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Cas clinique
Infection de prothèse



Mr X., 72 ans, 92 kg, peu d’ATCD, est opéré
pour une 4ème PTG gauche. Il a eu il y a 5
ans une infection à streptocoque nécessitant
une prise en charge en 2 temps avec mise
en place d’une prothèse de résection. Il
existe actuellement un descellement
mécanique ayant nécessité un changement
en 1 temps de cette prothèse de résection
(ponction préopératoire négative,
scintigraphie sans argument pour une
infection, cultures à J+15 stériles). A J+21, un
avis vous est demandé car sa cicatrice est
inflammatoire. Il est apyrétique.





Que proposez-vous ?

• Ponction articulaire
• Arthrotomie-synovectomie-lavage avec 

changement des pièces mobiles en 
« urgence »
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« DAIR »
Debridement and implant retention



Modalités de prise en charge thérapeutique des patients



Modalités de prise en charge thérapeutique des patients

Courtesy S. Lustig

Arthrotomie-synovectomie-lavage et 
changement des pièces mobiles 



Que proposez-vous comme 
antibiothérapie probabiliste ?

• Tazocilline + vancomycine
• Céfazoline + vancomycine
• Tazocilline + daptomycine
• Céfépime + vancomycine
• Céfotaxime + vancomycine



Antibiothérapie probabiliste

Vancomycine
C3G IV 
ou
Pipéracilline tazobactam

+

Staphylocoques S et R à la méticilline
Streptocoques 
Enterocoques Entérobactéries communautaires

P. Aeruginosa & Anaérobies (Pip.-Taz.)

2014



Antibiothérapie probabiliste

Vancomycine
C3G IV 
ou
Pipéracilline tazobactam

+

En post-opératoire immédiat
A adapter à l’épidémiologie locale
A réadapter avec les résultats des cultures

2014



2014





hazard ratio = 4.27; 95% confidence interval, 2.73–6.68



Recommended doses (assuming normal renal function): cloxacillin, 2 g/4h iv; 
vancomycin, 1g/12h iv; daptomycin, 8-10 mg/kg/24h iv; ceftazidime, 2g/8h iv; 
aztreonam, 2g/8h iv; cefepime, 2g/8-12h iv; meropenem 1-2g/8h 

2017



Délai de survenue et épidémiologie bactérienne des 
infections sur prothèse articulaire : impact sur le choix 
de l’antibiothérapie probabiliste
C. Triffault-Fillit et al. CRIOAc Lyon

Depuis janvier 2017
Vancomycine + Céfépime

Infections post-opératoires aiguës de prothèse (<1 mois)



Le chirurgien n’a pas pu changer la pièce mobile chez ce 
patient (délai de commande). Un S. aureus pousse en 
culture à 48h sur tous les prélèvements. Les hémocultures 
sont stériles. L’antibiogramme ne sera disponible que 
demain. Que proposez-vous ?

• Poursuite céfépime + vancomycine et 
réévaluation demain avec l’antibiogramme

• Poursuite céfépime + vancomycine et rajout 
rifampicine

• Switch céfépime + vancomycine pour 
cloxacilline en monothérapie

• Switch céfépime + vancomycine pour 
Cloxacilline + rifampicine



Le lendemain, vous avez l’antibiogramme du S. aureus, il
est sensible à tous les antistaphylococciques sauf à la
pénicilline G. Il n’y a pas d’autres bactéries identifiées.
Quel switch proposez-vous ?

• Cloxacilline en monothérapie
• Céfazoline en monothérapie
• Cloxacilline + vancomycine
• Cloxacilline + rifampicine
• Cloxacilline + lévofloxacine
• Rifampicine + lévofloxacine
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A J+15 du lavage, le patient est sous 2g/4g de cloxacilline
(12g/j) et ofloxacine 200 mg 1cp 3x/j. L’aspect local n’est
pas satisfaisant, avec de nouveau un écoulement très
suspect. Un lavage itératif est prévu avec cette-fois-ci
changement de la mobile et d’une pièce intermédiaire.
L’antibiothérapie est de nouveau élargie dans l’hypothèse
d’une surinfection. A J+15 de ce lavage itératif, tout est
finalement resté stérile. L’aspect local est maintenant
parfaitement satisfaisant. Quel switch proposez-vous ?

• Lévofloxacine + rifampicine
• Clindamycine + rifampicine
• Clindamycine + lévofloxacine
• Cotrimoxazole + rifampicine
• Acide fusidique + rifampicine



2017

Rifampin, 600 mg/24h po; levofloxacin, 500-750 mg/24h po; moxifloxacin, 400 mg/24h po;
ciprofloxacin, 400 mg/12h iv or 750-1000 mg/12h po; linezolid, 600 mg/12h po; fusidic acid, 500
mg/8h po; fosfomycin, 2 g/6h iv; colistin, 6-9 millions IU/d (8-12h) iv; co-trimoxazole 800/160 mg/8h
po; clindamycin, 600 mg/6-8h po; minocycline, 200 mg/d po



What is the medical treatment for a patient with PJI following debridement and
retention of the prosthesis?
Recommendations

Staphylococcal PJI

Two to 6 weeks of a pathogen-specific intravenous antimicrobial therapy
(Table 2) in combination with rifampin 300–450 mg orally twice daily followed
by rifampin plus a companion oral drug for a total of 3 months for a THA infection
and 6 months for a TKA infection (A-I). Recommended oral companion drugs
for rifampin include ciprofloxacin (A-I) or levofloxacin (A-II). Secondary
companion drugs to be used if in vitro susceptibility, allergies, intolerances, or
potential intolerances support the use of an agent other than a quinolone include
but are not limited to co-trimoxazole (A-II), minocycline or doxycycline (C-III), or
oral first-generation cephalosporins (eg, cephalexin) or antistaphylococcal
penicillins (eg, dicloxacillin; C-III).
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Quelle va être la durée de votre traitement ?

• 6 semaines
• 3 mois
• 6 mois
• Antibiothérapie suppressive
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2013

Rifampin plus a companion oral drug for a total of 3 months for a THA infection and 6 
months for a TKA infection (A-I). 

2017
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Conclusion

� Beaucoup d’inconnus dans une situation 
pourtant considérée comme « simple »
� Quelle antibiothérapie probabiliste ?
� Quand prescrire l’antibiothérapie IV ciblée ?
� Quand prescrire la rifampicine ?
� Quelles modalités pour l’antibiothérapie orale exclusive 

(doses de rifampicine) ?
� Quelle durée du traitement et quels critères pour une 

antibiothérapie suppressive ?


