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Les infections ostéoarticulaires

• Infections hétérogènes

• Epidémiologie bactérienne variable

• Incidence ‘faible’

• Différentes stratégies

• La stratégie et les comorbidités

influencent le pronostic

• Pourcentage de succès faible 

dans certaines situations cliniques

• Coût considérable (individuel et 

collectif)

• Peu d’essai clinique

• Peu de molécules anti-

infectieuses approuvéeLew et al. NEJM 1997
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• Osteomyelitis: 68

• Prosthetic-joint infection: 47

• Meningitis: 348

• Urinary tract infection: 492

• Tuberculosis: 915

• Influenza: 2’152

Les IOA :

Maladies infectieuses négligées

des pays industrialisés
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Infection

d’un os ou d’une articulation

par

1 ou plusieurs micro-organismes

(bactérie ou champignon)



Hétérogénéité des IOA

Classification selon la localisation anatomique

IOA souvent localisée aux

Membres inférieurs 
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- Staphylococcus aureus
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Croissance plus lente

Infections chroniques

Plus souvent sur matériel
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- Après plaie chronique (escarre, pied diabétique)



Hétérogénéité des IOA

Classification selon la localisation anatomique

Classification selon le type de bactérie

Classification selon le mode de contamination de l’os

- Hématogène

- Après traumatisme ou chirurgie (inoculation)

- Après plaie chronique (escarre, pied diabétique)

Classification selon la présence ou non d’un implant

- Prothèse

- Ostéosynthèse



Hétérogénéité des IOA

Classification selon la localisation anatomique

Classification selon le type de bactérie

Classification selon le mode de contamination de l’os

- Hématogène

- Après traumatisme ou chirurgie (inoculation)

- Après plaie chronique (escarre, pied diabétique)

Classification selon la présence ou non d’un implant

- Prothèse

- Ostéosynthèse

Classification selon le délai de survenue

- Aigu

- Chronique



2,5 milliard

Cyanobacteries 
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Indissociable

de la surface

sous-jacente

24h in vitro dans des conditions idéales 

1 mois in vivo chez l’homme ???



Vie en communauté

Structure pluricellulaire

Adhésion, dormance

Galeries (nutriments)

Résistance aux agressions

Physicochimiques

Impénétrables aux cellules de l’immunité

Impénétrables aux antibiotiques

Indissociable de la surface

Bactéries « réveillables »



S. aureus

Staphylocoques 

à coagulase 

négatif

Propionibacterium 

acnes



Infection aiguë
Réplication bactérienne intense

Infection suppurative

Congestion vasculaire

Infections chronique
Tissu osseux ischémique

Séquestre osseux

Ralentissement de la croissance 

bactérienne et persistance 

T. Ferry



Waldvogel et al. New Engl J Med 1970



Biofilm et séquestre osseux
Evans et al. Clin Orthop 1998: 243-249

X 2940



Variants microcolonies

Proctor RA, Nat Rev Microbiol 2006

Sendi et al. Clin Infect Dis. 2006



Von Eiff, Clin Infect Dis, 1997, 25:1250-1251





Mbio 2014



Subjects infected with S. aureus were more likely to fail

(HR, 4.03, 95%CI, 1.80-9.04)
Mbio 2014



“Bacterial cells that escape the effects of 
antibiotics without undergoing genetic change”

Persisters in chronic BJI

Courtesy

J. Josse
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IOA Simples 

Caractère simple ou complexe

Spondylodiscite

Origine hématogène

Pas d’abcédation

Guérison avec 

antibiotiques seuls



IOA Simples 

Caractère simple ou complexe

Ostéomyélite de l’enfant

Origine hématogène

Le plus souvent sans 

complications

Kingella kingae

S. aureus 

Guérison avec 

antibiotiques seuls



IOA Simples mais 

pouvant devenir 

complexes

IOA Simples 

Caractère simple ou complexe

Infection post-opératoire 

aiguë de prothèse

Chirurgie (lavage) et 

antibiotiques



??

IOA Simples mais 

pouvant devenir 

complexes

IOA complexes

IOA Simples 

Caractère simple ou complexe



Risque

d’amputation??

IOA complexes

Caractère simple ou complexe

45 ans

Fracture 

ostéosynthèse

Matériel cassé

Foyer de fracture infecté

Pseudarthrose septique

Effraction cutanée

Infection du matériel

Biofilm et séquestres

Instabilité

Couverture cutanée

T. Ferry



Dohin et al. Pediatric Infect Dis J  2007;26:1042-8

Leucocidine de Panton-Valentine (PVL)
- Sujet jeune

- Infection communautaire hématogène

- Parfois associé à une pneumonie nécrosante

- Atteinte osseuse et musculaire étendue ++



Au milieu de cette très grande 

hétérogénéité…

Qui fait quoi ???

Quelle prise en 

charge ???
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Tours
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Rennes
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Caen

Amiens

Lille-Tourcoing
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Strasbourg
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St-Etienne

CRIOAc coordonateur Centres correspondants

Bordeaux

Nimes

Réseau des CRIOAc

Limoges

Rouen

Reims

Centres correspondants 

nouvellement labélisé

Mandat 2017-2022

T. Ferry OTSR 2018



Les missions, l’expérience et les pratiques

sont variables

Figure 2. Représentation schématique du niveau d’expertise 
théorique des structures hospitalières en France dans le domaine 
des IOA. 

Augmenter le niveau

d’expertise locale

Participation aux RCP
Prise en charge d’IOA

en lien avec le CRIOAc



• Répondre aux demandes d’avis 

• Prendre en charge des IOA simples comme complexes. 

• Organiser des RCP

• Améliorer la filière de soin

• Evaluer les pratiques, participer à la rédaction des 

recommandations de bonnes pratiques

• Promouvoir la recherche clinique, mais aussi si 

possible la recherche translationnelle

• Enseigner à l’échelle de la région et nationale, en 

participant directement à l’organisation du Diplôme 

Interuniversitaire IOA mis en place en 2014

Missions des CRIOAc

Selon l’instruction DGOS/PF2 n°2010-466

Centres correspondants

CRIOAc



https://si-ioa.sante.gouv.fr









• Patient :

– Patients avec de sévères comorbidités limitant le programme 

thérapeutique

– Patients avec une(des) allergie(s)

• Micro-organisme :

– Micro-organisme difficile à traiter avec ou sans résistance

• Chirurgie :

– IOA nécessitant une résection osseuse et une reconstruction

osseuse et/ou des tissus mous (lambeau de couverture)

• Rechute

Criteria of

complexity



FERRY T. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (OTSR) 2018

Activity report at the 

national level

of the dedicated

Secured website







2014

2015

2016

2017

Place of residence of patients managed in CRIOAc Lyon

≃ 500 patients/year

Area of recruitment

close to that of 

Switzerland

≃ 8 million inhabitants



Comité scientifique des CRIOAc

Président : Pr. T. Ferry (Infectiologue, Lyon)

Pr. E. Senneville (Infectiologue, Lille-Tourcoing)

Pr. A. Stein (Infectiologue, Marseille)

Dr. S. Marmor (Orthopédiste, Paris)

Pr. E. Steindel (Orthopédiste, Brest)

Pr. D. Meynard (Orthopédiste, Strasbourg)

Dr. P. Bemer (Microbiologiste, Nantes)

Pr. V. Dubois (Microbiologiste, Bordeaux)

Centraliser les 

idées pour la 

réalisation de 

projets de 

recherche à 

l’échelle nationale

Expertise 

pluridisciplinaire

Utilisation du 

système 

d’information pour 

les études de 

faisabilité

Promotion de la 

recherche et de 

l’innovation



Mme X., 72 ans sans antécédents, a une coxarthrose invalidante,

prédominante à gauche.

T. Ferry



Mme X., 72 ans sans antécédents, a une coxarthrose invalidante,

prédominante à gauche. Une PTH gauche est donc posée sans

difficulté ni complications post-opératoires immédiates.

T. Ferry



Mme X., 72 ans sans antécédents, a une coxarthrose invalidante,

prédominante à gauche. Une PTH gauche est donc posée sans

difficulté ni complications post-opératoires immédiates. Il existe à J+13

une cicatrice douloureuse avec une fièvre à 38°.

Tuméfaction

Collection

Inflammation

Ecoulement

Arthrotomie-Synovectomie-Lavage

Pus au contact de la prothèse

Antibiothérapie post-opératoire 

probabiliste large spectre

puis adaptée au germe retrouvé

TRAITEMENT

T. Ferry



Chargé de projet (argumentaire chirurgical) : Dr. Thomas Bauer

Président du groupe de travail : Dr. Jean Marc Ziza

Groupe de travail

Groupe de lecture

Pr. Tristan Ferry

Chargé de projet (argumentaire médical)

Service de Maladies Infectieuses

Hospices Civils de Lyon

Centre inter-régional de Référence IOAc Rhône-Alpes Auvergne



Modalités de prise en charge thérapeutique des patients

Antibiothérapie probabiliste

Vancomycine
C3G IV 

ou

Pipéracilline tazobactam

+

Staphylocoques S et R à la méticilline

Streptocoques 

Enterocoques Entérobactéries communautaires

P. Aeruginosa & Anaérobies (Pip.-Taz.)



Modalités de prise en charge thérapeutique des patients

Antibiothérapie probabiliste

Vancomycine
C3G IV 

ou

Pipéracilline tazobactam

+

En post-opératoire immédiat

A adapter à l’épidémiologie locale

A réadapter avec les résultats des cultures





hazard ratio = 4.27; 95% confidence interval, 2.73–6.68



Délai de survenue et épidémiologie 

bactérienne des infections sur 

prothèse articulaire : impact sur le 

choix de l’antibiothérapie probabiliste

C. Triffault-Fillit et al. CRIOAc Lyon

Depuis janvier 2017

Vancomycine + Céfépime

Infections post-opératoires aiguës de 

prothèse (<1 mois)



Mme X., 72 ans sans antécédents, a une coxarthrose invalidante,

prédominante à gauche. Une PTH gauche est donc posée sans

difficulté ni complications post-opératoires immédiates. Il existe à J+13

une cicatrice douloureuse avec une fièvre à 38°.

Tuméfaction

Collection

Inflammation

Ecoulement

Arthrotomie-Synovectomie-Lavage

Pus au contact de la prothèse

Antibiothérapie post-opératoire 

probabiliste large spectre

Tous les prélèvements + à S. aureus

Péni M IV puis relais oral par 

rifampicine et Ofloxacine

Durée totale de traitement de 3 mois

TRAITEMENT

T. Ferry







Tuméfaction

Collection

Inflammation

Ecoulement







Modalités de prise en charge thérapeutique des patients



Modalités de prise en charge thérapeutique des patients

Courtesy S. Lustig

Arthrotomie-synovectomie-lavage et 

changement des pièces mobiles 



Réduction mécanique de la quantité de 

bactérie (inoculum)
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Time

Infection devenue 

chronique

Risque 

d’acquisition

de résistance 

bactérienne

ECHEC

GUERISON



Infection de prothèse

Classification

Infection aiguë Infection chronique

Traitement

conservateur
Ablation de

l’implant

Reprise chirurgicale

Arthrotomie-synovectomie-lavage

Réduction de l’inoculum bactérien

Diagnostic microbiologique

Antibiothérapie adaptée

1 mois

T. Ferry



Arthrotomie-

synovectomie-

Lavage

Traitement de l’infection aiguë
Début de 

l‘infection

2–4 semaines

i.v. 

8–10 semaines 

p.o.  
12 semaines

Taux de succès

≈ 80%

6 semaines ?

Pose de 

prothèse

1 mois
6 vs. 12 semaines

DATIPO
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Facteurs protecteurs en univarié
- ASA score ≤2
- prescription of adequate empirical postsurgical antibiotic 
therapy
- use of rifampin combination therapy

In multivariate analysis
- ASA score ≤2
- rifampin-fluoroquinolone combination therapy



Rev Esp Quimioter 2012;25:194-198



2014

2017

2013

« DAIR »
Debridement and implant retention



Mr C. 75 ans a une PTG gauche depuis 8 ans, jusque la non

douloureuse. Il présente une prostatite à E. coli avec fièvre et

hémocultures positives. Il est très douloureux au niveau de son genou

gauche.

Arthrite sur PTG

- Douleurs

- Epanchement aigu

- Inflammation

- Impotence fonctionnelle

Pas de

descellement

Infection aiguë de prothèse par voie hématogène

Arthrotomie-Synovectomie-Lavage

T. Ferry



Infection aiguë Infection chronique

Traitement

conservateur
Ablation de

l’implant

Reprise chirurgicale

Arthrotomie-synovectomie-lavage

Réduction de l’inoculum bactérien

Diagnostic microbiologique

Antibiothérapie adaptée

Reprise chirurgicale

Excision des tissus infectés

Changement en 1 ou 2 temps

Réduction de l’inoculum

Diagnostic microbiologique

Antibiothérapie adaptée

1 mois

Infection post-opératoire

de prothèse

Classification



Debridement 

1 temps  

2 temps

Explantation et réimplantation dans le même temps

Chirurgie

Bactérie connue en préopératoire

S. aureus à éviter

Bactérie multisensible

2 semaines

i.v. 

Explantation Réimplantation

Changement de prothèse

infection chronique

12 semaines

2 semaines

i.v. p.o. 

p.o. 

6 vs. 12 semaines

DATIPO



Mr B., 63 ans, vient vous voir à 5 mois de la pose d’une prothèse totale

de genou (PTG) droite.

T. Ferry



Mr B., 63 ans, vient vous voir à 5 mois de la pose d’une prothèse totale

de genou (PTG) droite.

Explantation

S. epidermidis

multirésistant

7 pv / 7

Antibiothérapie

Prolongée par

vancomycine

et rifampicine

TRAITEMENT

T. Ferry



Prothèse posée il y a 6 ans. Absence de douleurs

Fistule



Descellement de prothèse

Changement en 1 ou 2 temps

Douleurs mécaniques 

sans fistule ni fièvre

Descellement 

mécanique ou 

septique ?

T. Ferry



Infection chronique à
Propionibacterium acnes

Descellement

(radiologique)

T. Ferry



Mai 2009

Quels prélèvements ?

Prélèvements préopératoires : non (en dehors du liquide articulaire 

par ponction)

Prélèvements peropératoires : OUI +++

- en théorie en dehors de toute antibiothérapie

(fenêtre de 15 jours pour les infections chroniques +++)

- au moins 5 (zones macroscopiquement pathologiques)

- liquide ou solide (pus, liq articulaire, os)

- pas à l’écouvillon, en changeant d’instrument

- acheminement rapide



Clin Infect Dis. 2008, 47(11):1403-9.



Infection ou contamination ?



Infection ou contamination ?



Changement en 2 temps

Taux de succès

≈ 90%

Mais traitement contraignant +++
Menace pour le membre (amputation) si échecs multiples

Implication des Staphylocoques à 
coagulase négatifs multirésistants



Ciments aux 

antibiotiques 

et prothèse

T. Ferry



Spacer transitoire en ciment 

dans le cadre d’un 

changement en 2 temps

- Gentamicine

- ajout de vancomycine (2g)

Ciments aux 

antibiotiques 

et prothèse

T. Ferry



Spacer transitoire en ciment 

dans le cadre d’un 

changement en 2 temps

- Gentamicine

- « ajout manuel » de Vanco

Ciment utilisé lors de la 

réimplantation (fixation) 

(ciments commerciaux)

- Gentamicine

- G + V

- G + C 

Ciments aux 

antibiotiques 

et prothèse

T. Ferry



Prothèse arthrodèse



Mr. V, 57 ans, AVP en 1992, pseudarthose « aseptique » 

traitée par clou puis par ostéosynthèse et greffe

Chirurgie n°1 :
Ablation du matériel,

Résecton osseuse
1er temps de masquelet

Staphylocoques sensiblesT. Ferry



Chirurgie n°1 :
Ablation du matériel,

Résecton osseuse
1er temps de masquelet

Staphylocoques sensibles

Chirurgie n°2 :
Ostéosynthèse 

Greffe
S+6 (stérile)

M+3T. Ferry

Mr. V, 57 ans, AVP en 1992, pseudarthose « aseptique » 

traitée par clou puis par ostéosynthèse et greffe



Mr D., 63 ans, fracture

ouverte consolidée il y a 20

ans. Fistule actuellement.

Ostéite chronique

1 TEMPS

Traitement de l’infection

Reprise chirurgicale

Ostéotomie (fenêtre)

Curetage

Ablation des séquestres

S. aureus 5 pv / 5

Antibiothérapie 

prolongée

TRAITEMENT

DIAGNOSTIC

T. Ferry



Mr D., 63 ans, fracture

ouverte consolidée il y a 20

ans. Fistule actuellement.

Ostéite chronique

1 TEMPS

Traitement de l’infection

Reprise chirurgicale

Ostéotomie (fenêtre)

Curetage

Ablation des séquestres

S. aureus 5 pv / 5

Antibiothérapie 

prolongée

TRAITEMENT

DIAGNOSTIC



1 TEMPS

Traitement de l’infection

Reprise chirurgicale

Ostéotomie (fenêtre)

Curetage

Ablation des séquestres

S. aureus 5 pv / 5

Antibiothérapie 

prolongée

Mr D., 63 ans, fracture

ouverte consolidée il y a 20

ans. Fistule actuellement.

Ostéite chronique

TRAITEMENT

DIAGNOSTIC

T. Ferry



Lambeau de couverture

Coordination

Infectiologue

Chirurgien

plasticien

Chirurgien

orthopédiste

Curetage osseux      VAC therapy        Lambeau



VAC therapy (vacuum-assisted closure)

Thérapie à pression négative



Lambeau de couverture

Dr. F. Boucher

Dr. J. Château

Dr. H. Shipkov

Dr. M. Ismail

Pr. A. Mojallal



Lambeau de couverture

Dr. F. Boucher

Dr. J. Château

Dr. H. Shipkov

Dr. M. Ismail

Pr. A. Mojallal



Mr F., 45 ans, diabétique de type 1, présente une lésion indolore

du pied gauche.

MAL PERFORANT PLANTAIRE



Physiopathologie

• Trois phénomènes liés directement au diabète rendent 

compte du tableau : 

• Neuropathie diabétique 

• Atteinte vasculaire 

• Immunodépression



Ostéite du pied diabétique
• Imagerie
Radiographie standard

IRM



• Imagerie
Radiographie standard

IRM

• Complications
Extension de l’infection avec risque

d’amputation

Ostéite du pied diabétique
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d’amputation

Ostéite du pied diabétique



Prise en charge médico-

chirurgicale des principales IOA

• Certaines IOA NE peuvent PAS guérir sans recourir à la chirurgie :

– IOA sur matériel (quelque soit le caractère aigu ou chronique)

– Ostéomyélite/ostéite chronique de l’adulte

• Certaines IOA peuvent guérir sans recourir à la chirurgie :

– IOA hématogènes « non compliquées »

• Arthrite aiguë hématogène des petites articulations

• Ostéomyélite non compliquée de l’enfant

• Spondylodiscite infectieuse aiguë non compliquée

– Infection non compliquée du pied diabétique

• La chirurgie se discute :

– IOA hématogènes « compliquées »

• Arthrite aiguë des grosses articulations

• Ostéomyélite compliqué de l’enfant

– Infection compliqué du pied diabétique



Antibiotiques et IOA

• Pénétration des antibiotiques dans le tissu osseux

- Excellente :

Fluoroquinolone systémique

Macrolides et Lincosamides

Rifampicine (activité anti-biofilm)

Acide fusidique

Fosfomycine

Cyclines

- Moyenne :

Bétalactamines

Glycopeptides (teicoplanine > vancomycine)

Cotrimoxazole

- Faible :

Aminosides



Landersdorfer Clin Pharmacokinet 2009



2015



Action intracellulaire à concentration osseuse

log10 pour
100,000 cellules

Valour et al. BJI Study Group. Antimicrob Agents Chemother 2015
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• Pénétration des antibiotiques dans le tissu osseux

- Excellente :

Fluoroquinolone systémique

Macrolides et Lincosamides

Rifampicine (activité anti-biofilm) jamais en monothérapie

Acide fusidique jamais en monothérapie

Fosfomycine jamais en monothérapie

Cyclines

- Moyenne :

Bétalactamines à utiliser à forte dose ; voie IV

Glycopeptides (teicoplanine > vancomycine) ; voie IV

Cotrimoxazole

- Faible :

Aminosides

Pas en monothérapie sur S. aureus

Antibiotiques et IOA



Innovation et infection 

ostéoarticulaire

• Optimisation de l’antibiothérapie hors 

AMM (et nouveaux antibiotiques)

• Bactériophages et lysines de 

bactériophages

• Nouveaux implants (prothèse-arthrodèse 

en argent)

• Nouveaux substituts osseux 

(antibiotiques)



Prescription « hors AMM »

• S’assurer de l’absence d’alternatives

• Connaître les éléments de la littérature 

permettant de justifier chaque choix
– Molécule

– Voie d’administration

– Dose

– Interactions médicamenteuses

• Informer le patient

• Exposition à des effets indésirables 

attendus et non attendus

HORS

AMM

HORS

AMM

HORS

AMM

HORS

AMM



Daptomycine et os

Chirouze et al. ICAAC 2011 A1-1745

• Forte liaison protéique (90%)

• Seule la forme libre pénètre dans 

l’intertitium du tissu osseux

• Faible pénétration ratio os/sérum 0.1

Landersdorfer Clin Pharmacokinet 2009

13 volontaires sains

8 mg/kg

1 injection H+7

Données PK

J Antimicrob Chemother 2010

6 mg/kg

Au plateau

Ratio

0.04

Ratio

0.06



BMC Infectious Diseases (2016) 16:83

Hors AMM



H Clairance > F



Ertapénème (Invanz®)

• Large spectre 
– Gram-positifs

• Pneumocoques

• Staphylocoques

• Streptocoques

• Inactif sur les entérocoques

– Gram négatifs
• Haemophilus influenzae

• Entérobactéries
– y compris BLSE

– y compris céphalosporinase déréprimée

• Inactifs sur :
– P. aeruginosa

– Acinetobacter spp.

– Stenotrophomonas maltophilia

– Anaérobies

AMM

1g/j par voie IV

Infections intra-abdominales.

Pneumonies communautaires.

Infections gynécologiques aiguës.

Infections de la peau et des tissus 

mous du pied chez le diabétique



1g/24h, 6 patients de réanimation



Sérum

Os

IV

40%



Sérum

Os

IV

40%

Echecs !
Lee et al. Int J Infect Dis 2010

Elliott et al. Clin Infect Dis 2006

Skurnik et al. J Med Microbiol 2010 

Ertapénème (Invanz®) et IOA
HORS

AMM

HORS

AMM



Sérum

Os

1g 2x/j

IV ou SC

80-100%

Hors

AMM

Ertapénème (Invanz®) et IOA
HORS

AMM

HORS

AMM



50cc sérum physiologique

Injection SC lente
chez un patient n’ayant pas 

d’anticoagulation curative

Pas d’injection

SC directe

Ertapénème (invanz®

Hors AMM

T. Ferry

T. Ferry



133C0 Cmax C6h

P=0.007 P=0.007

P=0.191

IV

SC

IV

SC

17 patients

Durée moyenne de 3 

mois

Plus de 1000 

injections SC

t1/2 estimée à

5,9h (IQR 5,1-7,6)
3,8 h pour 1g IV 1x/j



Journal of Antimicrobial Therapy 2017



• Une des maladies infectieuses les plus 

difficiles à traiter

• Mise en jeu des mécanismes bactériens 

de persistence

• Séquestre dans l’ostéomyélite chronique

• Biofilm à la surface d’un implant

IOA chronique

Infectiologue Orthopédiste
VS.

PRO

CON
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• Une des maladies infectieuses les plus 

difficiles à traiter

• Mise en jeu des mécanismes bactériens 

de persistence

• Séquestre dans l’ostéomyélite chronique

• Biofilm à la surface d’un implant

IOA chronique

Infectiologue Orthopédiste
VS.

Guérir de l’infection Maintenir la fonction

PRO

CON

Challenge
Eradiquer la bactérie

Challenge
Limiter la perte osseuse



“Bacterial cells that escape the effects of 
antibiotics without undergoing genetic change”

Antibiotiques

conventionnels 

&

Chirurgie

conservatrice

Haut risque d’échec
Courtesy

J. Josse

‘Persisters’ dans les IOA chroniques



Homme de 71 ans
Vitiligo, coronarien

Infection chronique à.          
S. epidermidis multirésistant
sans relais oral possible

Fistule, fonction conservée

Arthrotomie-lavage ’DAIR’
Antibiothérapie suppressive

Ferry T. et al.

Open Forum Infectious Diseases 2018 

Cas clinique #1
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Cas clinique #1

Ferry T. et al.

Open Forum Infectious Diseases 2018 

Homme de 71 ans
Vitiligo, coronarien

Infection chronique à.          
S. epidermidis multirésistant
sans relais oral possible

Fistule, fonction conservée

Arthrotomie-lavage ’DAIR’
Antibiothérapie suppressive



Homme de 82 ans, Obésité

Infection post-op PTG charnière à
P. aeruginosa 

Pas de traitement oral possible

DAIR itératifs, lambeau

Echec avec nécrose

infection persistante sur PTG à
P. aeruginosa

Cas clinique #2



Explantation pour 

guérir de l’infection 

mais perte 

considérable de 

fonction

DAIR itératif + 

Substitut dermique 

+ antibiothérapie 

suppressive

VS.

PRO

CON

Homme de 82 ans, Obésité

Infection post-op PTG charnière à
P. aeruginosa 

Pas de traitement oral possible

DAIR itératifs, lambeau

Echec avec nécrose

infection persistante sur PTG à
P. aeruginosa

Cas clinique #2



Ceftazidime
En PERFUSION

SOUS-CUTANÉE 1x/j

Antibiothérapie suppressive

Le patient n’est pas guéri Mais la fonction est conservée !



Innovation = thérapie locale
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Time (days)

Antibiotique administré par voie systémique

Antibiotique administré par voie locale en 

utilisant des transporteurs (substitut 

osseux)

Pharmacocinétique 

optimale

Besoin de 

« transporteurs »



Homme de 32 ans

Infection post-traumatique 
récidivante sur ostéosynthèse à  
P. aeruginosa malgré des reprises 
itératives avec ablation du 
matériel 

Pseudarthrose septique 
récidivante à P. aeruginosa

Amputation

Résection osseuse 

+ traitement anti-

infectieux innovant 

et reconstruction

osseuse

VS.

PRO

CON

Cas clinique #3



Cas clinique #3

Homme de 32 ans

Infection post-traumatique 
récidivante sur ostéosynthèse à  
P. aeruginosa malgré des reprises 
itératives avec ablation du 
matériel 

Pseudarthrose septique 
récidivante à P. aeruginosa

Décision multidisciplinaire :

1st step: Résection osseuse + spacer 

2nd step: Lambeau gastrocnémien

3rd step: Ostéosynthèse + reconstruction avec  

CERAMENTTM G et CERAMENT™ V + 

autogreffe + allogreffe



M. Stravinskas et al. Bone

Joint res 2016;5:427–435

Cas clinique #3
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Cas clinique #3

Décision multidisciplinaire :

1st step: Résection osseuse + spacer 

2nd step: Lambeau gastrocnémien

3rd step: Ostéosynthèse + reconstruction avec  

CERAMENTTM G et CERAMENT™ V + 

autogreffe + allogreffe

Homme de 32 ans

Infection post-traumatique 
récidivante sur ostéosynthèse à  
P. aeruginosa malgré des reprises 
itératives avec ablation du 
matériel 

Pseudarthrose septique 
récidivante à P. aeruginosa

Disponible sur le marché comme un 

DISPOSITIF (pas comme un antibiotique)

MAIS pas d’essai clinique

Pas de remboursement



Evaluation de l’efficience du substitut osseux délivrant localement de la 

gentamicine CERAMENT G® dans le traitement de l’ostéomyélite chronique 

des os long : essai clinique national multicentrique CONVICTION

Osteomyélite chronique stade III

Randomisation

SOC

Chirurgie (curetage 

endomédullaire +/- lambeau)

+ antibiotique 3 mois

SOC

Chirurgie (curetage 

endomédullaire +/- lambeau)

+ CERAMENT G©

+ antibiotique 3 mois

Faisabilité faite via le CS des CRIOAc



Nom Prénom Ville Email Nom du CRIOAc Spécialité

Batailler Cécile Lyon cecile.batailler@chu-lyon.fr CRIOAc Lyon Chirurgie 
orthopédique

Fessy Michel Lyon michel.fessy@chu-lyon.fr CRIOAc Lyon Chirurgie 
orthopédique

Senneville Eric Lille-Tourcoing senneric670@gmail.com CRIOAc G4 Maladies 
Infectieuses

Thomas Bauer Boulogne-
Billancourt

thomas.bauer@aphp.fr CRIOAc de Paris Chirurgie 
orthopédique

Simon Marmor Paris SMarmor@hopital-dcss.org CRIOAc de Paris Chirurgie 
orthopédique

Mainard Didier Nancy didier.mainard@univ-lorraine.fr CRAIOc Grand-Est Chirurgie 
orthopédique

Dauchy Frederic-
Antoin

Bordeaux frederic.dauchy@chu-bordeaux.fr CRIOAc GSO Maladies 
Infectieuses

Louis-Etienne Gayet Poitiers louis-etienne.gayet@chu-poitiers.fr CRIOGO Chirurgie 
orthopédique

Sophie Touchais Nantes sophie.touchais@chu-nantes.fr CRIOGO Chirurgie 
orthopédique

Pauline Sergent Besançon paulinesergent@gmail.com CRIOAc de Besançon Chirurgie 
orthopédique

Thomas Williams Brest thomas.williams@chu-brest.fr CRIOGO Chirurgie 
orthopédique

Nicolas Cellier Nimes nicolas.cellier@chu-nimes.fr CRIOAc de Nimes Chirurgie 
orthopédique

Goulven Rochcongar Caen rochcongar-g@chu-caen.fr CRIOAc G4 Chirurgie 
orthopédique

Benoit Brunschweiler Amiens Brunschweiler.Benoit@chu-amiens.fr CRIOGO Chirurgie 
orthopédique

Pierre Delobel Toulouse pierre.delobel@chu-toulouse.fr CRIOAc de Toulouse Maladies 
Infectieuses

Evaluation de l’efficience du substitut osseux délivrant localement de la 

gentamicine CERAMENT G® dans le traitement de l’ostéomyélite chronique 

des os long : essai clinique national multicentrique CONVICTION
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Large utilisation dans les situations non septiques

Colonisation par les ostéoblastes

Excellentes propriétés mécaniques

Non résorbable, prévoir la fabrication en amont, délai

Céramique d’alumine poreuse

Céramique d’alumine poreuse

+ Gentamicine

Congrès des CRIOAc 2017, Tours

Sternum

Ostéomyélite chronique



Kingwell et al. Nature 2015

Les Bacteriophages ont une activité sur les 

‘persisters’ (notamment dans le biofilm)



• Antibiothérapie suppressive
• Orale (molécules potentiellement hors AMM)

• Sous-cutanée (voie d’administration hors AMM)

• Antibiothérapie locale
• Substituts osseux aux antibiotiques (Genta ou Vanco, non 

remboursés)

• Ciments industriels aux antibiotiques (Genta+Vanco, non 
remboursés)

• Autres anti-infectieux utilisable localement
• Bactériophages (utilisation compassionnelle)

• Pertinence microbiologique et de l’indication clinique

• Passer du case report aux essais thérapeutiques
• Réseau CRIOAc pour évaluer ces innovations potentielles

Potentiel considérable de l’approche anti-

infectieuse pour conserver la fonction



Conclusion

• Infection communautaire et nosocomiale grave

• Impact fonctionnel constant, récidives fréquentes, 

risque d’amputation

• Antibiothérapie prolongée souvent précédée de 

chirurgie

• Notion d’IOA complexes

• CRIOAc

– Organisation des RCP

– Stratégies de prises en charge

– Expérience de l’antibiothérapie hors AMM

– Innovations thérapeutiques

– Essais thérapeutiques



http://www.crioac-lyon.fr

- Published cases

- Open acces studies in pdf

- All thesis in pdf

- Newsletter



Florent VALOUR (Lyon)

Apport des modèles animaux dans la prise en charge des IOA

Camille KOLENDA (Lyon)

Diagnostic microbiologique des IOA par métagenomique

Jérôme JOSSE (Lyon)

Intérêt microbiologique de la combinaison antibiotique dans les ciments PMMA

Hassan SERRIER (Lyon) 

Analyse du coût de la surinfection lors du changement de prothèse en 2 temps

Patricia PAVESE (Grenoble)

Antibiotique de longue durée d’action : Expérience de la dalbavancine au CHU de Grenoble

Emmanuel FORESTIER (Chambéry) et Sylvain GOUTELLE (Lyon)

Place des dosages d'antibiotiques dans la PEC des IOA

Tristan FERRY (Lyon)

Bactériophage et infection de prothèse : le concept émergent du « Phago-DAIR »

Olivier BORENS (Lausanne) 

Le « DAIR » dans les infections de prothèses

SAVE THE DATE

Vendredi 3 avril 

2020

Journée 
http://ioa2020.univ-lyon1.fr

http://www.crioac-lyon.fr


