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Définitions

Plusieurs entités : 
� arthrite / ostéomyélite / ostéite

� Spondylodiscite
� Infection de pied diabétique
� Infection sur matériel / prothèse



Classification de Coventry 
post-opératoire

3 phases différentes: 
 
 Type I:  aiguë et précoce 
   période post opératoire immédiate (< 1 mois)  
 
 Type II:   chronique  
   plus tardive  
   prothèse douloureuse.  
 
 Type III:  aiguë  
   tardive  
   voie hématogène  
   prothèse le plus souvent asymptomatique 

Classification de Zimmerli
Classification de Zimmerli 

N. Engl. J. Med.  2004, 351, 1645-54 

• Stade 1  
– Précoce  ( 3 mois ) 

• Stade 2 
– Retardée ( 3 à 24 mois ) 

• Stade 3 
– Tardive ( > 1 an ) 

 

• Inconvénient 
– Ne relève pas le caractère aigu ou non de 

l’ IPOA 



Localisation des infections ostéo-
articulaires natives

Arthrite 

Pied Diabétique 

Spondylodiscite 

Enfant :  osteo-arthrite hanche  
 ostéomyélite tibiale 

Localisation des IOA Natives 

Localisation des infections ostéo-articulaires 
sur matériel 

Infection 
sur matériel 
rachidien 

Infections sur  
prothèse  
articulaire 

Infection 
sur enclouage 

Infection 
sur fixateur externe 



Particularités des infections post-traumatiques : 
classification d’Altemeier

Score NNIS : national nosocomial infection 
surveillance



Ostéomyélite
Ostéomyélite chronique
Arthrite
Ostéite et infection sur matériel

Physiopathologie des 
infections ostéo-articulaires

Ostéomyélite : modèle de l’enfant



Abcès sous-périosté

Signes locaux+++





Ostéomyélite chronique : os de Brodie

En l’absence de traitement

Fistulisation chronique

PRINCIPE : AGIR VITE pour 
éviter OSTEITE 



Mécanisme arthrite

� Bactéries dans cavité articulaire
� Inoculation

� Localisation secondaire d’une 
bactériémie

� Réaction inflammatoire locale
� Hyperhémie
� Destruction des chondrocytes

� Évolution vers fibrose

Mécanismes de l’infection sur matériel

� BIOFILM
� Adhésion bactérienne irréversible à partir 

de 4-8h
� Agrégation bactérienne : 

exopolysaccharides; glycocalix ou slime 
produit par bactéries



Le biofilm bactérien
Costerton Science 1999

� Il s’installe en 8 jours!!!

� Communauté cellulaire sessile
� Slime : Exopolysaccharides 

bactériens
� Couches profondes, fixes, 

adhérentes

� Mode de survie universel
� Mtb bactérien adapté, ralenti
� Impénétrable aux Ac, phagocytes

� Perturbe activité des ATB
� Diminution de diffusion
� Augmente résistance bactérienne

Formation d’un biofilm

4 h
Début de fabrication 
du "slime"

8 h 

La surface du matériel 
est recouverte par  
une couche épaisse 
de "slime"

24 h
Des bactéries 
émergent du biofilm, 
libres et prêtes à se 
fixer ailleurs

2 h 
Fixation des staph 
sur des irrégularités à
la surface du matériel

Etapes de la colonisation du matériel par S. epidermidis

Olson ME et al. J Biomed Mater Res, 1988



Les bactéries productrices de slime

� Staphylococcus aureus
� Staphylococcus epidermidis

� Streptococcus sp (non groupables)
� Enterococcus sp
� Pseudomonas aeruginosa
� E coli, Enterobacter sp, Proteus sp

� Anaérobies : bacteroides sp, 
corynebactéries

Small colony variant 
Sendi CID 2006

� Small colony 
variant
� Colonies de petite 

taille
� Perte pigmentation
� Hémolyse
� Croissance lente
� Auxotrophisme

� Résistance aux 
antibiotiquesPlusieurs phénotypes, sensibilité variée aux ATB



Particularités de l’infection sur 
matériel



� 100 000 prothèses de hanche/an en France
� 50 000 prothèses de genou/an en France
� 500 000 prothèses de hanche/an aux USA
� Risque infectieux sur matériel : 1 à 2%

� 0,5% en chirurgie réglée de hanche
� Mais 3 à 5% en chirurgie traumatologique

� ++ si fracture ouverte

Incidences françaises



Epidémiologie française

Définitions des infections sur matériel
Center for Disease control (CDC) d’Atlanta
Horan. Infect Control Hosp Epidemiol. 1992; 13: 606-8

� On parle d’ISO lorsqu’au moins 1 des critères suiva nt est 
rempli
� Présence de pus
� Germes isolés au niveau du site opératoire
� Signes évidents d’infection au niveau du site
� Diagnostic clinique posé par le chirurgien

� SUBJECTIF+++

� 3 prélèvements bactériologiques +/5 au niveau du si te 
concerné
� Atkins. J Clin Microbiol1998; 36: 2932-9.



Facteurs de risque d’infection sur matériel
Berbari CID 1998-Mayo Clinic

� Facteurs favorisant l’infection
� Défenses immunitaires faibles
� Présence de matériel Darouiche CID 2001

� Causes locales : rasage intempestif, dermatose, escarre
� ATCD d’ITV sur le même site
� ATCD néoplasie, diabète, maladies inflammatoires 

chroniques PR, lupus..), tt IS, obésité
� Durée ITV>3h, qualité hémostase et fermeture cutanée 

insuffisante, hématomes

� Facteurs favorisant la persistance
� Biofilm Costerton Science 1999

� Small colonies variants Sendi CID 2006

� Survie intra-cellulaire des bactéries von Eiff CID 2001

4 types d’infection
Tsukyama DT J Bone Joint Surg 1996; 78-A: 512-23

� Type I : infection post-opératoire précoce
� Moins de 1 mois après la chirurgie

� Tableau clinique marqué : fièvre, frissons, cicatrice inflammatoire, douleur, 
cicatrice qui ne se referme pas…

� Staphylocoque doré, BGN++

� Type II : infection tardive (>1 mois)  ou chronique
� SCN, proprionibacterium acnes
� Tableau moins franc : douleur persistante, fistule

� Type III : infection aiguë hématogène ou secondaire
� Staphylocoque doré, BGN++

� L’infection de matériel n’est pas au 1�rplan

� Type IV : prélèvement opératoire positif mais patie nt 
asymptomatique
� L’infection passe souvent inaperçue
� 3%



4 aspects cliniques évocateurs

Le syndrome septique

Fièvre, frissons, AEG…

Jusqu’au choc septique

Le dysfonctionnement de 
prothèse évolutif

Douleur chronique

Descellement surtout 
BIPOLAIRE, large et évolutif

L’arthrite

Douleur, impotence plus ou 
moins bruyante et brutale

L’incident cicatriciel

Écoulement purulent, fistule et ce qui 
l’annonce

Désunion, nécrose, écoulement 
persistant

Cicatrice inflammatoire persistante

Impose une révision chirurgicale…

Enquête EPICAL 1999



Enquête EPICAL 1999

Apport de l’imagerie pour le 
diagnostic



Les signes de l’infection osseuse

Diagnostic radiologique parfois évident
Mais retardé
Sensibilité 14%
Spécificité 70%

PTH descellée

Apposition 
périostée

ostéolyse



Liseré sous le 
plateau tibial

Apposition 
périostée

Fragment de 
ciment 
persistant

Descellement fémoral 
et tibial

Apposition périostée



IRM plus précoce

T1

T2

Corps : hyposignal 
T1 / hypersignal T2

Gado+

Disque hyposignal 
T1/T2

Parties molles

Épidurite



Scintigraphie/TEP

� Pas interprétable dans les 3-6 mois qui suivent une chirurgie

� Technétium
� Marque activité fibroblastes

� Peu spécifiques
� Acquisition retard
� Se 90% / spé 50%
� VPN >95%

� PNN marqués
� Plus spécifique se 90% / Spé 80% 

� TEP
� Pour atteinte axiale
� SE 96%/ spé 91%



Stratégies et médecine 
nucléaire

Comment confirmer le 
diagnostic?



Le Gold Standard

Prélèvement articulaire ou osseux 
pour analyse bactériologique

arthrite spondylodiscite Pied diabétique ostéiteou ostéomyélite

Infection sur matériel

Diagnostic

� Microbiologique
� Fondamental 
� Dépend de la qualité du prélèvement

� A distance de tout traitement antibiotique (> 15 jours)

� « Il est fortement recommandé de ne pas prélever 
avec un écouvillon sur la cicatrice »

� Prélèvements multiples
� Pré-opératoires (ponction)

� Per opératoires: au moins 3, idéalement 5, voire plus…

� Ne pas oublier les hémocultures



Prélèvements per-opératoires 
: combien ?

� Ni trop peu !
� Nombre de positifs 

= critères d’interprétation

Nombre de + Spécificité

1+ / 5 à 7 
prélèvements

26%

2 + / 5 à 7 
prélèvements

53%

3 + / 5 à 7 
prélèvements

85%

Altweg, JSJB, 2003

� Minimum : 3, Optimum : 5 à 7

• Ni trop ! 
• Augmentation du risque 

de contamination

• Problème de gestion au 
niveau du laboratoire
• 10 min/ 

prélèvement/technicien

• Disponibilité du matériel 
de broyage

• Identification / localisation

• Coût

Prélèvements, quels contenants ?  

� Liquide articulaire
� Ensemencement direct des flacons d’hémocultures 

au bloc opératoire
� Tube hépariné

� Recherche de microcristaux (diagnostic d’arthropathie 
microcristalline)

� Numération des leucocytes

� Examen direct

! Le tx de leucocytes diminue de 45% après 24h à
température ambiante, la numération doit être faite 
dans les 2h qui suive le prélèvement

� Tube stérile pour la mise en culture 



Intérêt des flacons d’hémoculture

� 87 patients
� 1 à 3 ml de liquide articulaire dans flacons aérobie et anaérobie 

(Bactec, BD)

� 1 tissu périprothétique

� 1 écouvillon

« Blood culture flasks for culturing synovial fluid in prosthetic joint infections »
Font-Vizcarra L et al. Clin Orthop Relat Res. 2010

Diagnostic

� Microbiologique
� Prise en charge au laboratoire

� Transport rapide (< 2 heures) en flacon stérile

� Liquide articulaire: examen direct + cellularité

� Culture longue (14 jours), milieux solides et liquides, 
aéro et anaérobies

� PCR spécifiques et ARN 16S

� Anatomopathologique
� Confirmation de l’infection
� BK +++



Les résultats : plusieurs temps

� Examen direct J0
� Primo-culture J2
� Bouillon enrichi J4
� Cultures longues J15

� +/- PCR
� Ne pas déclarer l’absence d’infection trop tôt

Traitement des prélèvements

� Prélèvements liquides � homogénéisation
� Prélèvements solides (os ou tissus)

� Impérativement broyés ou soniqués



Liquide articulaire
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Broyage des prélèvements

� Mortier stérile

� Mini-potter jetable

� Système Ultra-TuraxTM

� Adapté au plus gros morceaux

� Limite les manipulations donc les risques de 
contamination

� Libération des bactéries de la matrice 
osseuse/biofilm

� Diluant « eau qualité biologie moléculaire » pour 
pouvoir éventuellement réaliser une PCR 
universelle



Apport du broyage mécanique des prélèvements per-op ératoires               
et de la PCR pan-bactérienne dans le diagnostic des  infections de 

prothèse articulaire de hanche et de genou

Soutenance du mémoire du Diplôme d’Etudes Spécialisées 
de Biologie Médicale
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Culture 
microbiologique

Technique 
actuelle

Avec 
broyage 

mécanique

PCR               
pan-bactérienne
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Broyage mécanique des 
prélèvements per-opératoires (2) 

Au laboratoire, de manière stérile, sous PSM : 
� Rajout d’1 mL d’eau qualité biologie moléculaire
� Homogénéisation des prélèvements pendant 1 minute
à l’aide du disperseur Ultra-turrax���� TD 300D (IKA)

Mise en culture classique du liquide de broyat

Homogénéisation mécanique à
l’aide d’un broyeur à billes:
� Dispositif à usage unique
� Environnement clos
� Diminution des 
manipulations du prélèvement

Population de l’étude
De novembre 2012 à juin 2013.

Prélèvements de 25 patients reçus.

1 patient exclu : Absence de matériel.

Au final, inclusion de 24 patients : 

� 14 prothèses de genou
� 8 prothèses de hanche
� 1 prothèse d’épaule
� 1 plaque tibiale

2 groupes : 

� « Descellement aseptique ou usure mécanique » (n=12)
� « Suspicion d’IOAP ou IOAP avérée » (n=12)

191 prélèvements étudiés en culture classique
Prétraitement par broyage mécanique pour 48 de ces prélèvements
PCR universelle pour 69 de ces échantillons



Résultats de la culture
Groupe « Suspicion d’IOAP ou IOAP avérée » (n=12): 
� 66,7% des patients (n=8) et 62 % des prélèvements positifs

� 5 infections monomicrobiennes (62,5%) :

� 3 cas d’infections polymicrobiennes (37,5%)

� 3 patients sous antibiothérapie parmi les 4 patients avec cultures stériles

Groupe « Descellement aseptique ou usure mécanique » (n=12): 
� 2 prélèvements positifs après enrichissement à des germes de la flore cutanée    

= contamination
Sensibilité de plus de 60% et spécificité de 98% pour la culture classique

• Staphylococcus aureus (n=2)
• Escherichia coli 
• Peptoniphilus asaccharolyticus
• Anaerococcus murdochii

Culture 
sans et avec 
broyage 
mécanique
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Sensibilité de la culture 
sans et avec 
prétraitement : 

respectivement de 58% 
et de 62,5%.
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Culture 
sans et avec 
broyage 
mécanique

Sensibilité de la culture 
sans et avec 
prétraitement : 

respectivement de 58% 
et de 62,5%.
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Culture 
sans et avec 
broyage 
mécanique

Sensibilité de la culture 
sans et avec 
prétraitement : 

respectivement de 58% 
et de 62,5%.
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Culture 
sans et avec 
broyage 
mécanique

Sensibilité de la culture 
sans et avec 
prétraitement : 

respectivement de 58% 
et de 62,5%.
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Culture sans et avec broyage mécanique

Augmentation du nombre de colonies après broyage mécanique des 
prélèvements solides

Staphylocoque à
coagulase négative 

(SCV)

Sans 
broyage

Avec broyage Avec broyage
Sans 

broyage

Escherichia coli



Sonication

� 38 publications (le 20/05/2014)
� Sensibilité de la méthode de sonication : 36 à 94%

Sonication

� 331 patients 
� 207 prothèses de genou et 124 prothèses de 

hanche
� 252 descellements aseptiques et 79 infections

� Culture des tissus péri-prothétiques :
� Sensibilité : 60,8%
� Spécificité : 99,2%

� Sonication : 
� Sensibilité : 78,5%
� Spécificité : 98,8%

« Sonication of removed hip and knee prostheses for diagnosis of infection »
Trampuz A et al. N Engl J Med. 2007.



Sonication

• Mise en œuvre délicate…

Objectif : décrocher les 
bactéries du biofilm 

� Biofilm = Communauté de bactérie
� Production de polysaccharide = slime
� PIA, polysaccharide intercellular adhesin
� Favorise

� l’agrégation bactérienne
� l’adhérence à une surface

� Ralentissement du métabolisme = 
dormance

� Guérison impossible par 
antibiotiques seuls…

� Ablation du matériel d’ostéosynthèse 
pour obtenir la guérison et diminuer les 
récidives



Culture selon les recommandations du 
Référentiel de Microbiologie REMIC 2010

� Gélose au Sang, aérobie : J1, J2, J5
� Gélose PVX, incubée sous C02 : J1, J2, J5

� Gélose au Sang ou Gélose Schaedler, anaérobie : J2, 
J3, J5, J10

� Bouillon Schaedler : 
� Lecture régulière jusqu’à J14
� Gram systématique à J14 avant de déclarer neg (voire repiquage systématique)

+ utilisation des flacons d’hémoculture avec une incubation prolongée jusqu’à J14 
dans un automate pour les liquides articulaires 

� ensemencement directement au bloc ou au lit du 
malade

Incubation prolongée

� :kn
« Prolonged bacterial culture to identify late periprosthetic joint infection: a 
promising strategy » Schäfer Pet al. Clin Infect Dis. 2008



Infection polymicrobienne   (>15% des cas)

• Rare (1 colonie) 
Staphylococcus aureus 
culture positive en 24h

• Quelques colonies de 
Staphylocoque à coagulase 
négative à J4

• Nombreuses petites colonies 
de P. acnes à J10

Interprétation des cultures

SCV

S. aureus de phénotype sauvage et SVC



Que faire des prélèvements 
restés stériles ?

� 10 à 25% des IOA selon les séries et 
les contextes épidémio-cliniques

� Raisons ?
� patient sous antibiotique (arrêt minimum 15 j)
� prélèvement mal fait
� transport trop long
� culture inadéquate
� bactérie trop fragile
� espèce particulière et/ou méconnue ou non 

cultivable
� mycobactérie 

Plan B : la biologie moléculaire !!

Ce qu’il faut savoir sur la 
biologie moléculaire

� Rapide, sensible, spécifique… quoique..
� Il est aussi difficile d’extraire de l’ADN d’un 

biofilm que d’en sortir les bactéries pour la 
culture

� Donc pas de miracle !
� Doit être réservé à des situations bien précises

� Mise en place des schémas diagnostiques 
optimisés stratifiés par groupe de patients

� Techniques en développement +++



Kingella kingae

� 2005, PCR Universelle
� 14% de Kingella en culture � 30% culture et PCR 

combinée

� 2ème germe responsable d’IOA chez l’enfant de moins 
de 5 ans derrière S. aureus

• 2007, PCR spécifique ciblant le gène cnp60 
(SybrGreen)
• 45% des infections ostéo-articulaires documentées 

sont dues à Kingella kingae

• Kingella passe devant S. aureus !

Verdier I et al. Pediatr 
Infect Dis J. 2005

Chometon S et al. Pediatr 
Infect Dis J. 2007

Kingella kingae

� 2012, PCR spécifique ciblant le gène cnp60 (sonde 
Taqman)
� Kingella = 53% des IOA documentés chez l’enfant < 4 ans

� 88% des Kingella uniquement détectées par PCR

Ferroni A et al. CMI 2012 



Quand faire une ponction pré-opératoire?
Atkins. J Clin Microbiol1998; 36: 2932-9.

� Prothèse douloureuse sans diagnostic mécanique 
évident

� Prothèse à l’évidence infectée et changement en 1 
temps envisagée

� Contre-indication temporaire à la chirurgie
� VPN 95%
� N’évite pas les prélèvements per-op si changement 

de prothèse

� On peut ensemencer des flacons Bactec® mais il 
faut avoir du matériel sur tube sec pour analyse 
cytobactériologique

Que faire sur une plaie qui coule?
Atkins. J Clin Microbiol1998; 36: 2932-9.

� Bannir les écouvillonnages

� Désinfection large de la peau et 
aspiration par un cathlon introduit dans 
plaie

� Ponction sur zone saine



+ broyage

Antibiothérapie et infection 
ostéo-articulaire



Principes fondamentaux

� Pour sauver le matériel il faut agir vite
� avant l’installation du  biofilm…
� lavage chirurgical++

� Importance des prélèvements bactériologiques
� Quelle que soit le type d’infection

� Prélèvements précieux

� Choisir la bonne stratégie médico-chirurgicale
� Antibiothérapie raisonnée

Zimmerli NEJM 2004



Zimmerli NEJM 2004

� Suivi de d’une cohorte 
d’infections de Prothèse de 
hanche et de genou à SAMS 
(CHU Lyon et Genève entre 2000 
et 2010)

� 89 patients, 54 prothèse totale de 
hanche, suivi 2 ans

� 37 échecs (42 %) dont 27 rechutes 
d’infections SAMS

� Seul facteur de risque d’échec : 
stratégie chirurgicale inadaptée 
RR = 2,157 ; IC95 : 1-4,659 ; p = 
0,05

Collaboration Lyon-Genève – Prise en charge 
des infections sur matériel osseux (1)

ICAAC 2012. D’après Ferri T et al., abstract K-249, actualiséLa Lettre de l’Infectiologue

84

Zimmerli. NEJM 2004. 
Recommandations de prise en charge des infections de prothèses

Non conforme à l’algorithme 
de Zimmerli

p = 0,003

CD



3-Antibiothérapie
� Association d’antibiotiques

� Bactéricide
� Diffusant dans tissu osseux
� Active sur bactéries isolées 
� Active sur les bactéries en phase de croissance lente
� Pénétrant le biofilm
� Adaptée au patient

� Voie IV souvent nécessaire
� Biodisponibilité ATB po souvent moyenne
� Intérêt du PSE continu

� Voie orale possible pour certains ATB
� Si observance et tolérance digestive normale
� RIF, FQ, lincomycine, acide fucidique

bactériologie

Borens et al ., Rev Médicale Suisse , 2009



Particularités des infections 
post-traumatiques

Scand J Infect Dis. 2009;41(6-7):491-500.

Severe filamentous fungal infections after widespre ad tissue damage due to traumatic 
injury: six cases and review of the literature.

Vitrat-Hincky V, Lebeau B, Bozonnet E, Falcon D, Pradel P, Faure O, Aubert A, Piolat C, Grillot 
R, Pelloux H.

� Antibioprophylaxie
� Attention germes telluriques
� Attention filamenteux

Quels antibiotiques utiliser?

RIFAMPICINE+++
Pierre angulaire
Biodisponibilité et pénétration parfaite
Actif sur bactéries du biofilm et en mtb 
ralenti
Attention risque résistance
Après réduction inoculum

Béta-lactamines
En IV au début (bactériémie)
C1G et pénicilline M
Ceftazidime pour pyo 
et CFX pour BGN
Pénétration osseuse correcte

FLUOROQUINOLONE
Pénétration très correcte, biodisponibllité
parfaite
Jamais seul pour staph
Cipro pour pyo et BGN
Levofloxacine intéressante pour staph

MLSb
Intérêt de la lincomycine (IV et po)
Si érythro S sur staph
Si + RFP faire dosage ou augmenter 
doses linco> synergistine 
pour pénétration os

GLYCOPEPTIDES
Vancomycine : plutôt en empirique (SCN 
souvent résistant). PSE IV continu
Teicoplanine : IM et SC possibles
V et T : surveiller taux
Toxicité ++
Le moins souvent possible en 
monothérapie

aminosides
Peu d’intérêt en dehors bactériémie
Très faible pénétration osseuse
Toxicité ++ au long cours

AUTRES

ACIDE FUCIDIQUE
Po ++
Toxicité foie

FOSFOMYCINE
Pour épidurite

COTRIMOXAZOLE
Intérêt pour SARM
IV et po

LINEZOLIDE
IV et po
Toxicité ++ au lg cours
SARM

CYCLINES

DAPTOMYCINE
Biofilm, pénétration



Antibiothérapie

Antibiothérapie



Choix préférentiel

Infections à cocci à Gram positif:

rifampicine +++

clindamycine

� associations obligatoires �������	
��
��
�����������	�������

fluoroquinolones

acide fusidique

�
��	�
���
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Infections à bacilles à Gram négatif :

fluoroquinolones +++

� associations obligatoires �������	
��
��
�����������	�������

������

�����
����	 ���

Germe Traitement 
initial

Autres propositions Traitement 
d'entretien

SAMS
SCNMS

Pénicilline M + 
AG
ou Péni M + 
RF
Ou Péni M + 
FQ
ou Céfazoline + 
AG

FO + RF
ou Lincosamides (si 
Ery-S)
ou Pristinamycine (si 
Ery-S) + RF ou FQ*
ou FQ + ac. fus. **

Idem

SAMR
SCNMR

Vancomycine 
+ RF/ac fus.

Céfotaxime + 
fosfomycine
ou Lintosamide (si 
Ery-S)
ou Fosfomytine + RF/ 
ac. fus. **
ou Teitoplanine + 
fosfomycine/RF**

Pristinamycine 
(si Ery-S)
+ RF ou oc. fus. 
**
ou Lincosamide 
(si Ery-S)



Germe Traitement 
initial

Autres propositions Traitement 
d'entretien

Enterococcus
Amoxicilline + 
AG (sauf 
résistance de 
haut niveau)

Vancomycine ou 
Teicoplonine + AG 
(sauf résistance de 
haut niveau)*

Amoxicilline
(ou selon les 
résultats 
bactériologiques
)

Streptococcus Sp. 
S. pneumoniae

Amoxicilline Clindamycine ou C3G
Clindamycine 
ou amoxicilline

Bacilles à Gram -
(sauf Pseudomonas) 
Cocci à Gram -

C3G+ FQ pdt 15 
j à 4s
C3G (100 
mg/kg/j) + AG 

FQ + fosfomycine ou 
AG
(prudence si germe Nal-
R) *
ou Imipénème + AG/FQ 
**

FQ

Pseudomonas 
aeruginosa

Ceftazidime + 
FQ pdt 2-4s
(prudence si 
péfloxacine-R)
Ou Ceftazidime + 
tobra/amika
ou Aztréonam

Ceftazidime + 
fosfomycine *
ou Imipénème + 
fosfomycine
ou Imipénème + FQ ou 
tobra/amika *

Ciprofloxacine 
(prudence si 
pefloxacine R)
Si échec 
Ceftazidime + 
FQ pdt tte la 
durée du tt

Germe Traitement 
initial

Autres propositions Traitement 
d'entretien



Germe Traitement 
initial

Autres propositions Traitement 
d'entretien

Anaérobies Clindamycine

Imipénème**
ou Céphamycine 
(céfoxitime, 
céfotétan**)
ou Imidazolé
(sauf 
Propionibacterium

Clindamycine
ou Imidazolé
(sauf 
Propionibacteri
um

Germe Traitement 
initial

Autres propositions Traitement 
d'entretien

SAMS
SCNMS

Pénicilline M + AG
ou Péni M + RF
Ou Péni M + FQ
ou Céfazoline + AG

FO + RF
ou Lincosamides (si Ery-S)
ou Pristinamycine (si Ery-S) + 
RF ou FQ*
ou FQ + ac. fus. **

Idem

SAMR
SCNMR

Vancomycine + RF/ac 
fus.

Céfotaxime + fosfomycine
ou Lintosamide (si Ery-S)
ou Fosfomytine + RF/ ac. fus. **
ou Teitoplanine + 
fosfomycine/RF**

Pristinamycine (si Ery-
S)
+ RF ou oc. fus. **
ou Lincosamide (si 
Ery-S)

Enterococcus
Amoxicilline + AG
(sauf résistance de haut 
niveau)

Vancomycine ou Teicoplonine + 
AG (sauf résistance de haut 
niveau)*

Amoxicilline (ou selon 
les résultats 
bactériologiques)

Streptococcus Sp. 
S. pneumoniae

Amoxicilline Clindamycine ou C3G
Clindamycine ou 
amoxicilline

Bacilles à Gram -(sauf 
Pseudomonas) 
Cocci à Gram -

C3G+ FQ pdt 15 j à 4s
C3G (100 mg/kg/j) + 
AG 

FQ + fosfomycine ou AG
(prudence si germe Nal-R) *
ou Imipénème + AG/FQ **

FQ

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazidime + FQ pdt 
2-4s(prudence si 
péfloxacine-R)
Ou Ceftazidime + 
tobra/amika
ou Aztréonam

Ceftazidime + fosfomycine *
ou Imipénème + fosfomycine
ou Imipénème + FQ ou 
tobra/amika *

Ciprofloxacine 
(prudence si pefloxacine 
R)
Si échec Ceftazidime + 
FQ pdt tte la durée du tt

Anaérobies Clindamycine

Imipénème**
ou Céphamycine (céfoxitime, 
céfotétan**)
ou Imidazolé
(sauf Propionibacterium

Clindamycine
ou Imidazolé
(sauf Propionibacterium



Nouveaux antibiotiques

� Linezolide 
� Daptomycine
� Tigécycline

Effet bactéricide de la daptomycine sur les staphylo coques 
en phase stationnaire



Daptomycine et biofilm

Daptomycine et infections 
ostéo-articulaires



Daptomycine et infection osseuse. 
Eu-CORE. Am J Med 2007

• 67 infections osseuses
– 45% SARM
– 48% association à un autre ATB
– 82% patients avec infection sur matériel
– 63% guérison/ 19% amélioration/ 10% échec/ 7% non 

évaluable

• Efficacité significativement supérieure si dose 
utilisée > 4 mg/kg (88% vs 65%, p 0,013)

• Mêmes résultats pour arthrite et infections sur 
matériel. Ann Pharmacother 2008

Durée de l’antibiothérapie

� 6 semaines à 3 mois pour une infection 
aiguë

� 3 à 6 mois pour une infection chronique

� Si matériel : on ne change pas le type 
d’antibiotiques, on augmente la durée du 
traitement

� Pour toute ATBie prescrite, on prescrit la 
surveillance biologique



Quelle prise en charge pour 
une prothèse infectée?

1

chirurgien

2

bactériologiste

3

Infectiologue



Organisation de la prise en charge 
des IOAC en France

Avis CTINILS 2006



Centres de référence
Discours R. Bachelot 09/2008
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Définition des IOA complexes



Définition des IOA complexes

Avis CTINILS 2006



1 Prise en charge chirurgicale
� Chirurgien sensibilisé, motivé, expérimenté
� En théorie tjs indiqué

� Infection précoce (I) = urgence chirurgicale
� Matériel peut être conservé
� Excision-lavage / synovectomie
� Si <2 semaines d’évolution : 70% de guérison

� Tsukuyama 2003
� Par contre si >1 mois ou lésions osseuses, mauvaise indication

� Infection chronique (II)
� Changement de matériel est la règle conduit à succès dans 85 à

95% des cas
� Sauf certains cas particuliers : personnes âgées…
� Voie d’abord large
� Excision des tissus infectés, nécrosés, des séquestres
� Excision de tout le ciment++

Excision-lavage avec conservation 
des implants = reprise précoce

� Voie d’abord reprend la voie initiale
� Excision de tous les tissus infectés
� Il faut luxer la prothèse
� Lavage abondant au sérum physiologique
� Drainage par redons
� SOFCOT 2001 : résultats de l’excision-lavage en fonction du type 

d’infection et du délai de prise en charge en % de succès

Délai prise 
en charge

Infection 
post-
opératoire

Infection 
secondaire

<3 
semaines

80% 50%

3 à 6 
semaines

56% 30%

>6 
semaines

40% 15%



Infection type II : le changement en 2 temps 
est associé à un meilleur pronostic

� Pas d’étude randomisée
� Toutes les séries vont dans ce sens

� Des résultats excellents : 85 à 100% de 
succès

� Tout dépend de la qualité de l’excision 
fémorale

� Délai de repose idéal?

Infection chronique (II)



Durée de l’antibiothérapie

� Durée optimale non consensuelle

� 6 semaines si excision chirurgicale est 
rigoureuse +/- entretien jusqu’à 3-4 
mois

Dépose/repose 
en 1 temps

Dépose/repose 
en 2 temps court

Dépose/repose 
en 2 temps long

Indication 
théorique

Documentation 
microbiologique 
préopératoire

Pas de documentation microbiologique 
préopératoire

Traitement 
probabiliste au 
moment de la 
dépose

Large spectre, 
prenant en compte 
la documentation 
préopératoire

(piperacilline/tazobactam ou imipénème) + 
vancomycine
Puis adaptation aux prélèvements 
peropératoires

Durée de 
l’antibiothérapie 
avant repose

4 à 6 semaines 3 mois

Fenêtre 
antibiotique avant 
repose

NON 15 jours

Durée de 
l’antibiothérapie 
après repose 

3 mois

Prélèvements 
peropératoires au 
moment de la dépose
- négatifs : poursuite 
ATB 2 à 6 semaines
- positifs : adaptation 
et poursuite ATB 6 à
12 semaines

Prélèvements 
peropératoires au 
moment de la 
dépose
- négatifs : arrêt 
ATB à J15
- positifs : 
adaptation et 
poursuite ATB 6 à 12 
semaines



Enfin ne pas oublier….

� Prise en charge complexe et multidisciplinaire
� Infectiologue/microbiologiste
� Chirurgien
� Rééducateur
� mais aussi

� Assistante sociale
� Psychologue
� Diététicienne
� Médecin traitant

� Nécessité RCP
� Information loyale du patient


