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Définition et indications

• Antibiothérapie très prolongée chez un patient traité de façon non curative sur 
le plan chirurgical ou non opéré, pour une infection sur matériel documentée sur 
le plan microbiologique. 

• Objectif :  contrôler l’IP par un traitement médical et améliorer la fonction/le 
confort du patient, en « supprimant » les signes cliniques, biologiques 

• Cibles : infections sur prothèse et infections endovasculaires / endocardites

• Quand ? : 

• Situations complexes (infections récidivantes), échecs chirurgie

• Patient complexe (très âgé, nombreuses comorbidités et risque opératoire 
important, refusant ou très réticent à une chirurgie)

• Lorsque souhait du maintien du matériel, de la fonctionnalité
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Est-ce que ça marche ?



Comment et quoi ?

• Pour infection de prothèse laissée en place avec une documentation 
bactériologique  fiable

• Antibiotique par voie orale, actif sur la bactérie identifiée ou IV 
durée de vie prolongée

• Bonne biodisponibilité et une bonne tolérance avec peu de toxicité
• Bétalactamines (amoxicilline +++, cefalexine ++, cloxacilline)

• Cyclines (doxycyline > minocycline)

• Clindamycine

• Cotrimoxazole

• « Nouvelles molécules » : tédizolide, dalbavancine





Hanssen et al. Dosing and treatment duration of SAT in othopedic
implant infections. J. Bone Joint Infect.9, 149–159, 2024



« Nouvelles molécules » 

• Staphylocoques méticilline-résistants : dalbavancine, tédizolide, cyclines 
avec quelques données de cohorte  

• Faible nombre d’études, effectif et recul limité, population hétérogène  

• Tolérance bonne pour les 2 molécules  

Dalbavancine en traitement initial ? nombre d’injection ? 

Relais po après ? (cycline ? tédizolide ?) 

• Problème du coût +++ 

Dalbavancine (coût de 1500mg : 2280€, non remboursé en sus) 

Tédizolide (coût comprimé : 165,45€, pris en charge par SS)



Combien de temps ?

• Les schémas thérapeutiques suppressifs à long terme garantissent 
une suppression bactérienne continue et réduisent le risque de 
rechute. 

• Les périodes sans antibiotiques, arrêt après 2 à 3 ans : déconseillées, 
en raison des taux d'échec élevés associés à l'arrêt du traitement, en 
particulier au cours des 4 premiers mois 

• La stratégie de ABS intermittente peut être envisagée pour les 
patients présentant des effets indésirables importants ou des 
difficultés d'observance 



Conclusion

• Option viable, bien que non curative

• Prometteuse pour prolonger les périodes sans infection et améliorer 
la qualité de vie (si sepsis contrôlé)

• Le long terme semble préférable à l’ABS séquentielle

• Place possible pour nouvelles molécules

• Hétérogénéité mondiale des pratiques,  nécessité d’une 
standardisation (molécules et dosage)

• Des essais contrôlés randomisés à grande échelle et des 
collaborations internationales sont nécessaires



Efficacité et tolérance du tédizolide comme  ABS  
dans  les infections  chroniques de prothèse
Expérience CHRU Nancy étude rétrospective

• Période de Janvier 2022 à Janvier 2026

• Evaluation de la tolérance et efficacité du tédizolide au long cours

• 21 patients traités par tédizolide 200 mg/j 

• 15 femmes, 6 hommes médiane d’âge 79 ans (62 ans - 96 ans)



• Site infection : 11 PTG (3 fistulisées) - 5 PTH (2 fistulisées) - 2 clous 
arthrodésant - 3 PTE (3 fistulisées)

• Bactério :  1 SAMR, 18 SCN MR (dont 2 polymicrobiennes), 2 non 
documentées

• 15 patients multi opérés dont 7 dans d’autres centres 

• 5 refus de nouvelle chirurgie

• Introduction de tédizolide après récidive clinique et ascension du 
syndrome inflammatoire ou échec traitement AB autres

• 6 introductions de tédizolide, soit sur échec ATB, soit au vu du profil 
de résistance.



• Durée médiane de traitement :  mois (7- 42 mois)

• Aucun arrêt de traitement sur effet secondaire

• 2 « échecs »  avec  1 amputation, 1 persistance de la fistulisation

• 6 décès non liés à l’infection : 3 grand âge, 1 cancer métastatique, 1 
AVC, 1 insuffisance cardiaque.

• Suivi des patients tous les 4 à 6 mois  



Conclusion

• Tédizolide efficace sur les infections chroniques sur prothèse SCN MR

• Peu de toxicité

• Bonne tolérance

• Possibilité de « low dose »

• Inconvénients : 
• Coût, pas de générique avant 2030

• Interactions médicamenteuses

• Pas d’indication en première intention et si contrôle clinique et 
biologique de l’infection.


