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J’aurai voulu vous parler…..
• EVRIOS, SHASAR
• Etude du CRIOGO

• Factors associated with Infective Endocarditis in Osteoarticular Infections with 
Staphylococcus aureus Bacteremia

• Efficacy of DoxyCycline in treatment of Staphylococcus spp prosthesis joint 
infections: a CRIOGO multicenter case-control study

• Clinical features and outcomes of fungal bone and joint infections in Western France

• The Journal of Arthroplasty | 2025 ICM Meeting | ScienceDirect.com by 
Elsevier



As per 28th of May 2025, 71 patients are enrolled in the trial



Choix

• Subjectif
• Intérêt 
• Travaux du CRIOGO

• Publié dans une revue recommandable



Contexte
- Chirurgie complexe, patient comorbides
- SAT = TT antibiotique suppressif
- Avantages

- Minimiser les symptômes
- Maintenir la fonction articulaire
- Se passer de la chirurgie

- Inconvénients
- Toxicité
- Coût
- Sélection de résistance

Objectif 
Évaluer l’efficacité de la SAT en termes de 
contrôle de l’infection, de mortalité, de qualité 
de vie et de fonction articulaire

Matériel et méthodes 
- PIANO : cohorte prospective 

multicentrique observationnelle de 27 
hôpitaux Australie et NZ

- SAT = TT atb de 12 mois au moins après le 
diagnostic ou en intention précoce (90j)

- Objectif principal : Échec à M24
- Nécessité d’une reprise chir évaluée à 

J90
- Persistance de signes infectieux 

cliniques ou bactério
- Décès en lien avec infection

- Objectif secondaire : rétention de la 
prothèse, qualité de vie (SF-12), scores 
fonctionnels (Oxford Hip/Knee Scores)

Stat
- Score de propension (âge, 

articulation, IRC, cirrhose, maladie 
ischémique,  PR, CRP, Hc +, type 
d’infection précoce, staph aureus)

- Analyse de régression logistique



SAT prescrit chez : 
- 28/134 (20,9%) IPOA précoce traitée par DAIR
- 75/211 (36,5%) IPOA tardive aigue traitée par DAIR
- 16/64 (25%) IPOA chronique traitée en 2T

31% des patients sous SAT

Caractéristiques de patients sous SAT



ATB comme SAT : 1 ATB n=161, 2 ATB n=50, 3 ATB n=9, 4 ATB n=3
21 arrêts entre 12 et 24 mois



Echec M24 : 
- 85% dans les 12 mois
- DAIR : SAT 42/142 (39,9%) vs 52/263 (19,8%) p=0,003
- Résolution symptômes à M3 : SAT 50/137 (36,5%) vs 

53/384 (13,8%) p<0,0001

Rétention d’implant M24 : SAT 80,9% vs 97,4% (p=0,055)

Après ajustement par score de propension, 
SAT associée à plus d’échec, et quelque soit 
le sous groupe



Conclusion

- 60% sous SAT ne sont pas en échec

- SAT améliore la fonction et les symptômes (qualité de vie)

- SAT pour quels sous groupes de patients?

Limites 
- Biais de sélection (patients sous SAT étaient plus à risque 

d’échec)
- Absence de randomisation
- Suivi limité à 2 ans
- Pas de données sur la tolérance des atb



Contexte : IPOA à streptocoque associée à 
échec +++ (Lora-Tamayo J, CID 2017)

Objectif : 
- Évaluer l’impact TT suppressif dans les 

IPOA à streptocoques
- Identifier sous groupes de patients qui 

pourraient bénéficier d’un TT suppressif

Méthodes :
- Étude de cohorte observationnelle prospective 2009-

18
- Adultes avec IPOA confirmé à streptocoque (critères 

de l’EBJIS)
- TT standardisé

- Chir
- Atb : 1-4 semaines de TT IV suivi d’amox oral 

(Doxy, clinda ou levo si allergie)
- TT suppressif depuis 2016 (au moins 6 mois)
- Critères d’exclusion : échec dans les 12 semaines du 

début des atb, infections polymicrobiennes, 
suivi<2ans



Résultats :
- 63 patients inclus : 33 TT standard de 12 

semaines et 30 suppressifs
- 43 (68%) avec une infection aigue (<4 

semaines de symptômes)
- Chir : DAIR 33%, 2T 56%
- ATB : 

- IV 21j médiane, 73% monothérapie
- Suppressif : 42 mois en médiane (10 

toujours sous atb à la fin du suivi) et 
20 arrêts après 13 mois médiane (14 
décisions de l’infectiologue)

- 33% avec RIF



Soit 8/30 échecs

Soit 19/33 échecs





Discussion 
- TT suppressif seul facteur indépendant associé 

à un meilleur succès
- Absence de TT suppressif

- 1/3 de récidive au même strepto
- Bénéfice du suppressif

- Révision antérieure (septique ou pas)
- Streptococcus dysgalactiae
- PTG
- Infection non hématogène

- /!\ 43% d’effets Indésirables, 20% d’impact sur 
qualité de vie

- Durée suppressif? 6 mois?



Objectif : comparer antibiothérapie orale vs IV pour le 
traitement des FRI

Méthodes : 
- Étude prospective, multicentrique (24 trauma 

centers)
- Patients 18-84 ans

- Fracture antérieure ostéosynthésée ou arthrodésée
- FRI traitée par chirurgie

- Randomisation 1:1
- Critères de jugement :

- Nombre d’intervention chir dans l’année après sortie de 
l’hôpital pour prise en charge de la FRI

- Secondaire
- Récidive de l’ISO nécessitant reprise chir à 1 an
- Absence de consolidation entre 6-12 mois
- Echec TT à 1 an
- Rehospit pour complications inf à 1 an

Analyse statistique :
- Analyse en intention de traiter modifiée (mITT) et 
per protocole (PP).
- Marge de non-infériorité fixée à 0,67 pour le critère 
principal avec hypothèse de 2,17 interventions par 
groupe

- Les infections liées aux fractures (FRI) sont une 
complication grave après une chirurgie de fixation 
de fracture

- Traitement standard : débridement + 6 semaines 
d’antibiotiques IV

- Approche coûteuse et comporte des risques 
(occlusion de ligne, sepsis, thrombose).



Résultats

- Age : 46 ans, 77% Homme
- Fracture Os : tibia ou fibula 64,4%, 

fémur 6,9%, radius ou ulna 6,9%
- 54% infection < 3 mois
- Durée des ATB : 38,6 j vs 41,5j
- Bactério : GP 85%, GN 31%, ana 6%, 

polymicrobien 33%



Critère secondaire (récidive d’infection) : 
Taux de récidive similaire entre les 
groupes (oral : 30,4 % ; IV : 32,2 %).

Autres résultats : 
Taux de consolidation et de 
réhospitalisations comparables.

Limites
Recrutement : Seulement 88 % de l’objectif atteint (233/264 
patients).
Déséquilibres : Différences entre les groupes (ex. : plus 
d’hommes et de fractures de type C dans le groupe IV).
Croisements : 19 patients ont changé de groupe (8,2 %)
Marge de non infériorité basée sur 2,17 interventions
Analyse PP : Moins favorable aux antibiotiques oraux, 
soulignant l’incertitude sur leur équivalence.



Conclusion : 
Les antibiotiques oraux sont non inférieurs aux antibiotiques IV pour le 
critère principal (nombre d’interventions chirurgicales) en analyse mITT, 
mais les résultats sont moins clairs en analyse PP.

Implications cliniques : 
Les antibiotiques oraux pourraient être une alternative valable, surtout 
pour réduire les coûts et les complications liées aux lignes IV.
La décision doit être partagée avec le patient, en tenant compte des 
préférences et des risques individuels.

Recherche future : 
Nécessité de confirmer ces résultats dans d’autres populations (ex. : 
sous-groupe de l’étude OVIVA) et d’évaluer l’impact à long terme.


