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Quelle est la durée de traitement d’une infection 
de PTG à 6 semaines de la pose à SAMS traitée 
par lavage et changement des pièces mobiles 

A. 2 sem

B. 4 sem

C. 6 sem

D. 9 sem

E. 12 sem

F. > 12 sem



Quelle est la durée de traitement d’une infection 
de PTG à 6 mois de la pose à SAMS avec prise en 
charge chirurgicale par changement de PTG

A. 2 sem

B. 4 sem

C. 6 sem

D. 9 sem

E. 12 sem

F. > 12 sem



AVANT de parler de traitement

1. Diagnostic clinique évoqué

2. Confirmation microbiologique

3. +/- Prise en charge chirurgical ++++

PUIS….

4. Antibiothérapie
ÅATB probabiliste

ÅATB documentée

ÅAdministration : Intraveineux/Per os

ÅDurée de traitement
Chirurgie 

+ 
ATB

Patel R, NEJM 2009, 361:787–794



Le pronostic ne dépend pas que de l’antibiothérapie… 
La chirurgie

Lavage articulaire +
changement des pièces mobiles

Changement de prothèse 
(1 ou 2 temps)

Lavage articulaire +
changement des pièces mobiles
(SC<4 semaines)

Types d’infection (selon Tsukyama DT et al. 1996)



Traitement probabiliste



Epidémiologie globale CHU Besançon 2015-2018  

% %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



Selon le type d’infection



4% des infections 
tardives 

Triffault-fillit et al. CMI  











Traitement documenté













FQ + Rifampicine

Other











Traitement suppressif



Pourquoi ? Quand ? 

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

Intérêt du traitement suppressif
- Eradication de l’infection considérée comme impossible
- Laisser les bactéries en phase stationnaire dans le biofilm
- Eviter les complications infectieuses (bactériémies/abcès…)

PATIENT DEPENDANT
INTERET DE LA RCP +++

Phase stationnaire
Biofilm









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



Durée de traitement



2009

Recommandations internationales : 
- 3 mois pour les PTH
- 6 mois pour les PTG



IV au moins 7 jours



Etude multicentrique/rétrospective
Changement des pièces mobiles+++
Dans les 7 jours suivant les SC

























ATTENTION: 
- Si délai de la chirurgie respectée
- Si SA ou SCN = utilisation de RFP
- Si BGN = utilisation de FQ



MAIS…

Lavage articulaire +
changement des pièces mobiles

Changement de prothèse 
(1 ou 2 temps)

Lavage articulaire +
changement des pièces mobiles
(SC<4 semaines)



Diapo E. Senneville JNI 2020



2020

Etude multicentrique observationelle
108 patients avec PTG infectées et DAIR (avec changement des pièces mobiles)
51 (47%) ATB prolongé >6sem
Echec = Nouvel IPA après 6 sem ou chirurgie articulaire 
36 (33%) IPA précoce < 3 mois

Pas de différence si ATB > 12 mois ou non 



2015

Etude monocentrique (1996-2010)
IPA traité par DAIR ou 2tps
TTT suppressif (>6 mois) (n=92) vs non suppressif (n=276)
Echec clinique à 5 ans



IPA

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

Durée SC ≤ 4 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



AU TOTAL



A Besançon

ÅTraitement probabiliste : 
ÅPiperacilline-tazobactam (4g x4/j) + daptomycine (10 mg/kg)

ÅTraitement documenté
ÅSA : Levofloxacine 750 mg/j + Rifampicine (600 à 900 mg/j)

ÅStrepto : Amox+/- RFP ou FQ + RFP

ÅBGN : FQ

ÅDurée : 
Å3 mois

ÅTraitement suspensif A VIE: 
ÅA DISCUTER EN RCP

ÅTTT utilisé : Doxy (100x2), Pristinamycine (1g x2/j) Amox (1g x2 ou 3/j), Bactrim forte (1 à 
2 cp/j)





Infection du rachis instrumenté



ATB 2 sem IV
Puis relais 10  sem PO

2012



2018

- 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
- Durée de reprise 
chirurgicale 16 j(12-27)
- Echec = 7 patients (8,2%)



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)

123 patients inclus
Infection de prothèse (39), osteosynthèse
par plaque (44), materiel rachis (11) autre 
ostéosynthèse (30)
Suivi médian de 2,2 ans
92% suivi > 1 an
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

Seul facteur associé à l’échec : 
- Amputation partielle



Durée de traitement en fonction du type d’IOA

4 à 6 sem 12 sem



MERCI DE VOTRE ATTENTION 


