions	médicamenteuses	(2)
§ Bactrim

– Associations	CI:	
• Méthotrexate :	æ de	la	toxicité	hématologique	du	méthotrexate	(d ↙	de	son	excrétion	rénale	ainsi	

que	l'inhibition	de	la	dihydrofolate réductase).	
• AVK:	risque	hémorragique
• Phénytoïne,	fosphénytoïne:	æ des	[C]
• Répaglinideæ des	[C]

§ La	clindamycine
– Potentialisation	des	curares	(administration	IV	avant,	pendant	ou	après	le	curare)
– ↙	la	[C]	plasmatique		de	la	ciclosporine	
– æ des	AVK

§ L’acide	fusidique
– rhabdomyolyses		avec	les	Inhibiteurs	de	l'HMG-CoA réductase (à	arrêter	le	temps	de	

l’antibiothérapie)
– k la	[C]	plasmatique		de	la	ciclosporine	et	de	la	créatà dosage	ciclo et	surveillance	créat



Tolérance
2013

200	IOA	à	SAMS 38	ESI	sévères	chez	30	patients	(15%)



Cas	clinique	suite Q6:	Quelle	durée	totale	de	
traitement	antibiotique	
feriez-vous?

1. 3	semaines
2. 4	semaines
3. 6	semaines
4. 12	semaines

Hémocultures	négatives,	
Echocardiographie:	pas	
d’endocardite



6	semaines	dont	2	IV
(opinion	d’expert)



Améliorer	le	pronostic	fonctionnel
§ ¼	des	patients:	raideur,	séquelles	(douleur,	arthrodèse,	amputation)
§ Corticoïdes?

ü Enfants	↗	pronostic	fonctionnel	(Harel	L.	Dexamethasone therapy for	septic arthritis in	
children:	results of	a	randomized double-blind placebo-controlled study.	J	Pediatr Orthop.	2011)

ü Pas	d’étude	chez	l’adulte

§ Pas	d’argument	scientifique	pour	
limiter	la	mobilisation	ou	la	charge	du	
membre	dans	les	limites	de	la	douleur
ü Mobilisation	précoce,	arthromoteur?



Cas	clinique	suite

Quelle	est	votre	attitude?

§ Transfert	MIT
ü Relais	rapide	par	FQ/RIF
ü IRM:	arthrite/ostéomyélite
ü Intervention	chirurgicale
ü Cs	addictologie:	pas	de	modification	de	

traitement
§ Syndrome	de	sevrage	aux	opiacés:	majoration	

de	la	méthadone
§ Sortie	contre	avis	médical;	organisation	d’une	

DOT
§ Décompensation	psychiatrique	à	domicile;	non	

respect	de	la	décharge	avec	fracture	du	fémur;	
§ Clindamycine/AF



Conclusion
§ Céfazoline ou	C3G	IV	ou	si	FdR vanco ± C3G	puis	relais	oral	

à	J7-14	(en	l’absence	d’endocardite)	par	association	si	
staphylocoque	confirmé

§ 6	semaines	au	total
ü Attention	aux	interactions	médicamenteuses
ü Adapter	les	doses
ü Fonction	rénale,	poids,	association

§ Lavage	ou	ponctions	itératives	précoces
§ Lutter	contre	l’enraidissement	


