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Quelques définitions 

• Palliatif:	Qui	atténue	les	symptômes	d’une	maladie	sans	agir	sur	la	
cause	et	ou	sans	la	guérir	

	
•  Suppressif:	fait	de	faire	cesser	d’être,	de	mettre	fin	à	l’existence	



prise en charge des IOAP 
Changement	du	

matériel	pour	traiter	
l’infection	

• En	deux	temps	
• En	un	temps	

Maintien	du	matériel	
et	traitement	de	

l’infection	

• DAIR	

Maintien	du	matériel	
et	«	contenir	
l’infection	»	

• DAIR	
• Parfois	même	le	
DAIR	n’est	pas	
possible	

Antibiothérapie	curative	

Antibiothérapie	suppressive	
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Stratégie	thérapeutique	dépend:	
-	de	la	cinétique	de	la	gravité	des	éléments	cliniques	et	paracliniques	

-  de	l’histoire	orthopédique	
-  Des	comorbidités	



IDSA	2013	



IDSA	2013	



IDSA	2013	

Indication	du	traitement	suppressif	possible	:	
Pour	les	prises	en	charges	non	optimale	

Lorsque	les	molécules	actives	sur	le	biofilm	ne	sont	pas	utilisables	



Antibiothérapie suppressive avant les 
années 2000 
•  Travaux	rétrospectifs	
•  Indications	du	suppressif	non	évidente	
• Haut	taux	d’échec:	

•  	sauf	Segreti	et	col	
• PEC	chirurgical	hétérogène	(sauf	Segreti	(DAIR))	

Johnson	et	col,	JBJS,	1986	
Goulet	et	col,	JA,	1988	
Tsoukayama	Orthopeadics,	1991	
Brandt	et	col,	CID,	1997	
Segretti	et	col,	CID,	1998	



Segreti	et	col.	Clin	Infect	Dis.	1998	



Segreti	et	col.	Clin	Infect	Dis.	1998	



Quelques	arrêts	de	traitement	sans	échec	(suivi	médian	de	5	ans)	
Plus	d’échec	chez	les	patients	présentant	une	infection	«	retardée	»	

Au	total:		83%	de	succès	sous	traitement	

Segreti	et	col.	Clin	Infect	Dis.	1998	



Années 2000: PEC 
« moderne » (rifampicine+++) 



•  Etude	prospective!	
•  37	patient	traités	par:	

•  DAIR	
•  6	semaines	d’ATB	curatif	
•  ATB	suppressif		

•  86%	de	succès	
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Pathogènes et choix thérapeutiques 

Rao	et	col.	Clin	Orthop	Rel	Res.	2003	
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Pathogènes et choix thérapeutiques 

Rao	et	col.	Clin	Orthop	Rel	Res.	2003	

Pas	de	différence	entre	les	patients	à	la	symptomatologie	aigue	ou	chronique	
Pb	de	la	définition	du	traitement	suppressif	parfois	trop	proche	du	curatif	

	



•  âgés,	nombreuses	comorbidités	
• prothèses	posées	<	3	mois	chez	69%	des	patients	
• DAIR		
• Durée	AB	=	1,5	ans	
•  18%	d’échecs	seulement	



Byren	et	col.	JAC	2009	



Byren	et	col.	JAC	2009	

Confirme	le	plus	haut	taux	d’échec	en	cas:	
-  d’infection	à	S.	aureus	

-  d’infection	sur	prothèse	changée/révisée	
-  De	lavage	sous	arthoscopie	

	



Suppressif: reculer pour mieux sauter?  

Byren	et	col.	JAC	2009	



Suppressif: reculer pour mieux sauter?  

Byren	et	col.	JAC	2009	

Allonger	la	durée	de	l’antibiothérapie	ne	prévient	pas	la	rechute	mais	la	
reporte?	

	



•  Seule	étude	comparative	
• Methodologie:	Entre	la	cohorte	et	le	cas-témoins	
•  Score	de	propension	sur:	

•  L’age	
•  sexe,		
•  IMC	
•  Score	de	Charlson	
•  Nb	e	PEC	chirurgicale	
•  Type	de	chirurgie	septique	
•  Traitement	curatif	
•  Micro-organisme	(staphylococcus	aureus	vs	les	autres)	 Siquiera	et	col.	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2015	



Résultats 

Siquiera	et	col,	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2015	



Résultats 

Siquiera	et	col,	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2015	

Pourquoi	les	patients	similaires	ont-ils	eu	des	PEC	différentes?	
	



Résultats 

Siquiera	et	col,	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2015	



Résultats par sous-groupe 

Siquiera	et	col,	J	Bone	Joint	Surg	Am.	2015	

2T	

S.	aureus	 Autre	que	S.	aureus	

hanche	

genou	



Echec du traitement et raison de pose de 
prothèse 

Wouthuyzen-Bakker	et	col,	j	bone	joint	inf,	2017	



Cause de l’échec 

Wouthuyzen-Bakker	et	col,	j	bone	joint	inf,	2017	



Autres travaux 
Auteurs	 Design de l’étude	 E f f e c t i f 

suppressif	
Antibiothérapie 
curative	

Durée moyenne 
d’antiobiothérapi
e suppressive	

Chirurgie	 Antibiothérapie 
suppressive : 

molécule utilisée / 
effets indésirables	

Succès	 Définition Echec et 
délai suivi	

Pavoni	
CMI	
2004	

Rétrospectif	
1995-2003	

N=34	 IV	6	semaines	
Rifampicine	

>	6	mois	 Hétérogène	 (14/34	
DAIR)	

Hétérogène	/	pas	
d’arrêt	pour	EI	

91%	 Clinique	
Suivi	9-57	mois	

Marculescu	
CID	
2006	

Rétrospectif	
1995-1999	

N=88		 28j	IV	
Absence	 de	
Rifampicine	

5-2673	jours	
(méd iane	 à	
541	jours)	

DAIR	 Hétérogène	/	NR	 52%	 Clinico-biologique	
Suivi	=	700	jours	

(1-2779)	
Koeppe	
IDCP	
2008	

Rétrospectif	 N=12	 I V / P O	
m o y e n n e	
48jRifampicine	

NR	 NR	 NR	 83%	 Clinique		
Suivi	=	28	mois	

(4-48)	
El	Helou	
EJCMID	
2010	

IPA	SA	et	SCN	
		
3	cohortes	:	
-1	 prospect ive	 P	
(n=14)	
-2	 rétrospective	 R1	
(n=31)	et	R2	(n=56)	
		

P	:	N=13	
R1	:	N=24	
R2	:	N=34	

P	 :	 3/6	 mois	
d o n t 	 4	
semaines	 IV	
a v e c	
rifampicine	
		
R 1 	 : 	 4	
semaines	 IV	
a v e c	
rifampicine	
		
R2	 :	 4	 sem	 IV	
s a n s	
rifampicine	

P	 :	 192	 jours	
(140-306)	
		
R1	 :	 183	 jours	
(3-323)	
		
R2	 :	 322	 jours	
(6-365)	

DAIR	 Hétérogène	/	
Effets	

indésirables	:	
P=14%	

		
R1=29%	

		
R2=16%		

P=13/14	
(93%)	

		
R1=	
21/31	
(68%)	

		
R2	=	
35/56	
(63%)	

Suivi	à	un	an	:	
clinique,	

radiologique,	
bactériologique	

Prendki	
IJID	
2014	

Rétrospectif	
2004	–	2008	
Patients	>	80	ans	

N=38	 5 9 	 j o u r s	
(15-90)	
Rifampicine	

>	6	mois	 H é t é r o g è n e ,	
c h i r u r g i e	 pou r	
seulement	 9/38	
patients	

Hétérogène	/	
10,5%	

60%	 Clinico-biologique	
Suivi	médian	:	24	

mois	
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Hétérogénéité	de:	
-patients	

-traitements	
-suivi	

Efficacité:	50	à	93%	



Quels antibiotiques? 

IDSA	2013	



Choix de l’antibiotique: l’exemple des 
cyclines 
•  Travail	rétrospectif	mais	suivi	
«	protocolisé	»	sous	cycline	

• Patients	sous	cyclines	en	
suppressif	

•  78	patients	

D’après	Pradier	et	col	2015	

76%	

10%	

11%	

3%	

DAIR	 R1T	 R2T	 Résection	arthroplastique	

Caractéristiques 	 

Homme	n	(%) 34	(43,6)	 

Femme	n	(%) 44	(56,4)	 

Age,	années,	moyenne	(range) 64,1	±	16,8	(18-91) 

		≥75	ans	n	(%) 27	(34,6)	 

				50-75	ans	n	(%) 37	(47,4)	 

		<50	ans	n	(%) 14	(17,9)	 

Poids	moyen,	kg	(n=74) 80,1	±	20,46 

IMC	(n=70)		 29,3	±	7,0 

Statut	immunitaire	n	(%) 	 

		Diabète 8	(10,2) 

		Néoplasie 16	(20,5) 

		PR 10	(12,8) 

		Corticothérapie 4	(5,1) 

		Chimiothérapie 2	(2,6) 

		Insuffisance	rénale	 4	(5,1) 

		Aucun 42	(53,8) 

Délai	d’implantation,	mois	(range) 7,42	±	6,97	(1-27) 

Nombre	de	reprises	antérieures 1,26	±	1,61 
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Micro-ogranismes	
Staphylococcus	aureus	54%	dont	13	SARM	(15%).	

	Les	SCN	37%	des	patients.		
six	patients	étaient	infectés	à	BGN	(8%).		

Dix-neuf	infections	polymicrobiennes	(24%).	



Traitements 

Curatif	

Antibiothérapie	curative n	(%) 

Combinaison	avec	rifampicine 54	(69,2) 

				Rifampicine	/	fluoroquinolonesa 29	(37,2)		 

				Rifampicine	/	cycline 12	(15,4) 

				Rifampicine	/	autreb 13	(16,7) 

Sans	rifampicine 24	(30.8) 

				Fluoroquinolones	/	autrec 7	(9,0) 

				Cyclines	/	autred 8	(10,3) 

				Autrese 10	(12,8) 

Suppressif:	indications	
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Intervention	contre-indiquée	ou	refus	patient	
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Montage	complexe	

Immunodépression	
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Evolution 

•  Suivi	moyen	de	464	±	396	
jours	

• Pas	d’identification	de	FDR	
d’échec	

•  70%	de	prothèses	«	qui	ne	
parlent	pas	»	à	3	ans	

•  3	décès	non	liés	à	l’infection	

D’après	Pradier	et	col	2015	



2 ans de TS vs « TS au long court » 

Pradier	et	col	Infection	2018	



Tolérance: 18% d’effet secondaires 
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Nombre	de	patients	 Arrêt	de	l'AS	

6	arrêts	(8%)	 D’après	Pradier	et	col	2015	



Antibiothérapie suppressive sans 
chirurgie? 
•  21	Patients	âgés	(86	ans)	aux	multiples	comorbidités	
• Pas	de	PEC	chirurgicale	
• Monothérapie	pour	la	plupart	des	patients	
• Observations	en	fin	de	suivi	(suivi	médian:	17.3	mois	(1.4-	56.6)):	

•  8	patients	ont	présenté	des	évènements	
•  1	effet	secondaire	
•  2	décès	sans	lien	avec	l’infection	
•  3	sepsis	
•  2	évolutions	défavorables	locales	

Prendki	et	col,	International	Journal	of	Infectious	Diseases	2017	
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Place	de	la	fistule?	



Quelles sont les pratiques? 

•  Enquête	portant	sur	545	médecins	sur	la	
PEC	des	IOAP	

• A	propos	de	l’indication	du	DAIR	et	le	
traitement	suppressif:	

•  	Risque	opératoire:	76%	
•  Délai	court	par	rapport	à	la	chirurgie	initiale	
50%	

•  	Refus	de	la	chirurgie	1,3%	
•  Comorbidités,	âge	avancé,	espérance	de	vie	
courte:	2,1%	

•  	micro-organisme	sensible,	«	faible	
virulence	»	37,9%	

Johannsson	et	col.	DMID	2010		
	



Faut-il utiliser le traitement suppressif? 
Oui! 

45%	d’échec	sans	traitement	suppressif,	malgré	les	PEC				»moderne	»	

J	Infect.	2019	



Conclusions 



Quels traitements? 

• Pas	de	conclusion	possible	sur	le	traitement	optimal:	
•  Molécules?	
•  Posologies?	

• Cyclines	au	long	court	sont	bien	tolérées	
• Rifampicine	à	éviter	
• Place	des	nouvelles	molécules	

•  Tedizolide	
•  Dalbavancine	

• Durée:	le	plus	longtemps	possible	

Ferry	et	col,	Open	Forum	Infect	Dis.	2018	



Quelle efficacité? 

•  50	à	80%	de	réussite	
•  Suivi	souvent	trop	court	
• Reculer	pour	mieux	sauter:	quelle	importance?	



Quels patients? 

• Ablation	du	matériel	impossible:	
•  Comorbidités	
•  Raréfaction	osseuse	
•  Age	

• Refus	du	patient	
•  Echecs	multiples	
• Micro-organisme	résistant	aux	molécules	de	choix?	
• Prise	en	charge	initiale	inappropriée?	
	



Quelles recommandations? 



•  For	patients	in	whom	surgery	is	contraindicated	because	of	the	
patient's	general	condition,	

• when	surgery	is	not	expected	to	improve	the	functional	outcome	for	
patient,	such	as	those	with	multiple	prior	failures	

•  for	patients	who	refuse	surgery.	

Calabro	et	col,	J	of	arthroplasty	2018	



Le 
traitement 
suppressif 
at-il un 
avenir? 

Pose	primaire	de	prothèse	X6	
d’ici	2030	

Poses	de	plus	en	plus	jeune	
(obésité	et	genou)	

Changement	de	prothèse	plus	
fréquent	

Vieillissement/comorbidités	



Merci de votre attention 


