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Jeannine – 64 ans

 Consulte le 21/11/2019 pour douleur de genou droit, impotence 
totale du MID, fièvre 39°C

 ATCD:

 DNID

 Obsésité (95 Kg pour 158cm), 

 Prothèse de genou (PTG) droite en 2008

 Début de la symptomatologie le 18/11 après-midi

 A l’ examen:

 T°: 39,2

 Pas de signe de sepsis sévère

 « Gros genou droit inflammatoire »
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Quels sont les examens à réaliser en urgence

 1) biologie standard

 2) hémoculture

 3) radio de genou

 4) échographie avec ponction (ou ponction directe)
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Résultats de la ponction du genou

 Liquide « purulent »

 GB: 20 000/mm3, 90% de PNN

 GR: 5 000/mm3

 ED: cocci G+ en amas
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Quelle chirurgie, et pourquoi ?

 « Lavage » sous arthroscopie ?

 « Lavage » par arthrotomie ? 

 Changement de prothèse

 En 1 temps ?

 En 2 temps ?
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Quelle chirurgie, et pourquoi ?

 « Lavage » sous arthroscopie

 « Lavage » par arthrotomie 

 Changement de prothèse

 En 1 temps

 En 2 temps
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Prélèvements

• 3 milieux de culture (dont un flacon d’hémoc)

• 4 prélèvements

• Broyage

Culture de sonicat 
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Quelle antibiothérapie initiale ? Quelles doses ?

 Péni M (oxacilline, cloxacilline)

 ou C1G (céfazoline)

 Doses

 Péni M : 200 mg/kg/j

 Céfazoline : 100 mg/kg/j

 Plutôt IV continu

 Dosages pharmacologiques (traitement prolongé)
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Identification et Antibiogramme

 Staphylococcus aureus

Erythromycine……S

Lincosamide…….S

Pristinamycine…S

Gentamicine……S

Ciprofloxacine……S

Rifampicine………S

Cotrimoxazole…..S

Péni G…………..R

Oxacilline………..S



11

Quelle antibiothérapie après réception de 

l’antibiogramme (H48) ?

 Pas de modifications
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Quand et avec quoi peut-on passer au relai oral ?

 J5-7

 Attendre la négativité des hémocultures

 Molécules

 Rifampicine 10 à 20 mg/kg (en une ou deux prises en 

fonction de la dose –protocole EVRIOS en cours)

 Fluoroquinolones

 Levofloxacine 500 à 750 mg x1/j
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1054 participants

Randomisation J7 : poursuite IV versus relais per os 

Non infériorité démontrée 

H.-K. Li

janv 2019

OVIVA
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Que faudrait-il pour être un bon antibiotique de 

l’infection osseuse ?

 Bonne biodisponibilité orale

 Bonne diffusion osseuse

 Bactéricide in situ

 Activité persistante sur bactéries adhérentes et/ou dans le biofilm

 Activité persistante sur bactéries « dormantes »

 Diffusion intraphagocytaire… et intracellulaire

 Faible pouvoir de sélection de mutants résistants

 Bonne tolérance en utilisation prolongée
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Les traitements possibles dans l’IOA

 Antibiotiques à « Bonne/très bonne » pénétration osseuse

 Quinolones

 Acide fusidique

 Fosfomycine

 Rifampicine

 Clindamycine

 Antibiotiques à « Moyenne/bonne » pénétration osseuse

 ß-lactamines

 Linézolide

 Daptomycine

 Antibiotiques à « Mauvaise/moyenne » pénétration osseuse

 Vancomycine

 Teicoplanine
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Rifampicine et infections ostéo-articulaires 

staphylococciques

• L’ASA élevé est un facteur d’échec

• L’utilisation de la rifampicine ou 

rif/quinolone est prédictive du succès

• Une courte période post-op d’inadéquation 

de l’ATB a un impact sur le succès.

• 33 patients, cipro versus rif/cipro après 15 

jours IV (vanco ou flucloxa)
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Durée totale du traitement ?

 6 à 12 semaines …

Plus de risque d’échec pour :

• Les patients ayant eu plusieurs reprises 

antérieures à l’infection

• Les infections à S. aureus

• Les durées de traitement  < 3 mois

• Seuls facteurs de risque d’échec

• Conservation de la prothèse

• S. aureus

• Pas de différence entre <8 et >8 semaines 

de traitement
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DATIPO
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Méthode

 Essai clinique

 Contrôlé, randomisé (2 groupes parallèles)

 Ouvert 

 Non-infériorité, 

 Multicentrique (national: 28 centres)

Comparant 6 vs 12 semaines de traitement 

antibiotique (selon les recommandations)/ IPOA avec 

changement prothétique (en 1 temps ou 2 temps 

long) ou non (lavage articulaire) 
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