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Patient de 56 ans avec infection de PTG à 2 semaines de la pose traitée par 
lavage et changement des pièces mobiles. Quelle(s) antibiothérapie(s) 

probabiliste réalisez vous ? 

A. Aucune
B. Piperacilline/tazobactam
C. Ceftriaxone ou cefotaxime
D. Cefepime
E. Daptomycine
F. Vancomycine
G. Linézolide
H. Dalacine
I. Autre

Quizz n°1



Quelle durée de traitement faites vous dans le cas d’une infection de PTG à 
6 mois de la pose à SAMS avec prise en charge chirurgicale par 
changement de PTG et antibiothérapie par FQ + RIFAMPICINE ? 

A. 2 sem

B. 4 sem

C. 6 sem

D. 9 sem

E. 12 sem

F. > 12 sem

Quizz n°2



Vous recevez une demande de RCP pour un patient de 78 ans, aux antécédents de cardiopathie 
ischémique, insuffisance cardiaque et insuffisance rénale chronique (clairance 45 ml/min). Patient 

autonome avec pose de PTG il y a 3 semaines. A J15 de la pose, écoulement avec diagnostic d’infection 
de PTG traitée par lavage et changement des pièces mobiles. Les cultures sont revenue positive à SAMS. 

Quelle durée de traitement faites vous ? 

A. 2 sem

B. 4 sem

C. 6 sem

D. 9 sem

E. 12 sem

F. > 12 sem

Quizz n°3



Le choix du traitement d’une IOA dépend : 

Patient
• Comorbidités
• Interactions médicamenteuses
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Le choix du traitement d’une IOA dépend : 

Patient
• Comorbidités
• Interactions médicamenteuses
• Allergies

Chirurgie
• Matériel vs natif
• Type de chirurgie
• Infection aigue vs chronique

Antibiotiques
• Diffusion dans l’os
• Activité contre le biofilm
• PK/PD
• Tolérance/effets secondaires
• Facilité de prise (voie d’administration, 

nb de cp…)
• +/- Prix

Microbiologie
• Mono ou polymicrobien
• Résistance
• Pathogène (S. aureus+++)

• Biofilm
• Small colony variant
• Intra-osteoblastique= RCP CRIOAc



DIFFUSION DES ANTIBIOTIQUES



Landersdorfer et al. Clin Pharmacokinet, 2009

Diffusion des antibiotiques dans l’os

Problématiques des données sur la diffusion osseuse

1. Hétérogénéité des données: animal, in vitro, os prélevé…

2. Différence entre les compartiments osseux : séquestres, os viable, inflammation ou non, intra-
ostéoblaste…

3. Technique de dosage des antibiotiques

4. Estimation de la densité osseuse variable (mg/kg en mg/L), ratio 1,3 ou 1,9

Adapté selon Dr J. Courjon, DES MIT (30/09/2024)



Landersdorfer et al. Clin Pharmacokinet, 2009

Diffusion des antibiotiques dans l’os

Ratio médian des 
concentrations os/plasma

• Quinolones
• Clindamycine
• Rifampicine
• Linezolide
• Tetracycline



Fereira et al. Frontiers in microbiology, 2024

Diffusion des antibiotiques dans le biofilm

S. aureus

Diffusion dans le biofilm

• Rifampicine
• Fluoroquinolones
• Fosfomycine
• Tetracycline
• Acide fusidique
• Vancomycine
• Daptomycine
• Dalbavancine

S. aureus, SCN

BGN



Valour et al. AAC, 2015

Concentration en antibiotique et CMI des bactéries

Concentration d’antibiotique 
(os ou synoviale) chez l’homme

Différentes études

• Différent type d’os
• Ratio 1,3 et 1,9

CMI S. agalactiae
(ECOFF 0,125 mg/L)

CMI E. coli 
(ECOFF 8 mg/L)



Valour et al. AAC, 2015

Concentration en antibiotique et CMI des bactéries

Concentration d’antibiotique 
(os ou synoviale) chez l’homme

Différentes études

Différent type d’os
Ratio 1,3 et 1,9CMI E. faecalis

(ECOFF 4 mg/L)

CMI E. coli 
(ECOFF 0,25 mg/L)

CMI S. aureus
(ECOFF 0,5 mg/L)



Diffusion des antibiotiques: CONCLUSION 

1. Interprétation des données de la littérature parfois difficile

2. A évaluer selon le germe (CMI) et l’antibiotique utilisé (PK/PD)

3. Dépend aussi du type d’infection (matériel ou non, localisation, os sain ou pathologique), et des 
mécanismes d’adaptation de la bactérie (biofilm, intracellulaire)



TRAITEMENT PROBABILISTE



Epidémiologie des IOA sur prothèse au CHU de Besançon

% %métiR

S.AUREUS 36,9 8,2

S.EPIDERMIDIS 20 63,6

BGN 17,7

STREPTOCOQUE 11,5

ANAEROBIE 8,5

BGN NF 2,4

ENTEROCOQUE 1,8

CORYNEBACTERIE 1,2

132 patients (IPA) / 165 micro organismes (2015-2018)

Anti SEMR
• Vancomycine
• Daptomycine
• Linezolide
• (Dalacine)

Anti BGN
• C3G
• Cefepime
• Pip-tazobactam



Le Maréchal et al. BMC infecitous disease, 2021

Quelle(s) molécule(s) en France ? 

Adapté selon Dr J. Courjon, DES MIT (30/09/2024)



Tolérance des antibiotiques

Effets secondaires (notamment Ins rénale) de l’association Piperacilline-tazobactam + vancomycine



Triffault-fillit et al. CMI, 2019 

Epidémiologie des IOA selon le type d’infection

Intérêt de la couverture 
des BGN dans ces cas ? 

Seulement 4% 
des infections 
tardives sans 

porte d’entrée 
évidente 



Antibiothérapie probabiliste points importants

1 Adapter à l’écologie locale +++

P. aeruginosa ? Entérobactéries de gp 3 ?  

Résistance des BGN (BLSE, carbapénémase)

Taux de résistance à la méthicilline

Taux de résistance des SCN au linézolide

2 Antibiotiques

Daptomycine plus simple d’utilisation que la vancomycine (attention rhabdo, PNP eosino)

Vanco + Tazo = tolérance ?

Cefepime > Tazo ? Moins d’impact écologique mais effet 2ndr neurologique

Dalacine: per os, mais SCN résistant (20%), pas d’activité entérocoque

Linézolide: per os, intéractions médicamenteuses, bien toléré pour durée courte



Linézolide : intéractions médicamenteuses

Tachycardie

Mydriase

Sueurs

Tremblements
Myoclonies

Sd serotoninergique
LNZ monothérapie

Sd serotoninergique
LNZ + autre IMAO like

0,005% 0,01%



Intérêt de l’antibiothérapie probabiliste

Auteur Type d’étude Année Type d’IPA Chir Succès/
échecs

Facteurs d’échecs

Barbero-Allende, 
2021

Rétrospective 
monocentrique

2009-2018 Précoce < 3 mois (84%) DAIR 34 / 46 • ATB proba inadaptée
• ASA > 2

Puhto, 2015 Rétrospective 
monocentrique

2001-2009 Précoce < 1 mois (69%) DAIR 70 / 43 • ATB proba inadaptée
• Absence de RFP

Peel, 2021 Rétrospective 
multicentrique

2006-2008 Précoce < 3 mois DAIR (76%) 104 / 43 • ATB proba inadaptée
• Atcdts d’IPA
• Durée ATB <90j

Veerman, 2022 Rétrospective 
bicentrique

2012-2021 Précoce < 3 mois DAIR 53 / 28 • Taux de TTT inadapté (=ATB
proba inadaptée/nb d’IPA)

Adapté selon Dr J. Courjon, DES MIT (30/09/2024)



Intérêt de l’antibiothérapie probabiliste

Veerman et al. JAC-AR, 2022

Principales bactéries non couvertes (n=86)
• SCN méti R: 76%
• BGN: 24%
• Enterococcus sp. : 21%



TRAITEMENT DOCUMENTÉ



Quand avons-nous les résultats microbiologiques ? 

• IPA chroniques
• Durée de positivité médiane = 3,3 jours (IQR 1,9-5,4)

ATTENTION : 
• SCN et C. acnes > 5 -7 jours



• Toutes IOA
• TTT IV au moins 7 jours

Quand faire le relais ? 



Traitement des IPA à S. aureus

• Etude multicentrique
• Rétrospective
• IPA aigue à S. aureus
• Traitement par DAIR

Intérêt de la rifampicine dans les IPA traitées par DAIR à S. aureus

Beldman et al. CID 2021



Quand faire le relais ? 

• Etude multicentrique
• Rétrospective
• IPA aigue à S. aureus
• Traitement par DAIR

Echec du traitement si RFP < 5 jours = 41% contre 21% si RFP > 5 jours

Beldman et al. CID 2021



Traitement des IPA à S. aureus: quel ATB avec la RFP ? 

• Etude multicentrique
• Rétrospective
• IPA aigue à S. aureus
• Traitement par DAIR

Intérêt de l’association FQ + rifampicine dans les IPA traitées par DAIR à S. aureus

Beldman et al. CID 2021



Intérêt des FQ dans les IPA à BGN

Ciprofloxacine

Autre

P<0,01

Echec

Suivi en année



Intérêt des FQ et TTT IV dans les IOA à P. aeruginosa

Probabilité d’échec

TTT IV 3 sem Ciprofloxacine

Suivi en année

Cerioli et al. 2020



Intérêt des antibiotiques à longue durée d’action : Dalbavancine

1 Observance 

2 Voie PO non utilisable 

3 Pas de VVC

4 Possible réduction durée d’hospit

1 Actif que sur Gram positif 

2 Test sensibilité spécifique

3 Si allergie, durée de la réaction ? 

5 Bonne diffusion osseuse

4 Résistance ? 



Dalbavancine en pratique

6 sem de traitement

Dosage Dalbavancine (J28-J35)
- Si <8 mg/L = nouvelle dose
- Si > 8 mg/L= refaire dosage à 1 sem

12 sem de traitement

Si dosage Dalbavancine non disponible

Senneville et al. IJAA, 2023



DURÉE DE TRAITEMENT



Durée de traitement 6 vs 12 sem

DAIR : 40%

S. aureus : 35%, SCN : 31%

RFP : 70%, FQ : 68%



Durée de traitement 6 vs 12 sem

???



5-7j IV 11 sem PO

DAIR

Chgmt 1 tps

Chgmt 2 tps
court

Chgmt 2 tps
long

Chgmt 3 tps

5-7j IV 11 sem PO

Chgmt 2 tps
Avec pause

5-7 j IV, 5 sem PO

Fenêtre ATB 
14-28 j

5-7 j IV, 5 sem PO Si culture négative = STOP ATB J14

Durée de traitement 12 sem selon le type de chirurgie

Li et al. Hip Pelvis, 2018



ANTIBIOTHÉRAPIE SUPPRESSIVE



Traitement suppressif= éviter une récidive
- Laisser les bactéries en phase stationnaire dans le biofilm
- Eviter les complications infectieuses (bactériémies/abcès…)

Biofilm

Pourquoi ? Quand ? 

Traitement palliatif= atténuer les symptômes
- Eradication de l’infection considérée comme impossible
- Eviter les complications infectieuses (bactériémies/abcès…)
- Améliorer la qualité de vie

• Prise en charge chirurgicale ou antibiotique non optimale
• Risque pour le patient si récidive (mortalité/morbidité)

• Pas de prise en charge chirurgicale
• Echec de la prise en charge chirurgicale



KLIC (>3,5)

CRIME-80 (>2)

Probabilité de guérison en cas de DAIR

Selon T. ferry, pilly 2025

Si DAIR = SAT



Facteurs associés à l’échec après DAIR

• Opinion d’expert 
• Revue de la littérature 

• Facteurs de risque d’échec après DAIR
• Efficacité du SAT

Cortes-penfield et al. CID, 2024



Cortes-penfield et al. CID, 2024

Indication de SAT après DAIR

• Options chirurgicales limitées en cas de récidive
• Amputation, arthrodèse, ou perte cutanée trop importante, résultats fonctionnels attendus mauvais

• Arthroscopie au lieu de chirurgie ouverte OU pas de changement des pièces mobiles
• Bactéries difficile à traiter

• S. aureus
• +/- autre ? (P. aeruginosa, Candida sp.)

• IPA récidivante ou échec d’un traitement
• Immunodépression sévère

• Transplantation d’organe solide ou hématopoietique
• Chimithérapie en cours, corticoides, anti TNF
• VIH au stade SIDA

• Comorbidités majeurs
• Cirrhose, dialyse, insuffisance cardiaque

• Age > 75 ans
• Ou espérance de vie < 10 ans

• Désir du patient après information du bénéfice/risque du SAT
• Infection hématogène tardive (> 2 ans après la pose)

• Surtout si bactériémie associée++

• IPA à BGN sans FQ

Durée de SAT : probablement 12 mois suffisant….

FQ + RFP si S. aureus ???



2020

• Etude multicentrique observationnelle
• 108 patients avec PTG infectées et DAIR (avec changement 

des pièces mobiles)
• SAT si > 6 sem de traitement
• 51 (47%) ATB prolongé >6sem
• Echec = Nouvel IPA après 6 sem ou chirurgie articulaire 
• 36 (33%) IPA précoce < 3 mois

SI SAT, peu d’interêt si ATB > 12 mois ou non 

Indication de SAT après DAIR

ATTENTION : traitement selon IDSA 2013
• Traitement IV de 4-6 sem
• Durée de traitement 3 mois PTH, 6 mois PTG
• SAT : si pas de RFP, chirurgie ultérieure difficile

P=0,009



Indication traitement suppressif
- Chirurgie non optimal (pas de changement pièces 

mobiles, retrait de prothèse impossible)
- ATB non optimal (SA et pas de RFP, BGN et pas de FQ)
- Chirurgie complexe avec risque important si récidive
- Immunosuppression sévère, ou comorbidités 

importantes

ATB suppressif, combien de temps ? 

Si SAT = le plus longtemps possible



ATB suppressif en vie réelle

• Monothérapie ou bithérapie ?
• Dose = curatif ? 
• Dose divisée par 2 ?  
• Pas de rifampicine en monothérapie+++



ATB suppressif: recommandation américaine

2013



IPA

Traitement optimal possible?
Guérir l’infection 
Maintenir l’articulation fonctionnelle

• Durée SC ≤ 3 sem
• Chirurgie < 4 sem (<12 sem ?) 

OUI

• CI à la chirurgie
• Mauvais pronostic probable
• Souhaits du patient

NON

• Prothèse non descellée
• Cimentée
• ATB actif sur le biofilm

OUI NON

OUI NON

DAIR Changement de prothèse
1 ou 2 temps

• Débridement/pièces mobiles+++
• Bonne réponse à l’ATB

3 mois de TTT

OUI NON

Réévaluer le TTT à 6 mois

Amputation 
Ou Retrait de la prothèse

6 sem de TTT

DAIR / Lavage
Ou aucun geste

SAT à VIE

Fistule

Pas D’ATB
Fistulisation dirigée

Adapté de Peel et al. CMI 2020

Proposition algorithme traitement IPA

• Haut risque de récidive
• Multi-opéré
• Fragile

SAT à VIE

???



AUTRES IOA



INFECTION DU RACHIS INSTRUMENTÉ



ATB 2 sem IV Puis relais 10  sem PO
= 12 semaines

2012

Efficacité = 94%

Chirurgie par débridement et 
maintient du matériel

S. Aureus = 54%
Enterobactéries = 44%

Infection aigue post opératoire

Infection rachis instrumenté précoce



2019

- Etude prospective observationnel 
monocentrique
- Reprise chirurgicale d’une ISO 
vertébrale
- Si matériel : lavage du matériel
- Prélèvements osseux x 5

- 85 patients inclus
- 87% infection sur matériel
- Délai chirurgie et reprise = 16j (12-27)

Infection rachis instrumenté précoce

Facteurs associés à l’échec

Efficacité = 92%

ATB 10j IV = vanco/cefepime + gentamicine (2j)
Puis relais PO 
TOTAL = 6 sem



Recommandations françaises

Une seule référence bibliographique… (étude observationnelle monocentrique)
Gradation de la recommandation ? Accord d’expert ? 

Fernandez-Gerlinger et al. CID, 2018



INFECTION OSTÉO-ARTICULAIRE AVEC RETRAIT 
DU MATÉRIEL



• Etude prospective monocentrique randomisée
• Critère d’inclusion : infection de matériel avec retrait 

du matériel sans repose immédiate (inclus changement 
de prothèse en 2 temps)

Suivi médian de 2,2 ans
92% suivi > 1 an

IOA post retrait de matériel

Infection de 
prothèse (n=39)

Osteosynthese
par plaque (n=44)

Osteosynthese
rachis (n=11)

Autre 
osteosynthese

(n=30)

123 patients inclus

Taux d’échec 
Récidive clinique:
4/62 (4sem) VS 3/61 (6sem) P=0,74
Récidive bactériologique : 
2/62 (4sem) VS 1/61 (6sem) p=0,57



INFECTION DE PIED DIABÉTIQUE



• Etude multicentrique non randomisée 
3sem vs 6 sem

• Inclusion : Parage chirurgicale, mais pas 
d’amputation complète

• TTT IV ou PO selon (Augmentin, 
dalacine, linezolide, levofloxacine, 
metronidazole, tazocilline)

• 4 vs 6 sem de traitement

2021

Infection de pied diabétique 3 vs 6sem

• Pas de différence entre 3 sem et 6 sem
• Facteur associé à la guérison : 

Amputation partielle HR= 0,5 (0,2-0,9)



Recommandations françaises

7-14 j si dermohypodermite



ARTHRITE SUR OS NATIF



Durée de traitement des IOA

2019

• Etude monocentrique prospective randomisée en ouvert non contrôlée
• Inclusion = 

• > 18 ans
• Au moins un traitement chirurgical (lavage ciel ouvert ou arthroscopie)
• TTT antibiotique

• Exclusion = 
• Ostéomyélite ou spondylodiscite concomitant
• Amputation ou arthrodèse programmée
• Infection de pied diabétique
• Immunodépression (greffe de moelle, chimiothérapie en cours)

154 patients

Doigts n=95

Poignet n=4

Genou n=14

Epaule n=7

Coude n=1

Metatarses n=28

Calcaneum n=3

Hanche n=1

Sous groupe main
N=99Succès clinique + microbiologique à 2 mois

95 % vs 96%, p=0,82



Recommandations françaises

2023



6 sem 12 sem

Résumé : durée de traitement des IOA

Pied diabétique avec 
amputation et ostéite 

résiduelle  = 3 sem

Arthrite main + 
inoculation + chirurgie = 

2 sem

Arthrite à Streptocoque 
= 4 sem

Infection sur rachis instrumenté 
précoce (<1 mois) avec 

lavage/débridement = 6 sem

????

Ostéite après retrait de 
matériel = 4 sem

????

IOA sans matériel IOA avec matériel

IPA traitée par changement de 
prothèse = 6 sem

????



POSOLOGIES ET ANTIBIOTIQUES



• Traitement probabiliste : 
– Sur prothèse +/- osteosynthèse = Piperacilline-tazobactam (4g x4/j) + daptomycine (10 mg/kg)
– Sans matériel (si besoin) ou ostéosynthèse : Ceftriaxone (2g/j) + (clindamycine ou linézolide)

• En cas de suspicion d’IPA sans documentation à J5: relais par linezolide PO seule (arret Tazo/dapto)
• Traitement documenté (relais à J5 si IPA)

– S. aureus : 
• Levofloxacine 750 mg/j + Rifampicine (10 mg/kg)  si matériel
• Clindamycine seule (<70 kgs= 600 mg x3/j; >70 kgs = 900 mg x3/j) si pas de matériel

– Streptococcus sp. : Amox ou clindamycine
– Entérobactérie : levofloxacine 500 mg/j
– P. aeruginosa : Traitement IV + ciprofloxacine PO 7-21 j puis ciprofloxacine seule PO (750 mgx2/j)

• Autres posologies à discuter : 
– Doxycycline 100 mg x2 ou 200 mg en une fois
– Amoxicilline : C. acnes = 2g /8h ; Streptococcus sp.= 2-3g (100mg/kg) / 8h; Enterococcus sp = 3g / 8h 

(200mg/kg)
– Ceftazidime : 2g x 3/j sur 4h ou dose de charge de 2g puis 2g sur 8h IVSE

Si RAD : 3g sur 12h possible dans diffuseur spéciale (même si stabilité 8h)

– Bactrim Forte : 2-0-2 par jour

Exemple du CHU de Besançon



MERCI DE VOTRE ATTENTION 


