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Cas clinique
Femme, 43 ans

•Antécédents médicaux :
•Hypothyroïdie
•Trouble anxio-dépressif
•Tabagisme

•Traitements habituels :
•Venlafaxine LP 75 mg/j
•Lévothyrox® 125 µg/j
•Prednisone (Cortancyl®) 5 mg/j
•Contraception : stérilet hormonal

• Contexte traumatique et chirurgical :
• 15/09 : Accident de travail avec un chariot élévateur → écrasement du pied droit.
• Diagnostic aux urgences : Fracture-luxation de l’articulation de Chopart.
• Prise en charge initiale: Bloc opératoire en urgence pour réduction sous anesthésie générale
• Scanner post-opératoire: Échec de la réduction initiale : Indication à une reprise chirurgicale pour chirurgie de réaxation avec matériel d’ostéosynthèse 
(brochage).
• Évolution post-opératoire: Elle sortira du service avec des ordonnances :

• d'antalgiques, 
• de soins de pansement à réaliser tous les deux jours jusqu'à cicatrisation, 
• une attelle postérieure à relayer par botte de marche, 
• thromboprophylaxie par HBPM pendant 7 semaines, des substituts nicotiniques transdermiques et oraux



• Consultation (à J17 post-op): 

- Il existe un aspect inflammatoire plutôt global au niveau de toute la cheville et du 
médiopied, écoulement purulent au niveau de la cicatrice

- Une douleur majeure non soulagée complètement par la morphine

- CRP = 51



Diagnostic, à vous de jouer !



• Infection ostéo articulaire native : douleur, rougeur, chaleur, tuméfaction 

• Infections sur matériel :

Fièvre non systématique!

Diagnostic d’IOA:



Infection Ostéo Articulaire = 
multiplication d’un agent infectieux, le plus souvent bactérien, au sein 
du tissu articulaire/osseux

Environ 1% des poses de prothèses

Rares mais 
graves et 
difficiles à 

traiter

Avec le temps, les 
bactéries forment un 

biofilm qui complique la 
guérison



Prise en charge, à vous de jouer !



Principes de prise en charge 
des IOA :

Discussion pluridisciplinaire (si complexe)

Chirurgie (sauf spondylodiscite ou arthrites natives si ponction articulaire suffit)

Prélèvements profonds (5)

Hémocultures

Antibiothérapie probabiliste puis ciblée après prélèvements



• Chirurgie programmée le lendemain

• 5 prélèvements profonds microbiologiques: examen bactériologique 
(+/- anatomo-pathologique)

• Antibiothérapie probabiliste après prélèvements : 
pipéracilline/tazobactam IV et linezolide per os

Prise en charge de la patiente



Remise du livret IOA



Germe responsable, à vous de jouer !



• La plupart des infections sont mono-microbiennes mais il est possible d’avoir 
plusieurs germes

SCN

S.aureus

Entérobactéries

Diagnostic microbiologique



Diagnostic microbiologique

09/10 : Mise en évidence de SAMS : appel de la 
microbiologiste à l’infectiologue d’avis en ortho septique

10/10 pas de BGN donc désescalade et arrêt tazocilline
Ce jour-là discussion en staff IOA pharmacien-
infectiologue pour déterminer l’antibiothérapie adaptée 
suivant fonction rénale, médicaments habituels, 
comorbidités…
Mise sous lévofloxacine après ECG et rifampicine



• Après identification et antibiogramme, antibiothérapie ciblée IV pendant 5 à 
7 jours minimum

• Puis relai oral :
• Molécules adaptées au germe, 

• Diffusant dans l’os

• Adaptées au patient (contre-indications, fonction rénale, interactions 
médicamenteuses, observance)

• Durée : 
• 6 semaines si matériel changé

• 12 semaines si matériel conservé

• À vie, suppressive parfois

Antibiothérapie



Relai per os

• Quelques interactions médicamenteuses à connaître 
• Rifampicine (si ajout ultérieur) :

• ↘ efficacité de nombreux médicaments (attention si marge étroite!) :
• Lévothyrox® et du Cortancyl® Surveillance clinique et adaptation posologique possible
• Anticoagulants oraux Switch par HBPM le temps de l’antibiothérapie
• Contraception oestroprogestative contraception mécanique

• Lévofloxacine + certains antidépresseurs (Venlafaxine) :
• ↗ risque de troubles du rythme (torsades de pointes)

• Lévofloxacine + corticoïdes :
• ↗ risque de tendinopathie / rupture tendineuse

• Augmentin/amoxicilline + méthotrexate : 
• Réduction de l’élimination rénale du methotrexate Suspendre le méthotrexate



• Avant la sortie, l’infectiologue prescrit une consultation par un pharmacien
• Analyse des interactions médicamenteuses

• Entretien avec le patient

• Remise d’un plan de prise

• Remise des fiches sur les antibiotiques

• Explications des modalités de prise et EI

• Automédication, phytothérapie

• Commande à la pharmacie

• Intégration de la patiente dans le parcours de suivi IOA

• ECG après introduction levofloxacine

Relai per os



Fiche 
antibiotique







• La patiente a reçu les consignes concernant sa consommation 
tabagique. Elle doit stopper dès maintenant sa consommation pour 
limiter au maximum les risques de nécrose cutanée et d'infection 
qui peuvent mener jusqu'à une amputation si dégradation majeure.



Surveillance IDE par téléphone –
J7 après RAD

Quels sont les éléments de surveillance pour un patient à domicile avec 
cette thérapie (lévofloxacine+ rifampicine) ?

• Evaluation de la connaissance du traitement (posologie et horaires et 
modalités de prise)

• Observance des ATB

• Tolérance/ EI

(coloration des liquides biologiques, digestifs, douleur musculo-
tendineuse)

• Bilan biologique



Quels sont les éléments de surveillance de l’IOA?

• Evolution clinique 

• Impact fonctionnel (mobilité, gêne dans la vie quotidienne)

• Possible lien avec IDEL pour suivi des plaies 

• Repérage des signes d’alerte



S4: RAS

S8: Douleur brutale des épaules depuis 1 semaine
hanche et épaule la nuit malgré morphine 

Que pouvez-vous suspecter? Quelle conduite à tenir?

- Effet indésirable de la lévofloxacine

- Prévenir infectiologue référent

- Programmer un rdv d’écho avec un rhumato et une cslt anticipée avec 
l’infectiologue référent

Surveillance IDE par téléphone



Switch par linezolide

Kinesithérapie

Déclaration de pharmacovigilance

Reprise du suivi téléphonique

• S1 du changement de traitement

• S12 RAS fin de l’antibiothérapie point de vigilance sur la 

suite et les signes de récidive

Risque de rechute tardives possibles! Une absence de récidive après 2 ans est considérée 
comme un critère de guérison



Pharmacien/IDE une vigilance partagée

• Objectif commun : 

Améliorer la sécurité, l’efficacité du traitement et la qualité de vie du patient.

Favoriser la continuité des soins entre l’hôpital, la ville et le domicile.

Lutter contre l’antibiorésistance grâce à une utilisation appropriée des 
antibiotiques.

Perspectives : 

- Suivi informatisé par Hospiville

- Qualifier le suivi en programme ETP


