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• Femme de 72 ans 

 

• AVC hémorragiques X2 

 

• Se déplace en fauteuil roulant, fait ses transferts 
seule 

 

• Adressée en consultation par MT pour douleurs 
hanche gauche 

 

• Fistule productive depuis plusieurs mois 



 



 



• A l’examen 

– Fistule en tête d’épingle 

– Mobilité quasi normale peu douloureuse 

 

• Indication chirurgicale non retenue 

 

• Antibiothérapie? 

– Si oui, est elle palliative? Suppressive? 



DEFINITIONS 

• suppressif  

– action de supprimer; résultat de cette action 

– fait de faire cesser d'être, de mettre fin à l'existence 
de 

 

• palliatif 

– Se dit d'un traitement qui n'agit pas directement sur 
la maladie (en particulier un traitement 
symptomatique), ou qui la soulage sans pouvoir la 
guérir 
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• Traitement optimal des infections ostéo-articulaires 
= médico-chirurgical 

 

• Dans des situations non exceptionnelles, la prise en 
charge chirurgicale n’est pas retenue 

 



RECOMMANDATIONS 



OSTEOMYELITE CHRONIQUE 

• Pas de recommandations 

 

• Pas de données sur antibiothérapie au long 
cours en cas d’abstention chirurgicale 

 
Lew DP, Lancet 2004; 364 : 369-379 





• Antibiothérapie suppressive parfois préconisée comme une alternative 
à la prise en charge chirurgicale 
 

• Objectif de l’antibiothérapie au long cours => éviter rechutes 
 

• Indications : refus du patient ou « unsuitable » pour résection, 
changement ou amputation 
 

• Désaccord des experts 
– tous les patients? 
– Seulement patients âgés ou immunodéprimés? 
– Seulement patients pour qui une nouvelle chirurgie n’est pas 

envisageable? 
 
  



• Eléments à prendre en compte 

– risque de perte du stock osseux 

– risque toxicité AB long cours 

 

• Pas de linézolide ou de rifampicine 





• Questions en suspens 

 

– Quel est le rôle de l’antibiothérapie suppressive 

– Quand est elle indiquée? 

– Quelle durée? 

– Quelles molécules? 



• Quand chirurgie = risque trop important  

+ microorganisme peu virulent et sensible aux 
antibiotiques 

une antibiothérapie suppressive pourrait être la 
meilleure stratégie thérapeutique malgré l’absence de 
données dans la littérature 

 

• Autre indication : infection persistante après lavage 
pour qui une nouvelle prise en charge chirurgicale est 
refusée ou serait trop risquée 



BASES RATIONNELLES 
EFFICACITE / TOLERANCE 
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• 18 patients, âge moyen 66 ans 

• 9 sepsis précoces / 9 tardifs 

• IPOA, lavage débridement 

• Succès = patient asymptomatique 

• Durée moyenne antibiothérapie = 48 mois (4-103) 
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• Efficacité : 

• 7 patients ont stoppés 
− 3 échecs : à 8,7 mois 

− 4 à la demande du patient (3 sans rechutes à l’arrêt) 

 

• Tolérance: 

• 4 diarrhées à Clostridium (22%) mais pas 
d’arrêt des AB 

 

• Pas de notion de fistule 
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• Conclusion des auteurs : efficacité = 15/18 = 83% 

 

 

MAIS 

• Pas de détail sur délais lavage / symptômes 

 

4 patients ont arrêté AB dont 3 sans rechutes 
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• Autres 

• Goulet et al : 63% (19 IPOA) 

 

 

 

 

• Tsukayama et al : 23% (13 IPOA)  



• Etude rétrospective 

• 34 patients 

• IPOA 

• 12 sepsis précoces 

• 9 non documentées 

 

• Durée AB = 41 semaines (24-96) 

 

• Efficacité = 91% (31/34) 



• 99 IPOA chez 91 patients 

• Age moyen = 74 ans 

 

• Durée médiane AB = 541 jours 

 

• AB long cours : 52% échec (46/88) 

• Pas d’AB au long cours : 63% échec (7/11)  
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• 112 patients 

• âgés, nombreuses comorbidités 

• IPOA + lavage 
– prothèses posées < 3 mois chez 69% des patients 

• Durée AB = 1,5 ans 

• 18% d’échecs seulement 

• Facteurs associés à l’échec : staphylocoque 
doré, ATCDs révision, arthroscopie  
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• Conclusion : Allonger la durée de 
l’antibiothérapie ne prévient pas la rechute 
mais la repousse 



• Efficacité difficilement interprétable 

– Séries limitées 

– Patients hétérogènes 

– Ne relevant pas forcément tjs d’une AB long cours 

 

• Tolérance variable : 10 à 25% d’effets 
indésirables 
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Faut il une antibiothérapie suppressive dans les 
infections ostéo-articulaires 
en abstention chirurgicale? 

Guillaume Gras, Nathalie Asseray, Hélène Chaussade, 

Philippe Rosset, David Boutoille, Sophie Touchais, Louis Bernard 
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METHODES 

• Etude bicentrique rétrospective 

 

• Evolution défavorable =  
– Episode septique systémique 

– Autre localisation infectieuse 

– Décès 

– Dégradation majeure de l’autonomie 
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RESULTATS 

• 59 patients analysés 

– Âge moyen = 67,8 ans 

– Sex ratio H/F = 0,97 

– Comorbidités 
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• Microorganismes identifiés 
– Staphylococcus aureus 44% 

– Staphylocoque coagulase negative 10% 

– Entérobactéries 7% 

– Streptocoques 10% 

– Polymicrobiens 17% 

– Autres 12% 

 

• Fistule 
– Fistule spontanée lors de la prise en charge = 73% 

(43/59) 
31 
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PTG

PTH

PTE

Caractéristiques des infections. N=59 

IPOA 
N=44 

ostéite 
N=12 

arthrite 
N=3 



• Antibiothérapie suppressive : 20 patients 
(34%) 
– Durée moyenne = 25,2 mois 

 
– Bithérapie pour 6 patients 

 
– Monothérapie 14 patients 

• doxycycline (3) 
• pristinamycine (3) 
• cotrimoxazole (3) 
• pénicillines (4) 
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• Evolution 
– Suivi moyen = 23,5 mois 
– défavorable dans 41% des cas (24/59) 
– groupe antibiothérapie : 40% versus 41%, 

p=0,9 

 
• Analyse multivariée 
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	 aOR	 IC	95%	 p	

Néoplasie	 1,74	 [1,02-31,78]	 p=0,04	
Infection	prothétique	 2,06	 [1,24-50,13]	 p=0,03	

Absence	initiale	de	fistule	 1,63	 [1,21-21,55]	 p=0,03	
Antibiothérapie	suppressive	 0,80	 [0,10-1,95]	 p=0,29	

	



 



Définition de l’échec? 

• Quelle définition dans les abstentions 
chirurgicales? Une fistule est elle un échec? 

 

• « Certains patients guéris vont moins bien que 
des patients en échec » 

 

Importance de redéfinir l’échec dans cette 
population 
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AU TOTAL 

• Antibiothérapie palliative  

Pas de bases scientifiques 

Pas d’indication 

 

• Antibiothérapie suppressive 

• Efficacité non définie 

• Reculer pour mieux sauter? 

• Effets indésirables autour de 20% 
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• Intérêt de mesurer l’impact de cette antibiothérapie 

– Critères fonctionnels 

– Evènements infectieux systémiques 

 

• Si une antibiothérapie suppressive doit être 
envisagée 

– Monothérapie, bien tolérée 

– Absence de fistule 

– IPOA 

 

 


