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Angoisses/questions 

• Qu’est ce que c’est « court » ? 

• Double inquiétude sur le 

« débat »  
– Eric Senneville 

– Ne pas tomber dans la facilité 

• Aborder le contrepoint 



Bénéfices supposés (fantasmés) 

Meilleure qualité de vie 

Moins de toxicité, d’effets indésirables 
Satisfaction du patient 

Meilleure efficacité ??!! 

Moins de résistances bactériennes 

Durée de traitement courte 

Moindre coût 

Meilleure observance 

D’après Li JZ. Am Med J 2007 



Résistances bactériennes 



H. Goosens Lancet 2005 
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Gruson D et  al. Am J Respir Crit Care Med 2000 

• Etude avant/après en reanimation (3455 patients) 

sur 4 ans  

• Intervention 

1. Restriction ceftazidime et ciprofloxacine 

2. Rotation d’antibiotiques 

3. Supervisation des prescriptions par deux 

investigateurs 

"with an appropriate control of dosing and 

duration of treatment." 



Bernard J et al. Clin Microbiol Infect 2016 

Emergence précoce (< J3 lévofloxacine) d’entérobactéries FQ-R  

 



Notably, among patients who developed recurrent pulmonary infections, multiresistant pathogens 

emerged significantly less frequently in those who had received 8 days of antibiotics (42.1% vs 62.3% of 

recurrent infections; P=.04).  
JAMA 2003 



Effets indésirables 



Lancet 2015 



• Etude cas témoins apparié 

• 147 700 contrôles 

• Data base Assurance maladie 

Taïwan 

• 1 M de personnes suivi de 2000 à 

2011 

• Prescription de FQ dans l’année 

précédente 

• Risque d’anévrysme et dissection 

aortique 

JAMA Intern Med 2015 



J. Of Infect. 2013 

• Etude de cohorte (1996-2011) 

• Monocentrique 

• 393 IOA 

• Durée médiane ATB 8 semaines 

• 115 (29%) EI : diarrhées, 

nausées, cholestase, rash 

mycose 

• 41 EIG >> arrêt/modif ATB 

• FDR associé aux EI : durée 

ATB> 6 semaines 



Coût 

• ATB = médicament pas très cher 

• Incontestable mais problème du packaging  

• Coût des EIG 

• Quel coût si non efficace ? 

>> Pas d’étude ?!?! 



Quelles durées sont recommandées ? 



SI PJI à Staph aureus : 3 (PTH) à 6 mois (PTG) 

Si autre pathogène : 6 semaines 

Il est recommandé d’administrer le traitement antibiotique pour une durée minimale de 6 semaines. Les 

durées usuelles rapportées dans la littérature sont de 6 à 12 semaines. La poursuite de l’antibiothérapie 

au-delà̀ de 12 semaines doit être argumentée (avis d’expert).  



Quel niveau de preuve ? 



Antibiotics for treating chronic osteomyelitis 

in adults 

(Review) 

Conterno LO, da Silva Filho CR 

COCHRANE DATA BASE 

“No trials compared different durations of antibiotic 

treatment for chronic osteomyelitis” 

This is a reprint of a Cochrane review, prepared and maintained by The Cochrane Collaboration 

and published in The Cochrane Library 

2009, Issue 3 

http://www.thecochranelibrary.com 
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Objectives: We describe treatment failure rates by antibiotic duration for prosthetic joint infection (PJI)

managed with debridement, antibiotics and implant retention (DAIR).

Methods: We retrospectively collected data from all the cases of PJI that were managed with DAIR over

a 5 year period. Surgical debridement, microbiological sampling, early intravenous antibiotics and pro-

longed oral follow-on antibiotics were used.

Results: One hundred and twelve cases of PJI were identified. Twenty infections (18%) recurred during

a mean follow-up of 2.3 years. The mean duration of antibiotic use was 1.5 years. Failure was more

common after arthroscopic debridement, for previously revised joints and for Staphylococcus aureus

infection. There were 12 failures after stopping antibiotics and 8 while on antibiotics [hazard ratio

(HR)5 4.3, 95% confidence interval (CI) 1.4–12.8, P5 0.01]. However, during the first 3 months of

follow-up, there were eight failures after stopping antibiotics and two while on antibiotics (HR5 7.0,

95% CI 1.5–33, P5 0.015). The duration of antibiotic therapy prior to stopping did not predict outcome.

Conclusions: PJI may be managed by DAIR. The risk of failure with this strategy rises after stopping

oral antibiotics, but lengthening antibiotic therapy may simply postpone, rather than prevent, failure.

Keywords: prosthetic, infection, management

Introduction

Arthroplasty is one of the most cost-effective healthcare inter-
ventions described,1–3 but prosthetic joint infection (PJI) pre-
sents a major challenge to patients, physicians and funding
agencies. PJI complicates up to 2.5%4 of the estimated 600000

primary arthroplasties5 performed annually in the USA.
Established PJI usually proves intractable to antibiotics alone,
which led to the development of one- or two-stage surgical

exchange revision protocols to achieve satisfactory outcomes.6

Two-stage exchange, requiring two surgical procedures as a
minimum, may present the patient and surgeon with significant
attendant surgical and peri-operative risk including a substantial
period of reduced mobil ity. Removal of a soundly fixed prosthe-
sis with any bone cement may also result in degradation of the
bone stock and peri-operative fracture. This makes the approach
of debridement, antibiotics and implant retention (DAIR) attrac-
tive, especial ly in the elderly or infirm.7 There is evidence, in
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JAC 2009 

• PJI DAIR 

• Etude rétrospective monocentrique (5 ans) 

• 112 cas  

• 18% échec septique,  

• Suivi moyen 2,3 ans 

• Durée moyenne de traitement 1,5 an 

• Peu d’échec sous traitement mais même taux 

d’échec à l’arrêt 

• L’ATB permet de repousser la date d’échec 



CMI 2010 

• PJI with DAIR 

• Réduction de 6 à 3 mois  

>>PTG 

• Réduction de 3 à 2 mois >> 

PTH 

• Etude rétrospective 

avant/après : 2001-2006/2006-

2009 

• 132 patients 

• Succès 89,5% vs 87,5% 

• Suivi moins long dans bras 

court ! 



• Etude prospective observationnel non 

randomisée (1996-2007) 

• 144 PJI (62 PTH, 62 PTG, 20 PIH) 

• 60 DAIR, 10 chgt 1 temps, 57 chgt 2 

temps, 17 arthrodèses 

• Traitement 6 ou 12 semaines (aléatoire) 

 







IJID 2017 



IJID 2017 



• Essai randomisé ouvert 

monocentrique 

• 4 semaines vs 6 semaines ATB 

• IOA sur matériel documentée 

• Marge de NI 10% ; Puissance 80% 

 

ITT analysis 6 weeks 4 weeks p-value  

n = 123 n = 61 n = 62 

Female sex 23 (37%) 25 (41%) .67 

Median age 65 years 62 years .27 

Removed arthroplasties 24 (39%) 15 (25%) .09 

Plates 20 (32%) 24 (39%) .41 

Intramedullary nails 7 (11%) 4 (7%) .36 

Staphylococcus aureus infection 23 (37%) 23 (38%) .94 

Streptococcal isolate  8 (13%) 7 (11%) .81 

Gram-negative pathogens 17 (27%) 14 (23%) .57 

Skin commensals° 23 (37%) 21 (34%) .76 

Median delay from diagnosis to surgery 15 days 20 days .92 

Duration of intravenous therapy (median) 5 days 3.5 days .09 

Complete clinical remission 58 (94%) 58 (95%) .71 

Significant antibiotic-related adverse events 22 (35%) 17 (28%) .36 

JAC 2019 





DATIPO… 



« We know everything about antibiotics except 

how much to give » 

Maxwell Finland 



  Six weeks  Four weeks  

Pathogen group Parenteral antibiotics Oral antibiotics  Parenteral antibiotics Oral antibiotics 

MSSA, n=42 

Flucloxacillin (n=4) 

Cefazolin (n=3) 

Co-amoxiclav (n=4) 

Cefuroxim (n=3) 

Daptomycin (n=1) 

Co-trimoxazole (n=3) 

Clindamycin (n=8) 

Quinolones (n=8) 

Beta-lactams (n=4) 

Rifampicin (n=3) 

Flucloxacillin (n=3) 

Cefazolin (n=3) 

Co-amoxiclav (n=3) 

Cefuroxim (n=1) 

Daptomycin (n=0) 

Co-trimoxazole (n=3) 

Clindamycin (n=10) 

Quinolones (n=5) 

Beta-lactams (n=6) 

Rifampicin (n=3) 

Streptococci, n=14 

Cefuroxim (n=3) 

Ampicillin (n=2) 

Vancomycin (n=2) 

Levofloxacin (n=2) 

Clindamycin (n=2) 

Ampicillin (n=1) 

Cefuroxim (n=1) 

Ampicillin (n=2) 

Vancomycin (n=1) 

Levofloxacin (n=2) 

Clindamycin (n=2) 

Ampicillin (n=3) 

Gram-negatives, n=28 
Cephalosporins (n=5) 

Carbapenems/tazobactam (n=3) 

Quinolones (n=8) 

Co-trimoxazole (n=3) 

Cephalosporins (n=3) 

Carbapenems/tazobactam (n=2) 

Quinolones (n=10) 

Co-trimoxazole (n=2) 

Skin commensals°, n=43 

Vancomycin/daptomycin (n=8) 

Aminopenicillins (n=7) 

Cephalosporins (n=9) 

Ampicillin (n=4) 

Clindamycin (n=2) 

Quinolones (n=8) 

Tetracyclines (n=9) 

Rifampicin (n=5) 

Vancomycin/daptomycin (n=6) 

Aminopenicillins (n=4) 

Cephalosporins (n=3) 

Ampicillin (n=3) 

Clindamycin (n=6) 

Quinolones (n=6) 

Tetracyclines (n=8) 

Rifampicin (n=3) 

ATB (JAC Ilker) 



Merci de votre attention ! 



• 2 Durée d’Antibiothérapie (6 semaines vs 12semaines) 
dans le Traitement des IPOA avec changement en 1T ou 2T 
long ou lavage articulaire 
 

• Étude multicentrique, de non infériorité, prospective, 
randomisée, ouverte 

 

384/410 patients - 34 centres 

Nov 2011 - Mai 2015 

PHRC 2009 



DATIPO 

• Évaluer l’efficacité de 2 Durées d’Antibiothérapie (6 s versus 12 s) dans le 

Traitement des Infections sur Prothèses Ostéo-articulaires (IPOA), avec 

changement prothétique (en 1T ou 2T long) ou non  (lavage articulaire)  

• Étude multicentrique, de non infériorité, prospective, randomisée, ouverte 

• Stratification sur : 

– la technique chirurgicale (changement prothétique en 1T ou 2T, ou lavage avec maintien de 

l’implant) 

– la topographie de l’articulation (hanche/genou) 

– le rang de l’infection (1er épisode/2ème épisode et plus) 

 





Evolution 













Conclusions 

• Durée individualisée ? 

• Patient/bactérie/type infection : matériel ancienne, chronique 

• Critères d’arrêt ? 

• Probablement on peut descendre encore 


