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= Arthrite

Enfant : osteo-arthrite hanche |
osteomyélite tibiale |
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Arbre décisionnel thérapeutique au cours des spondylodiscites primitives

Suspicien (clinique-imagerie) de
spondylodiscite infectieuse
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Reco SPILF 2007



Tableau : Traitement antibiotique des spondylodiscites, avant documentation microbiologique ou non documentées

Trattement initial Traitement d’entretien
Situation Moléeule(s) Posologic (/}) Voie Molécule(s) Posologic (/)) Voie
SD'primitive  oxacilline ou cloxacilling 150 mg/kg v fluoroquinolone
+ (ofloxacine, ciprofloxacine) 200mgx 3,750 mgx2 PO
+
gentamicine 3-4 mg/kg v autre anti-staphylococeique
(rifampicine, 15-20 mg/kg PO
acide fusidique, clindamycine) S00mgx3 PO
1 800-2 400 mg PO
SD® aprés geste céfotaxime 100 mgfkg v idem
intra-discal * _
fosfomycine 200 mg/kg Y
Ou ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
vancomycing 30-40 mg/kg5 IV, IVC vancomycing 30-40 mg/kg"b IV, 1vC
ou
fluorequinolone
(ofloxacine, ciprofloxacine) W00mgx3,750mgx2 PO
..i.‘
autte anti-staphylococeique
{rifampicine, 1520 mgrkg PO
acide fusidique, clindamycine) 500mgx 3 PO
1 800 -2 400 mg PO
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lTableau : Traitement antibiotique ou antifongique des spondylodiscites microbiologiquement documentées (part 1)

Micro-organisme

Traitement inizal

Traitement &’ entretien

Moiécule(s)

Posologie (/j) Voie Molécule(s) Posologie (/)) Voie
SAMS/SCNMS? oxaeilline ou cloxacilline 156 mg/kg |\ fhaeroquinolene
+ {ofloxacine, 200mp x 3, PO
gentamicine 34 mglkg v ciprofloxacing) 750 mg x 2 PO
..P.
autre anti-staphylococcique®
{rifampicine, 15-20 mg/kg PO
acide fusidique, 500mgx3 PO
clindamycine) 1 800-2 400 mg PO
Uu -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
flucroguinolone
(ofloxacine, 200mgx 3, IV, PO
ciprofloxacine) 400mgx2Zou3, 750mgx2 V. PG
. } o idem idem idem
awtre anti-staphylococcique’
{rifampicine, 15-20 mglkg IV, PO
actde fusidique, S00mgx3 IV, PO
clindamycing) 1 800-2 400 mg IV, PQ
SAMR/SCNMR? cétotaxime 100 mgfkgs v colrimoxazole (TMP/SMX) 640/3 200 myg PO
+ ou
fosfomycine’ 200 mg/ka/s v association de deux autres antj-
staphylococciques®
{rifampicine, 15-20 mg/kg PO
acide fusidique, 500 mgx 3 PO
clindamycine) 1 §00-2 400 mg PO
Ou -------------------------------------
Vancomycine ou 30-40 mgrkg® V. IVC vancomycine ou 30-40 mg/kg" v, 1vC
téicoplanine 10-12 mg/kg®, aprés dose de charge 1V, IM teicoplanine 10-12 mgfks’, aprés dose de charge IV, IM
+ e

autre antistaphylococcique’ autre antistaphylococcique’
B q M
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Tableau : Traitement antibiotique ou antifongique des spondylodiscites microbiologiquement documentées (part 2)

Micro-organisme

Trajtement initial

Traitement d’entreticn

Molécule(s) Posologie (/]) Voie Moiécule(s) Posologie (/j) Voic
Entérocoque amoxicilline 200 mg/ke v amoxicilline 200 mg/kg v
+
gentamicine 3-4 mg/kg v
Streptocoque amoxicifline 100 mg/kg v amoxicilline 100 mg/kg IV, PO
+ ol
gentamicine 3-4 mp/kg v clindamyeine 1800 - 2400 mg PO
Entérobactéric céfotaxime ou 100 mg/kg v fluoroquinolone®
ceftriaxone 2g IV.IM, SC  (cfloxacine ou ciprofloxacine) 200 mg x 3 PO
+ T30mgx?2 PO
fluoroguinelonc
(ofloxacine, ciprofloxacing) 200mgx 3,750 mgx 2 PO
P. acruginosa ticarcilling, ou Sgx3 Y ciprofioxacine’ T50mgx 2 PO
pipéraciiline-tazobactam, ou 4gx3oud v
ceftazidime 2gx3 v
+
ciprofloxacine, ou 400 mgx 3,750 mg x 2 IV, PO
amikacine, cu 15 mgfkg v
fosfomycine 200 mg/kg IV
C. albicans amplotéricine B 0.6 mg/kg v fluconazofe =400 mg PO
ou
fluconazole = 400 mg v fluconazole = 400 mg PO
A. finnigatus voriconazole 6 mg/kg/12h 1% jour, puis v voriconazole 200 mg/12h PO
4 mglkg/12h, ou FO

200 mg/12h




Table 1. Suggested Antibiotic Regimens for Common Causes of Osteomyelitis in Adults.*

Microorganism First Choice| Alternative Choice
Staphylococcus aureus or coagu-  [-Lactam at high dose (e.g., nafeillin Fluoroguinolone plus rifampin™ (e.g., levo-
lase-negative staphylococci or oxacillin, 2 g administered in- floxacin, 750 mg taken orally once daily,
(methicillin-sensitive) travenously every 6 hr, or cefazo-  plus rifampin, 300 mg taken orally every
lin, 1-2 g administered intrave- 12 hr)§
nously every 8 hr)
S. aureus or coagulase-negative  Glycopeptide (e.g., vancomycin, Daptomycin, =6 mg/kg of body weight once
staphylococel (methicillin- 1 g administered intravenously daily, ™ or rifampin, 300 mg taken orally

resistant) every 12 hrq)* every 12 hr, plus levofloxacin, 750 mg taken
orally once daily, or one double-strength
tablet containing trimethoprim, 160 mg,
plus sulfamethoxazole, 800 mg, taken
orally every & hr, or fusidic acid, 500 mg
taken orally every 8 hr

Streptococcal species Penicillin G, 5 million units adminis-  Ceftriaxone, 2 g administered intravenously
tered intravenously every 6 hri: once daily

Zimmerli w, NEJM 2010



Enterobacteriaceae, quinolone-
susceptible

Enterobacteriaceae, quinolone-
resistant, including extended-
spectrum [-lactamase—
producing E. coli

Pseudomonas aeruginosa

Anaerobes

Fluoroquinolone (e.g., ciprofloxacin, Ceftriaxone, 2 g administered intravenously

750 mg taken orally every 12 hr)

Carbapenem (e.g., imipenem, 500
mg administered intravenously
every 6 hr)|

Cefepime or ceftazidime, 2 g every
& hr (consider a combined regi-
men with an aminoglycoside),
for 2 to 4 wk, followed by cipro-
floxacin, 750 mg taken orally
every 12 hr+*

Clindamycin, 300-600 mg adminis-
tered intravenously every 6-8 hr

once daily

Piperacillin-tazobactam, 4.5 g every 6 hr
(consider a combined regimen with an
aminoglycoside), for 2 to 4 wk, followed
by ciprofloxacin, 750 mg taken orally
every 12 hre*

Penicillin G, 5 million units administered in-
travenously every 6 hr, or ceftriaxone, 2 g
administered intravenously once daily,
against gram-positive anaerobes (e.g.,
Propionibacterium acnes); metronidazole,
500 mg taken orally every 8 hr, against
gram-negative anaerobes (e.g., bac-
teroides species)

Zimmerli w, NEJM 2010



PBDV : 1¢¢ =33%, 2¢Me =66% d’identification
Pari microbiologique
Spondylodiscite native : FQ-RMP

Post opératoire : discuter reprise . Staphylocoque
metiR-BGN-AnO27?
FQ-Clindamycine?



tearey o aarey oo TemlimmaEn
Microbiological diagnosis
Blood culture 119 (68%) 121(69%) 240 [68%)
CT-vertebral hiopsy 67 (28%) 71(41%) 138 (39%)
Perioperative surgical biopsy 9 {5%) 10(6%) 19(5%)
Microbiological identification
Stephyococass sureust 69 (39%) 76 (43%;) 145 {41%)
Coagulase-negative Staphyloocooust 20{16%) 12 (18%) 61{17%)
Streptococcus spp 32 (18%) 31(18%) 63 (18%)
Enterococars spp 11 (6%) 15 (9% 26 (7%)
Enterobacterial spp 22{13%) 16 (9%) 18 [11%)
Anaerchia 7 (4%) 6(3%) 13{4%)]
Other Gam-negative bactaria & (3%) 4 (2%) 10(3%)
Other Streptococaus 4 (%) 4 (%) 8 (2%)

Bernard L Lancet 2014




6-week regimen 12-week regimen Differencein 95% Cl
proportion of
patients™
Intention-to-treat analysis, n 176 175
Cured 160 (90-9%) 159 (90-9%) +0-1 -6-21t0 6-3
Cured and alivet 156 (88-6%) 150 (85-7%) +2-9 -4-2 1o 10-1
Cured without further 142 (80-7%) 141 (80-6%) +0-1 -831t0 8.5
antibiotic treatment#
Per-protocol analysis, n 146 137
Cured 137 (93-8%) 132 (96-4%) -2-5 -821t02-9
Cured and alivet 133 (91-1%) 126 (92-0%) -0-9 —7-7 1o 6-0
Cured without further NA NA NA NA

antibiotic treatmentt

Data are number, or number (%) unless otherwise specified. 32 patients (16 in the 6-week group and 16 in the 12-wee|
group) were classified as cases of probable failure of treatment by the independent validation committee. Of

68 protocol violations excluded from the per-protocol population, 18 cases were classified as failure and 50 as cure in
the intention-to-treat population. *6-week group minus 12-week group. TDeath in cases classified as probable cure by
the independent validation committee were classified as failure. #Further antibiotic treatment was regarded as a
treatment failure. NA=not applicable.

Table 2: Primary outcome analyses of patients with vertebral osteomyelitis according to duration of
antibiotic treatment

Bernard L Lancet 2014



6-week regimen 12-week regimen Total (n=351) p value
(Nn=176) (n=175)
Treatment duration, weeks 6 (6-6-6) 12-1 (12-13) 9-3 (6-12-1)
Oral fluoroquinolone and rifampicin = 76 (43%) 79 (45%) 155 (44%) 0-793
Other combinations
Rifampicin and aminoglycoside 22 (13%) 25 (14%) 47 (139%)
Rifampicin and amoxicillin 3 (2%) 4 (2%) 7 (2%)
Fluoroquinolone and 14 (8%) 11 (6%) 25 (7 %)
aminoglycoside
Fluoroquinolone and meticillin 4 (2%) 3 (2%) 7 (2%)
Fluoroquinolone and 6 (3%) 6 (3%) 12 (3%)
cephalosporin
Amoxicillin and aminoglycoside 15 (9%) 17 (10%) 32 (9%)
Cephalosporin and 4 (2%) 3 (2%) 7 (2%)
aminoglycoside
Meticillin and aminoglycoside 2 (1%) 0 2 (1%)
Other 30 (17%) 27 (15%) 57 (16%)
Intravenous treatment duration, 15 (7-0-28-0) 14 (6-5-26-5) 14 (7-0-27) 0-579

weeks

Data are median (IQR) or number (%) unless otherwise specified.

Table 4: Duration and type of antibiotics used in the study

Bernard L Lancet 2014




NEJM 2010 et JAC 2010 : pas un mot

SPILF




Pourquoi?
Complications neurologiques
Complications mécaniques
Douleurs résiduelles



Etude DTS

Localisation : cervicale 15% thoracique 27%
Signes IRM : 49%=¢épidurite
Signes neurologiques cliniques =33%

30% radiculalgies

3% de compression médullaire
Majorité en arrivant a I’hopital
Quelgques cas malgré le decubitus



o n=30 n=63
/

» Prolonged decubitus and progressive verticalization vs short immobilization
(Table 1)

e 59.9 days vs 14.6 days

e Significantly more complications decubitus in group with prolonged

decubitus (43.3% vs 14.7%, p = 0.002)
* No difference in term of long term functional outcome (p=0.18)

100 -
==
+
80 - E3 QBPDS > 40%
for 47% (44/93)
m J
40 "
2“ :
n -

Figure 1. Vertebral osteomyelitis functional outcome (QBPDS score). N=93

Gras G ICAAC; 2012 L1-2103



Siége de la Décubitus Contention Verticalisation
spondylodiscite
Cervical

Charniére Décubitus (tant  Minerve (3 mois), Pas de programme de

Ne concernant pas

que douleur)

Non nécessaire

Puis sevrage progressif
(collier rigide)

Minerve (1 mois),

reverticalisation

Pas de programme de

de charniére Puis sevrage progressif reverticalisation
(collier rgide)
Dorsale Décubitus (15 Corset dorso-lombaire de Reverticalisation
jours) rappel postural, selon progressive sur table de
déformation verticalisation
Lombaire Décubitus (1 43 Corset bi-valvé thermo-formé,  Reverticalisation

semaines)

jusqu’a autorisation de la
position assise prolongée, puis
ceinture de maintien lombaire
renforcé (2 mois)

progressive sur table de
verticalisation,

Puis position assise
prolongée a partir de 45 |
de prise en charge

SPILF 2007



Etude rétrospective italienne
56 patients

Protocole de rééducation
DDS (corset platré) durée moyenne de 8 semaines

Immobilisation (corset) 4 semaines avec reverticalisation
progressive

Durée moyenne de suivi de 28 mois
Douleur résiduelle : 21%
Cyphose sequellaire : 3,5%

Douleur résiduelle malgré un décubitus tres prolongé

N. Bettini. Eur Spine J (2009) 18 (Suppl 1): S143-S150



Formes neurologiques
Drainage d’abces compressif
Laminectomie

SDI chronigues (> 3 mols)
Instabilité rachidienne



' ARTHRITE SEPTIQUE : PONCTION |—.

Cellularité : = 50000 cellules/mm *
Examen Bacteériologique

Examen Dhirect (Gram)

Culture (pulieux spéciaux)

Recherche de cnstaux

Conserver des tubes (surtout si liquide clair)

Arthrite macrocnatallines

\ / .
Antibiothérapie 10j
i -4""-‘-#

Innmobilisation

Antibiothérapie 6 semaines

*: PLUSIEUES LAVAGES de I'articulation
avec debndement de tous les tissus mnfectes,
JUSQITA OBTENTION DE TISSUS PROPEES ET SATNS

Bernard L. DESC de Maladies Infectieuses Paris , 10 octobre 2013

Cultures longues 3s (Bucellose)
Arthrte nmcrocristallines
Arthrites réactionelles
Mycobactéries, Whipple, Lyme




Table Il. Bacteria responsible for nongonococcal nontuber-culous
septic arthritis.

15 series™ FSR** Ryan et al.***
n=16I10 n =634 n = 1062
- Staphylococcus 64% 66% 44%
S. aureus 88% - 97%
Streptococcus 20% 18% 30%
Pneumococcus 12% 15% 35%
Gram-negative bacilli 15% 19% 21%

* Series including more than 50 cases (3-5, 9, 10, 12,13, 17, 18, 20, 21,
23-25, 30].
** Survey conducted by the French Society for Rheumartology [35].
*** Survey conducted between 1990 and 1993 in 210 bacteriology labo-
ratories [36]. '

J,J Dubost, B. Sauvezie, pyogenic arthritis in adults, Joint Bone spine 2000, 67 (1), 11-21



]| #

Prise en charge thérapeutique

Antibiothérapie en urgence apres prélevement
bactériologique

Antibiothérapie IV (2 semaines) au debut puis
relais per os pendant 4 semaines

L'absence d’amélioration en cas de drainage
medical nécessite un drainage chirurgicale

En cas d’arthrite septique de la hanche :
Avis orthopédique rapide est nécessaire
Traitement chirurgical est le plus souvent nécessaire

Recommandations britanniques de 2006



Arthrite a gonocogue : traitement meédical
seul apres ponction

Autres arthrites bactériennes : traitement
chirurgical (arthrotomie) est controverseé



]| #

Lane 1990 : comparaison entre la ponction
itérative et I'arthrotomie dans les arthrites
septiques du genou

Conclusions : si la symptomatologie > 3 jours
et les pathogenes sont le S.aureus et BGN,
la chirurgie amene un meilleur taux de
guérison infectieuse (n=41, ponction 34;2%
et arthrotomie 100%)

J.Lane &H. Kaufer, Pyoarthrosis of the knee, Clin. Orthop.,1990,252,198-254



]| #

Classification Gachter :

| : liquide opague, hyperémie synoviale, saignement
pétéchial occ. Rx —

Il: inflammation sévere, depots fibrineux, pus, RX —

IlI: épaississement de la synoviale, formation
spongiforme (recessus guadricipital) Rx —

IVV: pannus infiltrant le cartilage, le sous minant, RX:
ostéolyse sous chondrale, érosion osseuse ou kyste
possible

G.Stutz & A. Gachter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results,
Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274



]| #

Table 4 Arthroscopic procedures in correlation to the stage of in-
fection

Arthroscopic  Stage | Stage 11 Stage II1 Total
procedures joints joints joints joints
(n=22) (n=44) (n=12) (n=78)
One 21 21 3 45
Two l 10 S 16
Three - 10 3 13
Four — 3 1 -

G.Stutz & A. Gachter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection andresults,
Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274
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Stutz & Gachter: conclusions

Lavage AS associé a une antibiothérapie
ciblee est efficace

Si les symptomes d’infection persistent il faut
repéter 'AS

Le nb d’AS et I'efficacité du traitement
déepend du stade initial de I'arthrite septique

G.Stutz & A. Gachter, Arthroscopic management of septic arthritis:stages of infection and results,
Knee Surg,Sport traumatol,Arthrosc,2000,8:270-274



Troisieme conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. Med Mal Infect 1991;21:431-65.



N. Rouiller Rev Med Suisse 2010 ; 6 : 1914-7



Recommandations americaines 2011 (I0A a
SARM)

3 — 4 semaines

Certaines recommandations Francaises
4 semaines si arthrite a streptocogue
6 semaines si arthrite a staphylocoque
6 a 12 semaines si atteinte osseuse

Pascal Guggenbuhl. Revue du Rhumatisme 73 (2006) 199-205
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Rares mais de bon pronostic
Terrain favorable, succes thérapeutique
Formes chronigues et compliquées rares

Absence de consensus thérapeutique

Peu ou pas d’etudes randomisées (adultes ou
mixtes)

Séries publiées de patients avec des traitements
tous différents (1960-2000)

Avis d’experts essentiellement










/,

Traitement initial parentéeral raccourci

Taux de guérison a 6 mois identique selon que la
phase IV est < ou > a 7 jours
Lesaux et al. BMC Infectious Diseases 2002;2:16

Relais oral ambulatoire simplifié

Traitement IV initial 3 a 4 |, Simple monitorage
clinique et biologique

Peltola H et al. Pediatrics 1997; 99:846-50

Durée totale raccourcie (4-6 semaines)
Dich 1975, Craigen 1992, Vinod 2002, Gutierres 2005, Peltola 2008



%

L’adjonction d’un aminoside est
recommandee si

Jeune nourrisson < 3 mois

A fortiori le nouveau-né

Ou syndrome septique ou septicemigue

Gentalline 5 mg/kg/j en une injection/j pendant 24 a

72 heures
GPIP 2007



GPIP 2007




2 a 3 semaines
Monitorage clinique et biologique

Peltola ICAAC 2008

Etude prospective randomisée de non infériorité
130 patients- suivi a un an
Documentation bactériologique (88% S.aureus)
Equivalence : 20 jours vs 30 jours






Arthrite (ligamentoplastie) —™——————»




Biofilm et biomateriaux
Le matériel d’'ostéosynthese n’est pas un support inerte

Les oxydes la composant offrent une surface d’interaction liante
avec des bactéries

Inoculum< 21000 UFC est suffisant pour déclencher le processus
infectieux

Attraction-adhésion au cours duquel les bactéries sont adsorbées sur
le matériel : réversible au début puis

Biofilm constituée d’'une substance polysaccharidique sécrétee par
les bactéries appelée slime : irréversible

Les bactéries présentes dans le biofilm vont s’organiser en micro-
colonies (small colony variant) sous I'influence de communications
inter-cellulaires aboutissant a une phase stationnaire de croissance

Reco SPILF mai 2009



Biofilm entraine :

Une limitation de l'activité de certaine antibiotiques qui
diffusent mal dans le biofilm

La persistance prolongée de Staphylococcus aureus dans
les ostéoblastes

Un échappement au mécanisme de déefense immunitaire

Reco SPILF mai 2009



Biofilm
S’etend a toute la surface du matériel expliguant gu’un
lavage chirurgical au-dela de 15 jours soit inefficace
Donc nécessite d’ablation du materiel et ce d’autant que :
L’infection est ancienne
L’'implant est descellé
L’état immun du patient est défavorable

Donc Association a la rifampicine car les
staphylocoques sont en phase stationnaire et
adherent

Zimmerli, J Antimicrob Chemother 1994, Blaser, AAC 1995

Reco SPILF mai 2009






Incidence des infections sur matériel
Traumatologie fermée : 0,7 a 2%
Traumatologie ouverte : 33%

Plus fréquentes si lésions des parties molles associees
(hématomes, contusions, nécrose,...)

Bactéries isolées

Traumatologie fermée : profil comparable a celui des infections
sur prothese avec une plus grande fréquence des infections
polymicrobiennes (25%) et a S. aureus (30%)

Traumatologie ouverte :

Mo inoculés au moment du traumatisme (flore cutanée,
environnement ) : Staphylocoques, enterobacter cloacae, P.
aeruginosa, clostridium, bacillus)

Mo inoculés au moment ou dans les suites de l'intervention (profil
post opératoire)



Infection précoce sur matériel non prothétique
Lavage - Nettoyage
Le matériel peut étre conservé apres lavage

Ablation s’il n’est pas nécessaire ou instable

Les clous peuvent étre remplacer par plaque vis ou par
fixateur externe



Débridems

nt (excision des

necrotigues)
Prelevemeanis bacteriologiques

tissus mous et ossedx

>

Fracture Stable

Fracture Instable
(Ferte de substance osseuse)
(Faillile de MoslEosynlbese)

Y
Tissus mous
.-"ffﬂ
e ¥
Intacts Defect ou
l Devitalisation importants
- ) 4
Fermsture Fixateur Extarnsa
'H-.._\x _,.,-o-"""'ﬂ_'-
Anlibiulbverapic i. . Ve
specifigus -
-

Couveriure et fermeaeiure des

tissus mous dans les
10 jours

Greffes osseuses
dans les 2 4 3 semaines

AMO precoce

Y
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Traitement de la pseudoarthrose infectée et de I'osteite
chronique sur os continu
Excision s’arrétant a I'os vascularisé

Ablation des tissus nécrosés et du matériel d’ostéosynthese
Comblement de la cavité de résection par billes de ciment
acryligue impregné d’AB, bloc de ciment ou greffe osseux
d’emblee

Stabilisation
Fixateur externe a distance du foyer infecte
Ostéosynthese interne possible

Reconstruction
Autogreffe spongieux
Couverture (fermeture cutanée sans tension ou lambeaux)

Reco SPILF mai 2009



Arthrite associee a une fracture articulaire
avec mateériel
Stade liquidien sans synovite notable
Lavage articulaire
Stade synovial
Synovectomie (a repéter si besoin)
Prise en charge du matériel

Ablation s’il n’est pas necessaire ou instable
Lavage si nécessaire et stable

Reco SPILF mai 2009
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Arthrite et ligamentoplastie du genou
Lavage arthroscopigue et synovectomie
Conservation de ligamentoplastie : a essayer

Reco SPILF mai 2009



$

Infection des fiches de fixateurs externes
En général :
Conservation si infection mineures et ablation si
Infections majeures
Fixateur non indispensable : ablation

Fixateur indispensable : rajouter une fiche au montage,
placée en zone saine

Reco SPILF mai 2009



Pas écoulement
Pas ostéolyse

Repos et antiseptique

4 4

Rougeur localisée

écoulement

/N

Pas ostéolyse

Bactériologie

(ATS et aspiration par KT)
Repos
Antibiothérapie 10 |

Ostéolyse

Bactériologie
Excision fistule par curetage
Ablation de fiche
Antibiothérapie (ostéite)

Reco SPILF mai 2009
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Infections sur rachis avec matériel
d’ostéosynthese

SiI atteinte discale :

Biopsie percutanée avec prélevements a visée
bactériologique et anatomopathologique

Si sighes neurologiques (syndrome méninge,
troubles de vigilance, etc...)
Evoquer une méningite et intervention en urgence

Reco SPILF mai 2009
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Infections sur rachis avec matériel d’osteosynthese
Infection précoce ou retardée (survenant entre chirurgie et
3éme mois)

Exciser la totalité des tissus suspects pour atteindre du tissu
sain et bien vascularisé
Les greffons seront laves et reposes sauf s’ils sont nécrosés
Si les implants sont stables :
Conservation du matériel est recommandeée
Infection tardive

Consolidation est en regle obtenue entre 3 et 6 mois :
Ablation du matériel est recommnadée

Reco SPILF mai 2009



Ne remplace en aucun cas l'antibiothérapie
par voie générale
Rélargage immédiate les premiers 7 jours avec
forte concentration

Phase secondaire (quelques années):
concentration faible (doses subinhibitrices)

Reco SPILF mai 2009



Principes généraux
Association au début
Concentrations plasmatiques élevées
Molécules ayant une bonne diffusion osseuse

Infection a staphylocoque : ne jamais utiliser seul la

rifampicine, I'acide fusidigue, les fluoroguinolones et
la fosfomycine

Reco SPILF mai 2009



Voie d’administration : 15 jours IV

Association AB :
Infection staphylococcique : au moins 6 semaines
(rifampicine)
P. aeruginosae : au moins 3 semaines

BGN, streptocoque, entérocoque : duree
d’association non définie

Anaérobie : I'intéerét d’association est non démontré
Durée d’'AB : 6 a 12 semaines

Reco SPILF mai 2009












Recommandations

Recommandations

francaises ameéricaines

Traitement initial Relais oral Traitement référence Traitement altern
Staph Oxacilline ou Ofloxacine Nafcillin ou Vancomycine ou

Cloxacilline ou + Céfazoline ou Daptomycine ou
Métl S | céfazoline Rifampicine Ceéftriaxone

(+RMP) Linézolide (+RMP)

Staph Vancomycine + RMP + ac fus | Vancomycine Daptomycine ou

(RMP ou ac fus ou Linézolide
Méti R | ou Fosfo Clinda + RMP

ou Doxycycline ) ou

Cotri + RMP
ou Clindamycine ou Dox + RMP

+ Genta (puis RMP)

ou LNZ + RMP

Reco HAS mars 2014 Reco SPILF mai 2009 Reco IDSA décembre 2012




Recommandations Recommandations

francaises ameéricaines
Traitement initial Relais oral Traitement référence Traitement atern

Entero |Amoxiciline + Amox + Pénicilline G ou Vancomycine
Gentamycine RMP Ampicilline ou Daptomycine
Peni S ou LNZ
Entero Vancomycine Linézolide
ou Daptomycine
peni R
Strepto Amoxicilline ou Clindamycine Pénicilline G Vancomycine
Céftriaxone ou Amoxicilline | ou Céftriaxone
B hem

Reco HAS mars 2014 Reco SPILF mai 2009 Reco IDSA décembre 2012




Recommandations | Recommandations
francaises americaines
Traitement Relais oral Traitement référence Traitement alt
initial
EB Céfotaxime Ofloxacine Béta lactamine
ou ou ou Ciprofloxacine
Céftriaxone | Ciprofloxacine
Enterobacter Cefepime
ou
Ertapenem Ciprofloxacine

Reco HAS mars 2014 Reco SPILF mai 2009 Reco IDSA décembre 2012




Recommandations

francaises

Traitement Relais oral
initial

Recommandations

americaines
Traitement référence Traitement alt

P.
Aeruginosa

Céftazidime Ciprofloxaci
Ou Céfépime
Ou Pénéemes +
Aminoside

Ou Cipro

Ou Fosfo

Céfépime Ciprofloxacine
Ou meropeneme ou
Céftazidime

Reco HAS mars 2014 Reco SPILF mai 2009 Reco IDSA décembre 2012




Recommandation

s francaises
Traitement Relais oral

Recommandations

americaines
Traitement référence Traitement alt

initial
Anaérobies Amox Clinda Penicilline G Clindamycine
3 Gram + ou Cgfazoline_ ou Céftriaxone ou Vancomycine
. ou Clindamycine
(P. acnes, pepto)
Anaérobies _ _ _
< Clindamycine Clinda
A Gram — ou Métronidazole
(bacteroides, ...) | ou Amox-ac. clav pu Métro

Reco HAS mars 2014 Reco SPILF mai 2009 Reco IDSA décembre 2012
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Prise en charge de la douleur
Réeducation

Prise en charge médico-psychologique
Prise en charge sociale

Surveillance




Recommandations francaises (I0A)
HAS mars 2014
SPILF mai 2009
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GPIP 2007
SPILF 1991
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ations italiennes (2009)
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