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U ne prise en charge adéquate et de qualité des infections ostéo-articulaires com-
plexes est un enjeu majeur de santé publique et c’est dans ce contexte que les
Centres de Référence interrégionaux ont été mis en place par le ministre en charge
de la santé en 2008.

Ces centres de référence ont une mission de coordination, d’expertise, de formation
et de recherche ainsi que de prise en charge des infections les plus complexes en
lien avec les correspondants d’autres structures.

Un centre I0A est un pble régional ou interrégional qui permet de garantir au patient :

o Une qualité de prise en charge élevée en s’appuyant sur I'expérience et les
professionnels de santé de plusieurs établissements,

¢ Une mise en oeuvre de traitements spécifiques de qualité dans les meilleurs
délais,

o Une meilleure stratégie thérapeutique par une prise en charge pluridiscipli-
naire des IOA en faisant travailler ensemble les médecins et les profession-
nels que sont les masseurs-kinésithérapeutes, les assistants sociaux, les
psychologues ou encore les diététiciens.

Tous ces éléments garantissent au patient une prise en charge globale et continue
jusqu’a son domicile.

Le CHU de Tours (en 2008) et le CHU de Rennes (en 2010) ont été retenus
comme centres de référence pour linterrégion Grand Ouest (Centre, Poitou-
Charentes, Pays de Loire, Bretagne). Ces deux centres travaillent en étroite collabo-
ration depuis de nombreuses années et mutualisent leurs moyens au travers d'un
partenariat formalisé.

Le CRIOGO est placé sous la responsabilité de Messieurs :

o Les professeurs Louis Bernard, chef de service de Médecine Interne et Maladies
Infectieuses et Philippe Rosset, chef de service de chirurgie orthopédique et trau-
matologique pour le CHU de Tours.

o Le docteur Cédric Arvieux, chef de service de Médecine Infectieuses et le profes-
seur Jean-Louis Polard, chef de service de chirurgie orthopédique pour le CHU de
Rennes.

lls coordonnent cette activité avec les équipes compétentes des centres hospitaliers
d’Angers, Brest, Nantes, Orléans et Poitiers.

Le CRIOGO posséde une expérience reconnue en matiere de recherche clinique et
fondamentale dans le domaine des IOAC. Différents programmes d'études cliniques
sont en cours.



Parallelement a sa mise en place et pour répondre aux missions des centres de réfé-
rence souhaitées par le ministere (coordination, expertise, formation et recherche),
plusieurs groupes de travail ont été mis en place :

Diagnostic microbiologique

Prise en charge médicale et protocoles antibiothérapie
Prise en charge chirurgicale

Dossier et base de données

Recherche clinique

Le but de ces groupes est de faire I'inventaire des moyens, des protocoles et du mini-
mum requis pour la prise en charge de ces pathologies.

Toute personne intéressée par le sujet peut y participer et étre présente aux réunions
du groupe.

Les études en cours

DATIPO - PHRC 2009 - Pr. Louis Bernard (CHRU de Tours)

Etude multicentrique de non infériorité, randomisée, ouverte, évaluant I'efficacité de
deux Durées d’Antibiothérapie (6 semaines versus 12 semaines) dans le Traitement
des Infections sur Prothéses Ostéo-articulaires, avec changement prothétique (en 1
temps ou 2 temps long) ou non (lavage articulaire).

Obiectif : démontrer que 6 semaines s'antibiothérapie dans les IPOA avec change-
ment prothétique (en 1 temps ou 2 temps long) ou lavage articulaire n’est pas moins
efficace que 12 semaines d'antibiothérapie en termes prévention des persistances ou
rechutes d'infections.

MICROBIOS - PHRC 2010 - Dr Pascale Bemer (CHU de Nantes)
Etude transversale et multicentrique (interrégionale)

Objectif : Evaluation de I'apport des techniques de biologie moléculaire dans le dia-
gnostic des IPOA, notamment chroniques et/ou & germes a croissance lente ou diffi-
cile.



Les réunions de
concertation
pluridisciplinaires
(RCP)




Participants
Trois spécialités sont nécessaires pour atteindre le quorum de validation pour une
RCP:

o Chirurgie orthopédique

o Infectiologie

¢ Microbiologie
Mais de nombreuses autres spécialités sont souvent représentées comme la chirur-
gie plastique, la bactériologie, la radiologie, la rhumatologie, I'hygiéne, ...

Critéres de sélection des cas

Les cas présentés peuvent étre des patients hospitalisés ou non au CHU. Les prati-
ciens des cliniques peuvent également demander I'avis de la RCP.

Au minimum tous les nouveaux cas d'lOA sont discutés. Certains peuvent étre pré-
sentés plusieurs fois si une modification intervient dans le traitement ou siil y a un
changement de leur état.

Présentation des situations cliniques

Les professionnels proposent pour chaque patient une stratégie de diagnostic et/ou
thérapeutique adaptée et basée sur des recommandations validées.

Ces avis sont formulés par tous les médecins présents a la RCP dans la limite des
données relatives aux patients qui leur sont transmises.

Chaque cas est présenté par le médecin requérant (ou son représentant) qui aura, au
préalable, complété le formulaire « fiche de présentation RCP ». Cette fiche est mise
a disposition des médecins qui souhaitent présenté ou que soit présenté un cas, en
en faisant la demande auprés du centre de référence concerné (cf. page 8).

Les données de cette fiche correspondent aux items indispensables pour établir une
proposition de prise en charge de qualité. La fiche, complétée lors de la réunion, est
ensuite transmise par courrier ou par mail au médecin en charge du patient.



Les RCP a Tours

Le Pr. Philippe Rosset (chef de service de chirurgie orthopédique et traumatologi-
que) et le Pr. Louis Bernard (chef de service de Médecine Interne et Maladies Infec-
tieuses) sont responsables de la RCP.

Cette RCP se déroule tous les jeudis de 15 h 30 a 17 h 30 dans la salle de réunion
du service de chirurgie du Pr. Rosset (hdpital Trousseau).

Les RCP a Rennes

Les docteurs Cédric Arvieux (chef de service de Maladies infectieuses) et Jean-Louis
Polard (chef de service de chirurgie orthopédique) sont les responsables de la RCP.

Pour les dossiers externes et les dossiers CHU hors hospitalisation en orthopédie :
La RCP se déroule tous les mardis a 17 h 30 en salle de réunion du service d'ortho-
pédie de 'hdpital Anne de Bretagne du CHU de Rennes.

Pour les dossiers des patients hospitalisés en orthopédie : la RCP se déroule tous les
mardis matin a 8 h 30 en salle de réunion du service Ambroise Paré, a I'hdpital Pont-
chaillou du CHU de Rennes.

TOURS
Demande d’avis : 02 47 47 98 96
E-mail de la RCP de TOURS : rcp.criogo@chu-tours.fr

Demande de fiche de présentation :
Attachée de Recherche Clinique : 02 47 47 86 22, e-mail : k.fevre@chu-tours.fr

RENNES
Demande d’avis : 02 99 28 42 38
E-mail de la RCP de Rennes : rcp.infections-osseuses@chu-rennes. fr

Demande de fiche de présentation :
Dr Arvieux - Tél. 02 99 28 95 64, e-mail : cedric.arvieux@chu-rennes.fr

Des RCP ont également lieu réguliérement dans les centres hospitaliers d’An-
gers, Brest, Nantes, Orléans et Poitiers (Cf. Annuaire des membres).



Role du laboratoire de
bactéeriologie dans le
diagnostic des infections
ostéo-articulaires
complexes

Rédigé par le groupe « prise en charge microbiologique » dirigé par le Dr Pascale Bemer
(CHU de Nantes)




e diagnostic d’infection osseuse sur matériel est délicat et nécessite une
discussion pluridisciplinaire dans laquelle la documentation bactériologi-
que prend toute son importance.
L’absence actuelle d’harmonisation des techniques bactériologiques ne permet
pas un diagnostic optimal de ces infections.
Les sites hospitaliers associés du CRIOGO ont entrepris d’harmoniser leur
prise en charge bactériologique des prélévements réalisés lors de ces infec-
tions.
Un protocole d’étude (MICROBIOS) sur I'apport éventuel des techniques de
biologie moléculaire est initié.

Caractéristiques bactériennes

Les bactéries impliquées dans les infections osseuses sur matériel possédent certai-
nes particularités :

o Elles sont le plus souvent issues de la flore cutanée résidente ou de transit en
relation avec le mode principal de contamination.

e Leurs caractéres culturaux sont modifiés. Le délai de culture est plus long et la
population bactérienne peut étre hétérogene pour la méme espéce, ce qui
implique de rallonger les temps de culture et de multiplier les antibiogrammes.

o Elles s’entourent d’'un biofilm qui les protége des traitements antibiotiques. La
sonication ou le broyage permettent de détacher ces bactéries du biofilm avant
de les mettre en culture.

Bactéries principalement incriminées

o Staphylococcus aureus

o Staphylocoques a coagulase négative
o Streptocoques

o Corynébactéries

o Entérobactéries

o Pseudomonas aeruginosa

o Bactéries anaérobies

e ...

Bonnes pratiques de prélévements
o Prélevements réalisés au bloc opératoire
o Sipossible a distance de tout traitement antibiotique (~ 15 jours) et avant toute

antibiothérapie.
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o Changement de matériel entre chaque prélévement

o 5 prélévements péri-opératoires sous aponévrotiques (tissulaires ou osseux) en
zone suspecte destinés a la bactériologie

o Au moins 1 prélévement osseux péri-opératoire pour 'anatomo-pathologie

o Bon de demande spécifique pour chaque prélévement renseignant la nature et
la localisation

o Acheminement rapide (< 2 h ) au laboratoire de bactériologie pendant les heu-
res ouvrables.

Renseignements cliniques nécessaires avant toute analyse bactériologique

o Signaler les antécédents de sepsis ostéo-articulaires
¢ Année
¢ Bactéries incriminées avec antibiogrammes antérieurs voire comparaison
des isolats.
¢ Notion d'antibiothérapie préalable (antibiotiques utilisés, durée)
e Présence de pus ou de tissus suspects en péri-opératoire.

Analyses effectuées sur les prélévements

Bactériologie classique
o Broyage des prélévements par des billes d’acier
Examen bactériologique direct
Cultures bactériologiques classiques
¢ Aérobie, anaérobie, en milieu solide et liquide
Validation des résultats aprés 14 jours d'incubation des milieux de culture.

Anatomo-pathologie
o Prélevement(s) intéressant le tissu osseux et/ou la synoviale
o Examens cytologiques (quantification des leucocytes / champ) et histologiques
e Permet d’orienter le diagnostic vers une infection a mycobactérie ou fongique.

Bactériologie moléculaire (technique en cours d’évaluation par le groupe MICRO-
BIOS)
e PCR universelle a la recherche du géne codant pour 'ARN 16S avec séquen-
cage des produits d’amplification positifs
o Possibilité¢ d’amorces spécifiques et de recherche de génes de résistance,
comme le géne mecA codant pour la résistance a la méticilline, si la PCR est
positive a Staphylococcus Sp.
o Stratégie particulierement recommandée si l'arrét de I'antibiothérapie n’est pas
possible
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Protocole MICROBIOS

Patients ciblés

Patients opérés pour une suspicion d'infection sur prothése ostéo-articulaire (IPOA).
Critéres d’inclusion

o Fistule & proximité de la prothése,
e Suspicion d'infection aigué ou chronique sur prothese,
o Sepsis chez un patient porteur de prothése.

Objectif principal

Evaluer l'intérét des techniques de biologie moléculaire dans le diagnostic des IPOA.
Apport des nouvelles techniques

ARN 168

L’ARN ribosomal 16S est présent chez toutes les bactéries. La PCR 16S est devenue
depuis plusieurs années la méthode de référence pour l'identification bactérienne.

La séquence du géne codant pour cet ARN 16S est connue pour un tres grand nom-
bre d’espéces bactériennes et accessible par l'interrogation de bases de données.
L'intérét de détecter 'ADN codant pour 'ARN 16S est de mettre en évidence la pré-
sence de bactéries dont la culture est difficile voire impossible (PCR 16S de détec-
tion) et d'identifier la souche par séquencage de ce fragment d’ADN.

Technique de broyage par billes d’acier

Le diagnostic de l'infection osseuse sur matériel est rendu difficile d'une part par 'or-
ganisation des bactéries en biofilm sur le matériel et d'autre part par la présence de
bactéries quiescentes dans des séquestres osseux. L’isolement de ces bactéries,
obtenu par mise en culture, nécessite des techniques de broyage avant ensemence-
ment.

Les techniques manuelles de broyage sont longues, fastidieuses et exposent au ris-
que de contamination du prélévement au laboratoire. Le broyage par billes d’acier,
réalisé de fagon stérile dans un systeme fermé, permet la mise en culture homogéne
de la totalité du prélévement opératoire tout en diminuant le risque de contamination
du prélévement.
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Conduite a tenir devant
une infection sur
prothese totale de
hanche (PTH)

Rédigé par le groupe « prise en charge chirurgicale » dirigé par le Dr Sophie Touchais
(CHU de Nantes)




n présence d’une suspicion d’infection sur PTH, il est nécessaire d’affirmer

le diagnostic et d’envisager ensuite le traitement. Le souhait est, bien sir,
d’éviter le changement de PTH, malheureusement ceci est rarement possible
compte tenu du délai d’évolution de I'infection.

Le diagnostic d'infection sur PTH repose sur un des éléments suivants :

e La présence d'une fistule communicant avec I'articulation,

¢ Une culture bactériologique positive sur au moins deux prélévements tissulai-
res per-opératoires ou sur une ponction articulaire,

e La présence de polynucléaires neutrophiles sur les prélevements tissulaires ou
par la présence de pus lors de l'intervention chirurgicale.

Le lavage

Le lavage est réservé aux infections aigués, qu'elles soient post-opératoires ou hé-
matogénes.

Le lavage doit étre drastique avec excision large de tous les tissus nécrotiques, avec
un lavage abondant (plusieurs litres), changement des piéces prothétiques mobilisa-
bles.

Le délai classique pendant lequel un lavage est proposé pour les infections post-
opératoires est de 3 semaines. Ce délai est modulé en fonction de I'age physiologi-
que du patient. Il doit étre réduit & 15 jours chez un sujet jeune, surtout s'il s'agit
d’'une prothése sans ciment. Il est alors parfois possible, si la prothése n'est pas os-
téo intégrée, de transformer facilement le lavage en un changement en 1 temps. On
peut au maximum accepter 3 semaines chez le sujet 4gé ou s'il s’agit d’'une prothése
cimentée, en sachant que les chances de succés sont alors de 50 % a peine. Ces
délais sont trés courts pour une infection post-opératoire se déclarant aprés la sortie
du malade. Il est donc important d'informer le patient et son médecin traitant sur ce
risque et sur la nécessité de revenir en urgence et d'éviter toute prise d'antibiotique
avant les prélévements.

Pour les infections hématogénes, l'efficacité du lavage est meilleure lorsque celui-ci
est réalisé dans les 48 heures apres I'apparition des premiers signes cliniques. La
recherche et le traitement de la porte d’entrée sont fondamentaux. Ainsi que la re-
cherche d’'autres localisations secondaires telles que les valves cardiaques.

Un lavage en urgence peut étre la solution d’attente, en cas de tableau septique
grave, lorsque le délai de 2 & 3 semaines est dépassé et qu'un changement de pro-
these doit étre envisagé. Il permet de diminuer la charge bactérienne, d’effectuer des
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prélévements bactériologiques et de débuter un traitement antibiotique en attendant
la programmation d’un changement de prothése dans de bonnes conditions.

Le changement de prothése en 1 temps

Il est envisageable si les éléments suivants sont réunis :
e (Germe connu, non résistant aux antibiotiques
o Pas d'ostéite ou de destructions majeures
o Localisation septique connue

S'il s'agit d’'une contamination hématogeéne, la porte d’entrée doit étre traitée.

Une fistule n'est pas une contre indication.

Le type de prothése, cimentée ou non, n'a pas d'incidence sur l'indication du 1 temps.
Indication large de fémorotomie en cas de PTH cimentée, pour étre sir de ne pas
laisser de fragment de ciment. Une radio per-opératoire peut étre nécessaire pour
s’assurer qu’un fragment de ciment n’a pas été repoussé en distal.

Le changement de prothése en 2 temps

Il est réservé aux cas ou le changement en 1 temps n’est pas envisageable :
e Germe non déterminé ou multi résistant
Sepsis chronique déja opéré voire multi opéré
Localisations septiques multiples
Destruction osseuse majeure
S'il s'agit d’'une contamination hématogéne : porte d'entré non traitée ou devant
étre traitée dans un deuxieme temps.

La mise en place d’un spacer facilité la chirurgie de reprise mais comporte aussi des
inconvénients (luxation, usure cotyloidienne). L'utilisation de ciment aux antibiotiques
permet une meilleure diffusion locale des antibiotiques mais peut induire des germes
résistants.

Il peut étre réalisé :

¢ Un changement en 2 temps court avec repose de prothése entre la sixieme et
la huitiéme semaine sans interruption de I'antibiothérapie qui sera poursuivie
pendant 4 & 6 semaines en post-opératoire.

¢ Une changement en 2 temps long avec repose de prothése aprés 3 semaines
d'arrét de I'antibiothérapie. Ce 2 temps long permet la réalisation de nouveaux
prélévements per-opératoires. Il permet aussi d'attendre la consolidation d’une
éventuelle fémorotomie pour permettre une « désescalade » et éviter la mise
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place d’une prothése verrouillée longue pontant une fémorotomie. Ce délai est
fonction de l'aptitude du malade a supporter le handicap li¢ a 'absence de
prothése.
Une ponction per-opératoire de principe ne se justifie pas.
Le choix entre 2 temps long et 2 temps court est fonction de :
e ['age du sujet
o L'importance de la destruction osseuse
e La réalisation ou non d'une fémorotomie
Résection téte et col

Réservée aux sujets agés fragiles, multi opérés ou la repose d’une prothése ne peut
étre envisagée.

Une traction post-opératoire n'est plus systématique. Elle ne se justifie qu'en cas de
douleur.

Antibiothérapie suppressive

Réservée au sujets fragiles, agés ou un geste chirurgical lourd ne peut pas étre envi-
sage.

Un lavage pour diminuer la charge bactérienne et réaliser une fistule dirigée en zone
de déclive doit étre fait sauf contre indication anesthésique.

Prélévement

Le nombre de prélévements recommandé est de 5 (SPILF).
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Protocoles
meédicaux

Reédigé par le groupe « Prise en charge médicale » dirigié pas le Dr Cédric Arvieux (CHU de Rennes)
et le Dr Guillaume Gras (CHU de Tours)




Antibioprophylaxie

Points essentiels
e La fréquence de linfection post opératoire en chirurgie prothétique articulaire
est de 3 a 5 %. L'antibioprophylaxie (ABP) diminue d’environ 50 % le risque
d’infection du site opératoire. L'intérét de I'antibiothérapie locale par ciment im-
prégné d’antibiotique n'est pas étabili.

o L’antibioprophylaxie est administrée par voie intra veineuse et doit toujours
précéder I'acte opératoire. Elle doit étre breve, le plus souvent limitée a la
période per-opératoire.

¢ Pour les antibiotiques a activité concentration dépendante (céfazoline,
amoxicilline), I'injection est réalisée dans les 30 minutes avant I'inci-
sion.

¢ Pour la vancomycine, antibiotique a activité temps dépendant, la perfu-
sion est débutée au minimum 1 heure avant incision.

e La dose initiale est le double de la dose usuelle. Chez I'obése avec IMC > 35
kg/m?, la dose de béta lactamines est encore doublée (dose habituelle de la
prophylaxie x 2)

e Les reprises obligatoires précoces pour motif chirurgical non infectieux
(hématome, luxation, ...) nécessitent une ABP différente de I'ABP initiale. On
recommande la vancomycine dans cette indication. En outre, il peut étre né-
cessaire de tenir compte des conditions écologiques propres au service, ce
qui peut conduire a I'adjonction d’'une molécule AB active sur les bacilles a
Gram négatifs hospitaliers (C3G par exemple).

¢ Alinverse, les reprises tardives pour des causes mécaniques (délai d'un an
aprés la chirurgie) chez un patient ambulatoire ne nécessitent pas de modifica-
tion de 'ABP initiale. Lorsque le chirurgien pense qu’il y a un risque d’infec-
tion de prothése, il ne faut injecter I'antibiotique qu’en per-opératoire,
aprés avoir fait les prélévements bactériologiques per-opératoires.

e Chaque équipe doit décider du médecin responsable de I'antibioprophylaxie. Le
protocole d’antibioprophylaxie doit étre écrit, cosigné par les anesthésistes-
réanimateurs et les orthopédistes et validé par le CLIN et le Comité des anti-
infectieux. Il doit étre disponible et éventuellement affiché en consultation pré-
anesthésique et en salle d'intervention.
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Bloc opératoire

ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

Acte chirurgical Produit Posologie Durée
céfazoline 2g1Viente Ejr"é”ee:tf?w delgsi
Prothése articulaire Alordie - vancomy-
cine*g ' y 15 mg / kg sur 60 minutes
Mise en place de maté-
riel quel qu'il soit e Réinjection de 1 g si
(résorbable ou non, céfazoling 29 Vlente durée >4 h
ciment, greffe osseuse)
et quelque soit la techni- Alleraie -
que (vidéoscopie, percu- . er*gle - vancomy- 15 mg / kg sur 60 minutes Dose unique
tanée,...) cine
Arthroscopie simple sans
implant (avec ou sans
méniscectomie), chirur- Pas ¢ ABP
gie extra articulaire des
parties molles avec ou
sans implant
ANTIBIOPROPHYLAXIE EN TRAUMATOLOGIE
Acte chirurgical Produit Posologie Durée
Dose unique
Fracture fermée, fracture céfazoline 2g1Viente gj:ggeitlzr;] )de 1gsi
ouverte grade | de Cau-
choix, plaie articulaire i - .
P glrlggle - vancomy 15 mg / kg sur 60 minutes Dose unique
amoxi-clavulanate 2g1Viente 1gsidurée >2 h

Fracture ouverte (Grade
Il et Ill de Cauchoix) et

48 max (1 g x 3/))

Allergie : clindamy-
cine

600 mg IV lente

600 mg si durée > 4
h

large plaie souillée des 48 h max (600 mg x
parties molles + 4/j). Relais per os dés
que possible
gentamicine 5 mglkg IV lente
Dose unique

*Indications de la vancomycine :
o Allergie aux béta-lactamines
o Colonisation suspectée ou prouvée par du staphylocoque méticilline résistant,
ré-intervention chez un malade hospitalisé dans une unité avec une écologie a

staphylocoque méticilline résistant, antibiothérapie antérieure, ...
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Antibioprophylaxie de I'’endocardite

Selon les recommandations européennes de 2009, I'antibioprophylaxie des endocar-
dites infectieuses est désormais réservée aux seuls soins dentaires chez :
e Les patients porteurs d'une prothese valvulaire ou de matériel prothétique car-
diaque
o Les patients avec un antécédent d’endocardite infectieuse
o Les patients porteurs d’une cardiopathie congénitale

Antibiothérapie

Traitement initial intraveineux, une fois les prélévements microbiologiques per-
opératoires effectués (sauf en cas de signes de gravité).

Relais P.O. si :
¢ Bonne biodisponibilité et bonne diffusion osseuse
o Observance escomptée satisfaisante

Si traitement IV prolongé :

o Cathéter périphérique si durée prévue de traitement inférieure a 2 semaines,
sous réserve du changement régulier de cathéter et d’'une utilisation en milieu
de soins.

o Au-dela de 15 jours, cathéter central tunnélisé avec manchon d’épithélisation
ou cathéter huméral de type « PICC » ou chambre implantable en fonction du
contexte, de la mobilité du patient et de la durée prévue de I'antibiothérapie.
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Modalités de prise en charge antibiotique en fonction des situations cliniques

Situations cliniques

Antibiothérapie probabiliste apres prélevements
(en I'absence de documentation préalable) a adap-
ter secondairement (Cf. § Propositions d’antibio-
thérapie en fonction du micro-organisme identifié)

Durée de I'antibiothérapie

-Primitive : oxaciline 2 g /4 h IV + gentamicine

6 semaines a 3 mois en atten-
dant les données définitives du

Spondylodiscite ?Szgéﬁ%si?;. Iggét 'f”vancom cine protocole « Durée de Traitement
: y des Spondylodiscites » (DTS)
oxaciline 2 g /4 h IV +/- gentamicine 4 mg/kg/j
Arthrite septique en 1 inj/j pendant 48 h (si sepsis sévere ou 4 semaines
bactériémie)
Infection sur prothése
précoce ou hématogene
avec lavage chirurgical
Infection sur prothése
avec changement 1 temps
6 semaines

Infection sur prothése
avec ablation sans repose

Ostéite chronique et
infection sur matériel non
prothétique 6té lors de la
prise en charge

Infection sur prothése
changement 2 temps court

Infection sur prothése en 2
temps long

Infection sur matériel non
prothétique laissé en
place

vancomycine + uréidopénicilline/inhibiteur béta-
lactamase

ou
vancomycine + C3G

A adapter en fonction de I'écologie de chaque
établissement

Antibiothérapie prolongée jus-
qu'au 2¢ temps (4 a 6 sem.)
Arrét a J15 du 2nd temps si
cultures négatives. Si cultures
positives : 6 sem.

6 semaines. Prolongation &
discuter en RCP.

Intervalle d'au moins 15 jours
sans antibiothérapie avant le 2nd
temps. Arréta J15 du 2nd temps
si cultures négatives. Si cultures
positives : 6 sem.

12 semaines
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Propositions d’antibiothérapie en fonction du micro-organisme identifié

Absen;zn(:;a“lllier:'gie il Allergie a la pénicilline
1 5
Stact Antibiothéra- | (OX ou céfazoline) + LTou VA/TECO: GEN?ou RA
quaez g’;i?gles pie initiale IV (GENS ou RA) VATTE + FA
a la méticilline Relais oral RA + OFX ou RA + FAZ ou FA + L
ou OFX + FA ou SXT + RA

Antibiothéra- VA/TEC + (RA3 ou FA3 ou FOS ou doxycycline) ou L' + GENS puis L
Staphyloco- pie initiale [V + RA
ques résistants Eelat[s Orjl en
a la méticilline Igr:t;itl)(iag- € RA + (FAZou L'#ou SXT ou doxycycline ou linézolide®)

gramme

Antibiothéra- . L'+ GENS ou céfazoline + GENS ou
Streptocoques | _pie initiale IV AMX+ GEN ceftriaxone + GEN5

Relais oral AMX ou L

Antibiothera- AMX7 + GENS puis AMX VAITEC + GENS puis VATTEC + RA
Entérocoques pie initiale IV +/- RIF

Relais oral AMXT +/- RIF
Anaérobies a AMX ou céfazoline ou Lt
Gram + ceftriaxone
Anaérobies a L ou métronidazole ou -
Gram - AMC L ou métronidazole
gﬁc”'es,é y ;\i’;t'iz'i‘t)ig‘lgrﬁ; ceftriaxone + OFX ou IMP + GENS

ram négati

(hors pyo) Relais oral OFX
Pseudomonas ggtlizli?ig]lzrﬁ; (CAZ ou IMP) + (AN ou CIP ou FOS) Association 3 semaines
aeruginosa -

Relais oral CIP

AMX = amoxicilline, AMC = amoxicilline + AC.clavulanique, AN = amikacine, CAZ = ceftazidime, CIP = cipro-
floxacine, FA = acide fusidique, FOS = fosfosmycine, GEN = gentamicine, IMP = imipénéme, L = lincomycine =
clindamycine, OFX = ofloxacine, OX = oxaciline, RA = rifampicine, STX = cotrimoxazole triméthoprime + sulfa-
méthoxazol, TEC = teicoplanine, VA = vancomycine.

1 : si souche érythromycine sensible

2 : cette association nécessite une surveillance réguliere de la biologie hépatique

3 : différer la prescription de rifampicine et d'acide fucidique de 2 & 5 jours en cas de prescription conjointe avec
des glycopeptides

4 : existence d'une interaction entre la clindamycine et la rifampicine (intérét d'un dosage de la clindamycine car
risque de sous dosage)

5 : durée du traitement par aminosides inférieure a 5 jours

6 : le linézolide n’a pas d’AMM dans cette indication. Prescription limitée a 28 jours sous surveillance clinique et
biologique rapprochée

7 : sous réserve de la sensibilité de I'entérocoque a I'amoxicilline
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Posologie, voies d’administration des antibiotiques dans les infections ostéo-

articulaires
Antibiotiques Posologie / 24 h Rythme et voie d’administration
Amoxicillne 100 - 200 mg / kg 4. injections VL
3-4 prises orales
Cloxacilline nlg%r‘eégo - a/ kgo(rfgz"\'figgs_ 4 -6 injections IVL
Oxacilline Jorees par rapp Pas de relais PO (mauvaise biodisponibilité)
Avis d’expert)
Amoxicilline — acide 100 ma / k 4-6 injections IVL
clavulanique 97k 34 prises orales
Céfazoline 60 -80 mg/kg 4-6 injections IVL ou IVSE!
Céfotaxime 100 - 150 mg / kg 3 injections IVL
Ceftriaxone 30-35mg/kg 1-2 injection(s) IVL
Ceftazidime 100 mg / kg IVSE"ou 3-4 injections IVL
Imipénéme 2a3g 3-4 administrations IV ou IM
Méropénem 3abg 3 administrations IV
Vancomycine? 40-60 mg / kg IVSE!
) . 12 mg/kg /12 h pendant 3-5
Teicoplanine? jours puis 12 mg / kg / 24h IVL/IMou SC
Gentamicine 3-4mg/kg 1 administration IV 30 minutes
Amikacine 15mg/kg 1 administration [V 30 minutes
Ofloxacine 400 -600 mg 2-3 prises orales
Lévofloxacine (hors 1 prise orale
AMM) 500-750 mg 1 injection IVL
Ciprofloxacine 1500 — 2250 mg 2-3 prises orales
P 800 — 1200 mg 2-3 injections IVL
Clindamycine 1800 - 2400 mg 3'34 injections IVL
prises orales
Rifampicine 10220 mg/ kg 2-3 prises orales
Acide fusidique 1500 mg 2-3 prises orales
. 3-4 administrations
Fosfomycine 150 - 200 mg / kg 120 minutes
Cotrimoxazole 3200 mg / 640 mg 2 prises orales
M|nocyc||.ne 200 mg 2 prises orales
Doxycycline
Linézolide (Hors 1200 mg 2 prises orales

AMM)

2 injections IVL

1 - IVSE : débuter par une dose de charge (1/4 ou 1/3 de la dose par 24 heures) a passer en 1 heure pour la
vancomycine ou en IVL pour la céfazoline ou la ceftazidime, puis brancher la perfusion continue immédiatement

apres.

2 - Dosage des glycopeptides : il sera réalisé au bout de 72 heures pour la vancomycine et apres la 6e perfu-
sion de teicoplanine (juste avant la perfusion), puis une fois par semaine pendant la durée du traitement. Les
taux sériques attendus doivent étre compris entre 30 et 40 ug/ml pour la vancomycine en perfusion continue et
en résiduel (Cmin) pour la teicoplanine.
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Infection sur fiche de fixateur externe
Colonisation bactérienne inéluctable.

La classification de Checketts-Otterburns permet de différencier les infections mineures des
infections majeures imposant 'ablation de la fiche :

o Grade 1 : légére rougeur cutanée, léger écoulement

o Grade 2 : rougeur cutanée, écoulement, douleur

o Grade 3 : grade 2 sans amélioration aprés antibiothérapie

o Grade 4 : infection tissulaire sévére concernant plusieurs fiches associée a une mobilité
de celles-ci.

o Grade 5 : grade 4 avec infection osseuse radiologiquement détectable

e Grade 6 : infection survenant apres ablation du fixateur externe (trajet d’'une ancienne
fiche) avec image radiologique (séquestre)

Les 3 premiers grades correspondent a des infections mineures pour lesquelles la fiche infec-
tée peut étre laissée en place. Les 3 derniers grades correspondent a des infections majeu-
res nécessitant I'ablation de la fiche infectée.

3 situations clinico-radiologiques se dégagent :

e En cas d'inflammation locale (inflammation locale, pas d’écoulement, pas d’'ostéolyse)
=> repos, antiseptiques locaux

e En cas d’écoulement (inflammation locale avec écoulement et sans ostéolyse) => re-
pos, antiseptiques locaux, prélévement protégé (seringue et cathéter avec prélévement
le long de la fiche apres désinfection de l'orifice de la fistule), antibiothérapie adaptée.

o En cas d'ostéolyse (inflammation locale avec écoulement et ostéolyse) => enlever la
fiche chirurgicalement, prélévements microbiologiques et antibiothérapie adaptée pen-
dant 6 semaines.

Privilégier en cas de pose de fixateurs externes pour une durée prolongée, des fiches recou-
vertes d’hydroxyapatite et des fiches de gros diamétre (> 5 mm).

Références

Antibioprophylaxie en chirurgie et en médecine interventionnelle. Recommandations.
Actualisation 2010.SFAR. http://www.sfar.org/_docs/articles/antibioprophylaxieSFAR2010.pdf

Spondylodiscites infectieuses primitives et secondaires a un geste intra discal, sans mise en
place de matériel. Recommandations pour la pratique clinique 2007. SPILF. http://
www.infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/inf-osseuse-long.pdf

Guidelines on the prevention, diagnosis and treatement of infective endocarditis.
ESC guidelines. European Heart Journal 2009 : 2369-2413.

http://eurheartj.oxfordjournals.org/contents/30/19/2369.full.pdf .
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