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Taux d’IPOA croissant



Facteurs de risque
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« Le Duel »

Problèmes
• Tissus osseux
• Matériel
• Bactéries quiescentes
• Résistances bactériennes
• Biofilm
• Adhésion
• Métabolisme lent
• Corrélation in vitro/in vivo ?

Solutions proposées
• Chirurgie
• Diagnostic microbiologique 

complet
• Antibiothérapie forte dose
• Antibiothérapie IV
• Durée traitement prolongée



Tableau aigu

• Clinique bruyante

• Germe virulent (S. aureus)

• Pas de difficulté 
diagnostique

• Urgence thérapeutique

Tableau chronique

• Clinique difficile

• Bactéries peu virulentes 
(multiples)     

• Difficulté à diagnostiquer et 
documenter l’infection

• Ne rien faire en urgence

Infections sur prothèse ostéo-articulaire

Clinique : aigue vs chronique

Pas de problème diagnostic

Urgence thérapeutique

Difficultés diagnostiques

Ne rien faire confier aux 
spécialistes

E. Senneville



Infection oui mais ?



Diagnostic difficile

Del Pozo, NEJM 2009

- No universally accepted definition
- Reliable microbiologic diagnosis confirms infection
- Preoperative diagnostic test : aspiration of joint synovial fluid
- Microbiologic identification is critical to choose directed antimicrobial 
regimen but it takes TIME !



Démarche diagnostique

• 1. Faisceau d’arguments
– Clinique >> médecins et/ou chirurgien

– Imagerie >> radiologue

– Biologie >> biologiste et/ou microbiologiste

• 2. Suspicion d’infection +/ forte

• 3. Confirmation du diagnostic:             
MICROBIOLOGIQUE !!!



Examens complémentaires pour confirmer le 
diagnostic ?

• Aucun n’est sensible ni spécifique !!!
• VS ou CRP normales >>n’élimine pas l’infection. 
• Dans le mois qui suit l’implantation, la courbe d’évolution 

de la CRP a une valeur diagnostique mais pas la VS
• Biologiquement, à 3 mois de l’implantation 

– une VS > 22-30 mm : 
• sensibilité 82 -93 % 
• spécificité 84 %, 

– une CRP > 10 à 13,5 mg/l
• sensibilité 91- 97 % 
• spécificité entre 86-92 % 

SPILF RCP Infections ostéoarticulaires sur matériel 2009





- Méta analyse de 30 études (3909 
interventions)

- 2 reviewers indépendants
- Prévalence des IPOA : 32,5%
- Comparaison des marqueurs inflammatoires : 
CRP, VS, IL6



Intérêt de la ponction pré opératoitre

• Phillips, Clin Orthop Related Res 1983   PPV = 24%, VPN>90%
• Barrack, JBJS 1993   PPV = 6% (58% SCN)
• Duff, Clin Orthop Related Res 1996 :       PPV = 100% ; VPN>90%
• Spangehl, JBJS 1999 : PPV = 67% (77% si répétée)
• Somme, JBS 2003 : PPV = 100% ; VPN = 85%

Eric Senneville (Tourcoing)



Ponction articulaire
• Se 56-75% ; Spe 95-100%
• Passage en peau saine
• Nécessité

- Asepsie chirurgicale
- Pas d’ATB préalable (fenêtre >15j)

• Intérêt d’ensemencement flacon 
d’hémoculture ?

• A répéter en cas d’identification de germe 
potentiellement contaminant ?

Trampuz NEJM 2007 ; Fink JBJS  2008 ; Virolainen Scand J Surg 2002 ; Hugues JCM 2001



Gold Standard = Per opératoire



«Fenêtre» antibiotique avant biopsie 
osseuse 

(infection chronique)
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pénicilline

céfalotine

netilmycine

clindamycine

ciprofloxacine

rifampicine 

Witso et al. Acta Orthop Scand, 1999



Nombre de prélèvements positifs

N positive Histology PPV (%)*
specimens + -

 3 27 1 96,4**
19 1 95 ***

2 2 6 25,2
1 5 42 10,6

* : compared with histology (> 5 PMN/HPF)
** : whatever the microorganism
*** : for CNS Atkins et al.JCM 1998



Techniques 
bactériologiques

• L’examen direct est semi-quantitatif avec
– coloration de May-Grünwald Giemsa>> évalue la 

réponse inflammatoire, 
– Coloration de Gram >> visualise les bactéries 

présentes. 
• Puis broyage des échantillons et culture en 

milieux solides et liquides, 
• En atmosphère aérobie et anaérobie, 
• Puis au repiquage des milieux liquides sur milieux 

solides à J10. 
• Une partie congelée à – 80 °C pour une éventuelle 

analyse par biologie moléculaire.



Culture prolongée nécessaire

Schäfer et al CID 2008



Sonication de matériel

Mais :

- non applicable en pré 

opératoire 

- pas applicable en cas de 

maintient de l’implant 

- 1 seul résultat >> problème 

des contaminants 

Trampuz, NEJM 2007







Chirurgie



Thérapeutique
• D’un point de vue microbiologique il convient de 

privilégier un changement en 2 temps (long ?)
• Nécessité d’un projet global pour les patients âgés avec 

en objectif principal la préservation du statut fonctionnel
et de l’autonomie.

Risque septique Perte fonctionnelle

Qualité de vie

2 temps long

2 temps court

Rétention

1 temps 

Young MH. Drugs aging 2008



Peser les arguments

• Pose ancienne du 
matériel

• Sujet jeune, peu 
d’ATCD

• Durée d’évolution des 
symptômes

• État septique sévère
• Staphylocoque doré 

responsable
• Résistance à un 

traitement médical 
bien conduit

• Matériel récent
• Sujet âgé, 

comorbidités sévères
• Apparition récente 

des symptômes
• Peu d’expression 

clinique de l’infection
• Staphylocoque 

coagulase négatif en 
cause

Ablation du matériel

Maintient du matériel





Management 
of PJI

IDSA 2013



Changement en 1 temps vs 2 temps

IDSA 2013



Traitement non 
conservateur

IDSA 2013



Antibiothérapie



Antibioprophylaxie ?

Risque : décapiter les prlvts per op
vs

Bénéfice : Eviter la surinfection 



Etude prospective
25 patients 26 infections genou
Comparaison ponction pré op et per op
4 infections post op, 19 chroniques et 3 
hématogènes
35% Staph aureus
Identification per op identique



• Après le geste chirurgical : but de l’antibiothérapie initiale : 
diminuer le plus rapidement l’inoculum bactérien résiduel. 

• Antibiothérapie 
– forte dose, 
– IV pour des raisons de tolérance et de biodisponibilité 

• Antibiothérapie initiale :
– probabiliste, 
– adaptée après quelques jours (combien ?). 

• Antibiothérapie probabiliste la plus fréquente : 
glycopeptides+ C3G ou uréidopénicilline

• Avec l’antibiogramme : antibiothérapie prolongée (orale ou 
parentérale) selon les molécules utilisables et les 
antécédents du patient.

Principe de l’ATB post op



Antibiothérapie post opératoire 
immédiate

Bénéfice attendu : 
Efficacité immédiate >> ne pas avoir de retard 

par rapport au geste chirurgical
vs

Risque :
Exposition inutile (émergence de résistance, 

tolérance etc…)



Etude rétrospective 98 patients
Infection prothèse genou et hanche à Staph aureus
Suivi moyen 4 ans
FDR d’échec (univarié):  ATB post opératoire non 
adaptée



• Si pas de documentation pré opératoire 
(ponction ?)

• Cibler (« tout ») : Staph doré, strepto, 
entérocoque, entérobactérie.

• Tenir compte écologie du service
• AG si choc septique



Antibiothérapie probabiliste

Daptomycine ? Pas d’AMM
Infection précoce
Dépend du geste chirurgical/des intolérances/ comorbidité du patient
Mais bactéricidie rapide/efficacité immédiate
Pas de perte de chance si SAMS
Risque : émergence de R si monothérapie prolongée



Antibiothérapie probabiliste



 Etude rétrospective 98 
patients

 Infection prothèse genou 
et hanche à Staph aureus

 Suivi moyen 4 ans

 FDR d’échec (univarié):  
ATB post opératoire non 
adaptée



Antibiothérapie post-opératoire 
immédiate

• Si pas de documentation pré opératoire
• Cibler : Staph doré, strepto, entérocoque, 

entérobactérie.
• Tenir compte écologie du service

HAS



Antibiothérapie probabiliste



Intérêt des tests rapides

Étude 135 prlvts 105 patients : 46 infections sur prothèse, 3 
SDI, 15 arthrites septiques, 33 contrôles
Test Xpert PCR temps réel vs culture
SAMS : sensibilité : 100%/spécificité 98,3%
SAMR : sensibilité : 100% / spécificité 95,3%
Gain de temps : 72min vs 79h



Bien choisir ses molécules 
antibiotiques

• Sensible in vitro
• Bonne diffusion ostéo articulaire 
• Bithérapie systématique ?

– Molécules à risque de mutation
– Germes particuliers (Pseudomonas aeruginosa)

• Forte dose
• Voie parentérale initiale
• RFP si possible sur infection documentée/germe S
• En l’absence de contre indication



Voie orale possible

• Biodisponibilité bonne
• Fluoroquinolones
• Rifampicine
• Clindamycine
• Acide fucidique
• Minocycline
• Linézolide

• Précautions d’emploi
• Surveillance clinique
• Intérêt dosage sérique antibiotique
• Surveillance interactions médicamenteuses (rifampicine+++)

Humbert, Clin Pharmacol Ther 1991
Nijland, CID 2007
Zeller, AAC 2010



Durées de traitement



Durées de traitement

Lancet 2015

NEJM 2021







Durées de traitement : 
individualisation ?



Relais per os









NEJM 2019





Recommandations

• USA : PTH 3 mois, PTG 6 mois

• Suisse (Zimmerli) : PTH 3 mois, PTG 6 
mois

• France : au moins 6 semaines ; justifier

pour traitement >12 semaines si ostéo

arthrite pas plus de 6 semaines

• Chez l’enfant : 3 semaines habituellement 

Une étude récente valide 10j d’antibiothérapie





Mono vs bithérapie



Bithérapie

Plutôt, surtout si :
- Staphylocoque ou Pseudomonas aeruginosa
- Inoculum fort
- Utilisation de

- Rifampicine
- Quinolones
- Fosfomycine ou ac. Fucidique





Rifampicine



S. aureus intra ostéoblastique = résistance 
aux antibiotiques (rifampicine)

• Modèle in vitro/ ostéomyélite chronique

– Ostéoblastes + S. aureus

– Lavage + gentamicine (destruction 
S.a. extra cellulaire)

– Ajout rifampicine à T0, T12

JL Ellington, J. of Ortho Research 2006 ; 24 : 87-93





photo

S..aureus extracellulaire S.aureus intra-ostéoblastique



En pratique : la Rifampicine !

• Peu de molécules répondent 
aux critères nécessaires.

• La sensibilité à la rifampicine 
est un élément clé du 
pronostic 

• MAIS : capacité importante à 
sélectionner des mutants 
résistants 

• DONC utilisation obligatoire 
en bithérapie (+++FQ). 

Antibiothérapie Succès Emergence 
de résistance 
à la CPF

CPF + RFP 100% +++

CPF + placebo 58%

Zimmerli JAMA 1998

1 seule étude prospective 
randomisée double aveugle 
vs placebo : lavage 
débridement quand 
infection précoce sur 
prothèse puis 3 à 6 mois de 
traitement antibiotique :

La rifampicine:  oui mais pas seule 10-15 mg/Kg x 1 ou 2



FQ + RFP



Davis J. et al OFID 
2022



Clinical Infectious Diseases, 10 May 2021



Clinical Infectious Diseases, 10 May 2021



• Meilleur pronostic
• Association préférentielle : FQ ou clinda
• Peu importe la dose
• >5j

Clinical Infectious Diseases, 10 May 2021



JAC 2022



Propositions 



Propositions (bis)



Administration IV prolongée

• Administration IV en post op systématique : 
intolérance digestive, identification 
bactérienne en cours

• Administration IV prolongée (>7j) si 
– Intolérance digestive
– Septicémie
– Etudes microbiologique en cours

• Dans ce cas voie d’abord centrale ex : Picc line (pb de 
l’utilisation en HAD)



Commentaires

• Vérifier sensibilité à érythro et clinda
• Amoxicilline pdt repas (tolérance)
• RFP :

– A prendre en dehors de toute prise alimentaire (30min 
avant ou 1h30 après)

– Attention aux interactions (AVK, CO)
– Jamais jamais : probabiliste, monothérapie

• FQ :
– Introduction précoce possible en association avec ttt IV
– Risque comitialité, photosenibilté, tendinopaties
– Ne pas associer avec anti acide (Ulcar Maalox)
– Elimination rénale ++++



Suivi et tolérance

• Efficacité : 
– Clinique, CRP hebdomadaire initialement, redon ? 

• Tolérance : 
– Clinique (digestive, allergie
– Biologie : tolérance hémato (tazo), hépatique 

(béta lactamine) rénale (AG, vanco)
– Dosage vanco efficacité/ AG tolérance/obésité
– Pas de dosage en dehors de ces situations





Interactions

• LNZ - RFP >> protectrice ? (L. Legout et al. JAC 2010)
• Clindamycine – RFP >> baisse efficacité ?
• Intérêt des dosages 
• Utilisés pour 

– Vancomycine (objectif 25-35mg/l)
– Aminoglycosides (Toxicité)

• Fluoroquinolones ? Hétérogénéité des concentrations 
(C. Pucini et al. Presse med. 2004)

• Autres ?
• Daptomycine ?



Suivi du traitement
• Efficacité : 

– Clinique 
– Paraclinique
– Liquide de redon (L. Bernard et al. CID)

• Tolérance : 
– AG>> insuffisance rénale
– FQ >> tendinopathie/photosensibilité
– Béta lactamine : allergie/cytolyse
– Rifampicine
– Linézolide
– Daptomycine
– Vancomycine

• Modification si nécessaire de l’antibiothérapie (20 à 30%)





Recommandations

Médecine et Maladies Infectieuses 2008



IDSA Clinical Practice Guidelines 
for the treatment of MRSA 

infections 

First IDSA guidelines on the treatment 
of MRSA

Projected publication : late 2010



What is the management of MRSA Bone and 
Joint Infections?

• Debride and drain associated soft tissue abscesses (AII)

• Some experts recommend adding rifampin 300-450 BID (BIII)
– Animal models, small human trials of MSSA osteo
– Retrospective studies : cure rates of up to 80%; no benefit if debridement

Adults Children

Vancomycin (BII)

Daptomycin (BII)

Linezolid (BII)

Clindamycin (BIII)

TMP-SMX + Rifampin (BII)

Vancomycin (AII)

Clindamycin (AII)

Daptomycin (CIII)

Linezolid (CIII)

Crompton J Chemotherapy  2009; Rayner Infection 2004; Rao DMID 2007; Euba AAC 2009; 
Martinez-Aguilar PIDJ 2003, Pelroth Arch Int Med 2008; Van der Auwera AAC 1985, Nordern SMJ 1986;
Priest SMJ 2005; Livorsi J Infect 2008









Les tendances

• Raccourcissement durée de traitement
• Relais per os précoce (molécules à bonne 

diffusion +++)
• Changement en 1 temps ?
• SIMPLIFICATION DE LA PRISE EN CHARGE ?
• +++ si molécules à bonne diffusion utilisée
• Si acte chirurgical optimisé



Nouveaux antibiotiques



JGAR 2021
Antibiotics 2021



Etude prospective multicentrique
33 patients infection prothèse ostéo articulaires :
hanche (n = 19), genou (n = 13) et épaule (n = 1) 
DAIR (33.3%), changement en 1 et 2 temps 17/5 
(51.5%/15.2%), 
Bactéries : Staphylococci et enterococci
Durée moyenne de ttt 8.0 ± 3.27 semaines(6–12). 
Arrêt prématuré chez 6 patients (18.2%) 
Intolerance au TZD (n = 2), 
2 cas d’anémie (hémorragie)
2 échecs septiques

Antibiotics 2020



Cohorte prospective 

multicentrique 

17 patients

ATB suppressive par tedizolide

Suivi moyen 6 mois

Pas d’EIG OFID 2021



Absence d’antibiotique



Front med 2020



Front med 2021



7.1% vs 2.9%, p = 0.43

Joint bone J. 2022





J Bone Jt Infect. 2021



Les « clefs »

• Identification microbiologique fiable +++
• Rarement des urgences
• Enlever le matériel
• Voie IV au début (large spectre)
• Molécules à bonne diffusion
• Intérêt de la rifampicine
• Forte doses / durée prolongée ?
• Bi antibiothérapie ?
• Surveiller efficacité et tolérance



MERCI !



Evolution





Durée de traitement ?

• 6 à 12 semaines
• Pas recommandé au delà de 3 mois

• PHRC DATIPO : inclusions terminées



Nécessité d’un diagnostic 
microbiologique « fiable »

• IOA sans microbiologie = diagnostic incertain 
et incomplet

• IOA sans microbiologie = Perte de chance



Remarques
• Propositions car faible niveau de preuve
• Prendre en compte allergies, co morbidité (responsabilité 

médicale ?)
• Poso non en mg/kg !
• Dosages à réaliser chez obèse
• Monothérapie FQ pour entérobactérie
• Péni M IV (jamais per os)
• Si SAMS

– FQ : Oflo > Lévo et CPF
– Rifam : 

• prescription décalée (éviter monothérapie fonctionnelle)
• Posologie (discutée 5 mg/kg/j – 20mg/kg/j) 



Cohorte rétrospective de 100 patients
Céfazoline IVSE au moins 15j 
Mesures des concentrations sérique et osseuse de céfazoline
suivi 1 an et 2 ans
Taux sériques et osseux : thérapeutiques
2 EI
88 patients suivis : 55 guéris et 29 probablement guéris





Antibiothérapie définitive/ciblée
• Identifier les difficultés (recours CRIOA)

– Staph R méti/RFP/FQ
– Entérobactéries gpe I et II R C3G et/ou FQ (acide nalidixique)
– Entérobactérie groupe III/Pseudomonas 

aeruginosa/entérocoque/anaérobies/fongique
– Infection plurimicrobienne

• Relais per os
Pas de données comparatives dans la littérature (5j à 6 
semaines) >> au moins 7 j si septicémie (14 si septicémie à 
Staph aureus)
Relais immédiat si évolution locale staisfaisante (Redon ?)
• AG 
si sepsis sévère ou choc septique (pyo ?) cf reco ANSM









Daptomycine (1)

• Pas d’AMM dans les IOA
• Bactéricidie rapide
• Dose dépendance (4mg/kg-12mg/kg)
• Tolérance : surveillance des EI (Dosage CPK, taux 

résiduel, fonction du morphotype)
• Intérêt +++ si matériel >> activité sur le biofilm et 

bactérie quiescente



Daptomycine (2)

• Association à la rifampicine si possible
• Indications : infection à Cocci Gram + résistant 

ou intolérant au glycopeptides et autres anti 
staph

• Plus maniable et facilité d’utilisation par 
rapport à la vancomycine

• Limites : prix, posologie encore non définie



PHRC : 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)



Bactérie Traitement de 1re intention Autre proposition

Staphylocoque méti-
sensible

- IV pendant 10 jours avant relais oral : pénicilline M +/-
gentamycine
- Rifampicine + fluoroquinolone

-Clindamycine + rifampicine
- Cotrimoxazole + rifampicine
- Fluoroquinolone + acide 
fusidique
- rifampicine+acide fucidique

Staphylocoque méti-
résistant

Glycopeptide + (rifampicine ou acide fusidique ou 
fosfomycine)

Rifampicine + acide fusidique
Cotrimoxazole + rifampicine
Fosfomycine + rifampicine ou 
acide fusidique

Entérocoque Amoxicilline +/- aminoside (10 j) si résistance de bas 
niveau

Glycopeptides (teicoplanine)

Streptocoque Amoxicilline+/- rifampicine Céphalosporine 3e génération

Bacille Gram –
(sauf Pseudomonas 
aeruginosa) 

Céphalosporine 3e génération
+ fluoroquinolone

Fluoroquinolone + fosfomycine

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime en perfusion continue + ciprofloxacine ou 
amikacine ou tobramycine

Ceftazidime ou 
imipénème + fosfomycine

Molécules recommandées







Traitement médical

Aurélien Dinh
Infectiologie

Hôpitaux Paris Ile de France Ouest
CRIOA

Recommandations HAS : Prise en charge d’une infection de prothèse dans le 
premier mois post opératoire

JRIOA du 6 mars 2015  



Vers une simplification ?

SPILF/SOFCOT 2007

• Aminosides initialement 
systématique

• Atb IV 15j
• Bithérapie le plus 

longtemps possible
• Dosage AG au pic et dosage 

des Atb associés à la rfp
• RFP 20 mg/kg/j

HAS 2014

• Aminosides si sepsis sévère 
ou choc

• Atb IV 7j
• Monothérapie dés que 

possible
• Pas de dosage sauf vanco et 

AG au résiduel
• RFP 15 mg/kg/j



Merci 









Procédure 
diagnostique

IDSA 2014







Daptomycine : Données expérimentales



« N’ayez pas peur »



UNIVERSITE  DE  VERSAILLES
SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES

Chronogramme de la prise en charge
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Parentéral large spectre

traitement adapté15 jours ?



Efficacité de l’antibiothérapie post 
opératoire immédiate



•Perfusion continue de vancocine ou de ß-lactamines

-plusieurs études : efficacité+++

-os   = tissu peu perméable
taux sérique constant élevé =   diffusion
taux constant > 8xCMI

-efficace
-économique
-meilleure qualité de vie 

Antibiothérapie 
Parentérale 
Ambulatoire

L. Bernard, J Clin Pharm Ther. 2001 Dec;

Perfusion continue Vancomycine





















































Effets indésirables

• DONC : antibiothérapie prolongée forte dose 
et complexe

• DONC : surveillance clinique et biologique + 
éducation du patient (gestion des effets 
secondaires).



Les petits nouveaux

• Daptomycine : actif sur le biofilm ?
• Tigécycline : intérêt contre les BMR
• Linezolid : bactériostatique mais bonne 

diffusion
• Doripenem : actif sur pyo multi R
• Ceftobiprol : pas d’accord FDA 
• Ceftaroline : en attente



RFP+ CTX vs RFP+LNZ

Nguyen et al. CMI 2009



Antibiotics for treating chronic osteomyelitis in adults
(Review)

Conterno LO, da Silva Filho CR
COCHRANE DATA BASE

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

“No trials compared different durations of antibiotic treatment 
for chronic osteomyelitis”





Principes généraux de la prise en charge des 
infections sur matériel chirurgical

• Principes du traitement médical
– Ne pas utiliser la vancomycine en cas d’infection à SAMS
– Traitement empirique efficace envers SAMR en l’absence de données bactériologiques
– Utiliser la rifampicine en cas d’infection à Staphylocoque
– En cas de réimplantation utiliser une antibiothérapie efficace sur les germes initialement 

retrouvés 

• Principes du traitement chirurgical
– La guérison de l’infection impose la dépose du matériel surtout en présence de 

staphylocoque doré et de candida
– Retirer le matériel est indispensable en cas d’échec d’une antibiothérapie appropriée
– Il faut enlever tous les composants des implants pour éviter les récidives
– Il faut s’assurer de l’absence clinique et si possible microbiologique d’infection avant de 

reposer du matériel



Conclusions

• Tendances : 
– 1 temps, 
– Durée Atb courte, 
– relai per os précoce

• Nécessité de 
– réunion pluridisciplinaire, 
– communication inter services et collégialité
– mettre en place des protocole et les évaluer



Évolution des schémas thérapeutiques en 
infection ostéo-articulaire :

Nouvelles molécules et données nouvelles 
sur la durée de traitement

Groupe TIRESIAS
A. Dinh, 

Unité des Maladies Infectieuses, CHU R. Poincaré, AP-HP, UVSQ

RICAI 2010, le 2 décembre



Daptomycine : Données expérimentales

A. SALEH MGHIR, C. MULLER-SERIEYS, L. MASSIAS, A.C. CREMIEUX. 2010. COMBINING HIGH-DOSE DAPTOMYCIN AND RIFAMPIN IS CRUCIAL FOR 
THE TREATMENT OF METHICILLIN-RESISTANT STAPHYLOCOCCUS AUREUS RABBIT PROSTHETIC JOINT INFECTION. Interscience Conference 
Antimicrobial Agent Chemotherapy, Boston B 698









Posologies et administration

Antibiotiques Posologies/24h Rythme et voie 
d’administration

Amoxicilline 100-200 MKJ 4-6 IVL

3-4 po

Cloxacilline oxacilline 100-200 MKJ 4-6 IVL

Cefotaxime 100-150 MKJ 3 IVL

Ceftriaxone 30-35 MKJ 1-2 IVL

Ceftazidime 100 MKJ IVSE

Vancomycine 40-60 MKJ IVSE

Ofloxacine 400-600 mg 2-3 po

Ciprofloxacine 1500-200 mg 2-3 po

Fosfomycine 150-200MKJ 3-4 IVL

cotrimoxazole 2400/480mg 3 po



Infections ostéo-articulaires :
infections sur prothèse articulaire

Dr Aurélien DINH, Pr Louis BERNARD

Service des Maladies Infectieuses,

CHU Garches, CHRU Tours

Séminaire de gérontologie pratique, Paris 15 janvier 2010



Généralités

Pourquoi c’est compliqué !



Pourquoi ce n’est pas facile

• Absence de définition consensuelle
• Diagnostic ardu : faisceau d’argument + 

divers entité nosologique
• Identification bactériologique difficile : pas 

de gold standard
• Chirurgie difficile : peu d’étude + dépend du 

terrain et…du chirurgien
• Antibiothérapie complexe : site d’accès 

difficile pour les ATB (peu de vascularisation, 
corps étrangers, séquestres…)

• Une évaluation retardée : 12 mois sans 
rechute ?



Inoculum:
-drainage ?

Matériel:
-différents types
-ablation ou non / changement (1T, 2T)

Antibiotiques locaux:
-ciments
-billes

Différents types de chirurgie



Et pourtant

• C’est fréquent

• C’est grave

• Coût (fonctionnel et financier) important 
pour le patient et la société



1-Infection sur prothèse articulaire





Pourquoi s’intéresser à l’infection 
de prothèse articulaire ?

En France
• 100 000 prothèses de hanche / an
• 40 000 prothèses de genou / an
Aux USA
• 300 000 prothèses de hanche / an
• 200 000 prothèses de genou / an 
L'incidence des infections = 1-2%,
L ’incidence des descellement = 2-3% ???
Parmi les descellements à 20-50% d’infection ?



IOA sur matériel



• Pour les PTH ?
entre 1 et 2 % 

• Pour les PTG ?
probablement 3 % 

• Cela malgré les mesures de prophylaxie : 
– Antibioprophylaxie, 
– Utilisation d’enceinte à flux laminaire lors 

de la pose. 

Fréquence des IPOA 



Commentaires

• Une enquête CCLIN Sud-Est (1999 et 2000) : 
– parmi 3 881 patients opérés d’une PTH, 
– 87 ISO
– soit prévalence globale = 2 %  

• Donc les IPOA en France estimées entre 
2 000 et 2 500 par an. 

• IPOA = complications graves de la chirurgie 
orthopédique avec morbidité et surmortalité 
importante

http://cclin-sudest.chu-lyon.fr/reseaux/iso/rapport_ISO/RAP9900.pdf



Proportion des différentes IOA



Quels sont les facteurs de risque 
d’infection du site opératoire (ISO) ?

• Les facteurs de risque connus sont liés :
• – soit au terrain : 

– polyarthrite rhumatoïde, diabète, néoplasie, 
traitement immunosuppresseur, âge > 65 ans…

• – soit aux facteurs périopératoires : 
Locaux : reprises chirurgicales multiples, hématome 

postopératoire, cicatrisation difficile, 
Généraux : absence d’antibioprophylaxie, existence 

d’un autre foyer infectieux, séjour préopératoire 
supérieur à 4 jours.

SPILF RCP Infections ostéoarticulaires sur matériel (Version préliminaire) Juin 2008.
Mader JT. Clin Infect Dis 1997



• Il existe des facteurs de risque discutables ou 
majorant faiblement le risque d’ISO : 

– l’obésité, 

– la dénutrition, 

– la corticothérapie, 

– la réalisation d’une radiothérapie récente sur le 
site opératoire.

Autres facteurs de risque d’ISO

SPILF RCP Infections ostéoarticulaires sur matériel (Version préliminaire) Juin 2008.
Mader JT. Clin Infect Dis 1997



Classification de Coventry

• Cette classification en 3 phases différentes 
d’infection sur prothèse :

• – type I : aiguë et précoce, période postopératoire 
immédiate (< 1 mois) ;

• – type II : chronique, plus tardive, prothèse 
douloureuse ;

• – type III : aiguë, tardive, par voie hématogène, 
prothèse le plus souvent asymptomatique.



Changement en 1 ou 2 temps ?

• Choix repose sur l’habitude de chaque 
équipe 

• Pas sur des d’études prospectives 
comparatives

• Ablation de la prothèse si signes 
radiologiques de descellement (accord 
professionnel) 

• Possibilités de repose plus élevées si pas de 
maladie générale sous-jacente 

Zimmerli W. NEJM 2004
Crockarell JR. J Bone Joint Surg Am 1998 ; 
Widmer AF. Clin Infect Dis 2001 ; 
Mc Pherson EJ. Clin Orthop Relat Res 2002 ; 403 : 8-15.



1 ou 2 temps ?

• Recommandation pour le changement prothétique 
(accord professionnel) :

• – en 2 temps : 
– Si un (des) germe(s) multirésistant(s), 
– et/ou lorsque l’articulation a déjà fait l’objet d’un changement 

de prothèse, 
– et/ou s’il existe des lésions osseuses importantes ;

• – en 1 temps : 
– si l’infection est bactériologiquement documentée avant 

l’intervention, 
– sans germe multirésistant, 
– Pas de destruction osseuse importante, Si l’excision 

chirurgicale est considérée de bonne qualité.



Efficacité du 2 temps
• Le changement en 2 temps, + espaceur 

contenant ou non des antibiotiques, 
• associé à une antibiothérapie systémique,
• permet d’obtenir un taux d’éradication de 

l’infection entre 
– Au niveau de la hanche : 85 et 100 % 

(généralement supérieur à 95 %)  
– Au niveau du genou : généralement entre 85 et 

90 %
• Quelle que soit la sensibilité des bactéries 

aux antibiotiques 

Brandt CM. Clin Infect Dis 1997 Souillac V. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 2006
Hanssen AD. Clin Orthop Relat Res 1994 Volin SJ. Clin Orthop Relat Res 2004
Lecuire F. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1999 Hirakawa K. J Arthroplasty 1998 
Windsor RE. J Bone Joint Surg Am 1990 Nazarian DG. J Arthroplasty 2003
Hsieh PH. J Bone Joint Surg Br 2005 Hsieh PH. J Trauma 2004



• Ponction-biopsie préopératoire avant réimplantation afin de 
s’assurer de la stérilité du site.  

• Repose de la prothèse au moins 15 jours après l’arrêt des 
antibiotiques.

• Prélèvements profonds avant l’introduction du traitement 
antibiotique (comprenant l’antibioprophylaxie). 

• Ce traitement antibiotique sera arrêté à la réception des 
cultures négatives des prélèvements peropératoires. 

• En cas, exceptionnel, de positivité de ces cultures, une 
antibiothérapie adaptée sera poursuivie 6 à 12 semaines.

Repose et stérilité du site



Traitement antibiotique



Antibiotique idéal



Antibiothérapie

• Antibiothérapie générale
• Ce qui est habituel :
- ATB indispensable, (quelle que soit la technique
chirurgicale)
- concentrations plasmatiques élevées
- durée prolongée (6 semaines…1an)
• Choix de la molécule
- sensibilité in vitro des germes en cause (CMI)
- stabilité vis à vis des mutations résistantes (pyo, staph)
- capacité de diffusion tissulaire,
- toxicité/tolérance.



• En pratique clinique,
-dosages plasmatiques,
-résultats d’études 

pharmacocinétiques.
-taux sériques élevés (surtout 

résiduel)
-pouvoir bactéricide du sérum ?
• Ce qui est incertain
-mono- ou bi-thérapie ?
-parentérale ou orale ?
-critères de surveillance ?
-méthodologie dans les dosages 

osseux (sain et pathologique)



• Après le geste chirurgical , but de l’antibiothérapie initiale : 
diminuer le plus rapidement l’inoculum bactérien résiduel. 

• Antibiothérapie 
– forte dose, 
– IV pour des raisons de tolérance et de biodisponibilité 

• Antibiothérapie initiale :
– probabiliste ou guidée par les prélèvements préopératoires, 
– adaptée après quelques jours. 

• Antibiothérapie probabiliste la plus fréquente : glycopeptides. 
• Avec l’antibiogramme : antibiothérapie prolongée (orale ou 

parentérale) selon les molécules utilisables et les antécédents 
du patient.

Principe de l’ATB post op



• Le choix de l’antibiothérapie par voie orale pour le 
traitement prolongé est complexe.

• Infections sur prothèses articulaires >> capacité de 
fixation de certaines bactéries sur le matériel implanté 
(biofilm). 

• Donc il faut utiliser des antibiotiques :
• – avec une bonne activité sur les bactéries isolées ;
• – avec une bonne pénétration dans le site 

d’implantation de la prothèse ;
• – efficaces sur des bactéries en phase de croissance 

lente ou protégées par un biofilm.

Principe de l’ATB en relais



Effets indésirables

• DONC : antibiothérapie prolongée forte 
dose et complexe

• DONC : surveillance clinique et 
biologique + éducation du patient 
(gestion des effets secondaires).



Bactérie Traitement de 1re intention Autre proposition

Staphylocoque méti-sensible - IV pendant 10 jours avant relais oral : pénicilline M +/-
gentamycine
- Rifampicine + fluoroquinolone

-Clindamycine + rifampicine
- Cotrimoxazole + rifampicine
- Fluoroquinolone + acide 
fusidique
- rifampicine+acide fucidique

Staphylocoque méti-résistant Glycopeptide + (rifampicine ou acide fusidique ou fosfomycine) Rifampicine + acide fusidique
Cotrimoxazole + rifampicine
Fosfomycine + rifampicine ou 
acide fusidique

Entérocoque Amoxicilline +/- aminoside (10 j) si résistance de bas niveau Glycopeptides (teicoplanine)

Streptocoque Amoxicilline+/- rifampicine Céphalosporine 3e génération

Bacille Gram –
(sauf Pseudomonas 
aeruginosa) 

Céphalosporine 3e génération
+ fluoroquinolone

Fluoroquinolone + fosfomycine

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime en perfusion continue + ciprofloxacine ou 
amikacine ou tobramycine

Ceftazidime ou 
imipénème + fosfomycine

Molécules recommandées



Antibiotique Posologie Rythme et voie 
d’administration 

Concentration 
plasmatique 

Bêtalactamines    
Oxacilline ou 
cloxacilline 

100 à 150 mg/kg IV 4 à 6 injections /j  

Amoxicilline 150 200 mg/kg/j IV 4 à 6 injections/j  
PO en 3 à 4 fois 

 

Céfotaxime 100-150 mg/kg IV 3 à 4 injections /j  
Ceftriaxone 30-50 mg/kg/j IV 1 à 2 injections /j  
Ceftazidime 50-100 mg/kg/j IV perfusion continue ou 3 à 

4 injections /j 
 

Imipénème 2 à 3 g/j IV 3 à 4 injections /j  
Céfépime  50-100 mg/kg/j IV 4 à 6 injections /j  
Glycopeptides    
Teicoplanine  12 mg/kg/j IV 1 fois par jour après une dose 

de charge (12 mg/12 h pour les 
5 premières injections) 

C min 30-35 

Vancomycine 30-40 mg/kg/j IV dose de charge puis 
perfusion continue 

C min 30-35 

Aminosides*    
Amikacine 15 mg/kg/j IV 1 injection/j C min < 5 
Gentamycine 3 mg/kg/j IV 1 injection/j C min < 1 
Tobramycine  3 mg/kg/j IV 1 injection/j C min < 1 
Fluoroquinolone*    
Ofloxacine 400-600 mg/j PO en 2 fois/j  
Lévofloxacine 500-1 000 mg/j PO/IV en 1 à 2 fois/j  
Ciprofloxacine 1 500-2 000 mg/j PO en 2 à 3 fois /j  
 600-1 200 mg/j IV en 2 à 3 fois/j  
Divers     
Rifampicine* 20 mg/k/j PO/IV en 2 à 3 fois/j  
Acide fusidique* 1500 mg/j PO/IV en 3 fois/j  
Fosfomycine*  150-200 mg/kg/j IV en 3 à 4 injections de 1 à 2 h  
Clindamycine  1,8 à 2,4 g/j PO/IV en 3 ou 4 fois/j  
Triméthoprime –
sulfaméthoxazole  

480 mg/2,4 g PO/IV en 2 à 3 fois/j  

 

Posologies recommandées



20 Articles:
- Aucune étude prospective de durée
- de 15 à 186 patients par étude (total n= 
1196)
- 12 études avec durée 6s
- 2 études avec durée 3 mois
- 5 études avec  durée variable 6s à 6 mois
- 1 étude avec  durée variable < à  >6 mois

Durée de traitement des IPOA : Revue

de la littérature 



Efficacité:
- entre 67% et 100%
- majorité des études entre 85% et 95%
- 1 étude : 67% 

malgré une durée 18 s
mais multiples reprises

- difficiles à interpréter car différentes 
stratégies chirurgicales

Durée de traitement des IPOA : Revue

de la littérature 



Quelle durée ?

• Durée du traitement antibiotique non 
standardisée.

• Études récentes : possibilité d’une 
durée de traitement de 6 semaines
après la dépose (PTH et PTG). 

• En pratique courante : le plus souvent  
6 à 12 semaines.

Choutet P, Desplaces N, Evrard P et al. Traitement des infections ostéoarticulaires bactériennes en dehors des infections à mycobactéries. Med Mal Infect 1991 ; 
21 : 546-550.
Bernard L, Hoffmeyer P, Assal M et al. Trends in the treatment of orthopaedic prosthetic infections. J Antimicrob Chemother 2004 ; 53 : 127-129.
Hoad-Reddick DA, Evans CR, Norman P, Stockley I. Is there a role for extended antibiotic therapy in a two-stage revision of the infected knee arthroplasty ? J 
Bone Joint Surg Br 2005 ; 87 (2) : 171-174.
Galpérine T, Bernard L. Antibiotic therapy of osteoarticular infections in the adult. Rev Prat 2007 ; 57 (9) : 995-1002.



Alors 6 ou12 semaines ?

Il faut faire des études !

LEVOS: Lévofloxacine-rifampicine 6s 
Changement de prothèse en 2T

DATIPO: Durées d’Antibiothérapie (6 
semaines versus 12 semaines) dans le 
Traitement des Infections sur Prothèses 

Ostéo-articulaires



Principes généraux de la prise en 
charge des infections sur matériel 

chirurgical

• Principes du traitement médical
– Ne pas utiliser la vancomycine en cas d’infection à SAMS
– Traitement empirique efficace envers SAMR en l’absence de données 

bactériologiques
– Utiliser la rifampicine en cas d’infection à Staphylocoque
– En cas de réimplantation utiliser une antibiothérapie efficace sur les germes 

initialement retrouvés 

• Principes du traitement chirurgical
– La guérison de l’infection impose la dépose du matériel surtout en présence de 

staphylocoque doré et de candida
– Retirer le matériel est indispensable en cas d’échec d’une antibiothérapie 

appropriée
– Il faut enlever tous les composants des implants pour éviter les récidives
– Il faut s’assurer de l’absence clinique et si possible microbiologique d’infection 

avant de reposer du matériel



Bactério.Age 

de la PT

RefEfficacitéDurée des 
symptômes

Délai 
d’inclusion

Nombre de 
cas

Strepto. peniS2 mois-5ans 189.5%<10j (1-10)

Mediane 4j

29 ans19 cas

3
> 2j

100%

0%

Staph (93%)

< 2j< 1mois: 40%

>1 mois: 60%
11 ans

12/34

21/34

1: Meehan, CID 2003(36: 845-9)
2: Tattevin, CID 1999 (29:292-5) 
3: Brandt, CID, 1997(24:914-9)

Staph (75%)1.5 à 3ans
21/34 cas

2

100%

0%

5 j

16 ans

13/34 cas

54 j

13 < 1an

23 > 1an

Staph (86%)
> 1 mois19/36 cas

486.% *

NS

< 1mois

6 ans

17/36 cas

27%

61%

> 4 s22/33 cas 5Staph (?%)Variable 14j
< 4 s

8 ans

11/33 cas

4: RAO, Clin Ortho Rel Research, 2003(414: 55-60)
5: Hartman, Clin Ortho Rel Research, 1991(273: 113-8)

Efficacité lavage débridement fonction de 
l’âge de la prothèse et de la durée des 

symptômes



• La comparaison des différentes études : difficile. 

• Mais en globalité pour hanche et genou on obtient : 

– Changement en 1 temps :  efficacité entre 85 et 90 % 
– Changement en 2 temps : 85 et 95 % 

Efficacité globale

Bengtson S. Acta Orthop Scand 1991 ; 
Mont MA. J Bone Joint Surg Am 2000
Hsieh PH. J Bone Joint Surg Am 2004
Mulcahy DM. Ir J Med Sci 1996
Souillac V. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 2006
Hanssen AD. Clin Orthop Relat Res 1994





Confirmation microbiologique

• Élément majeur du diagnostic positif car 
INDISPENSABLE à la bonne conduite de 
l’antibiothérapie

• En l’absence d’une documentation 
microbiologique FIABLE (ponction articulaire, 
prélèvements per opératoires, biopsie 
percutanée, hémocultures),

• >> Diagnostic incomplet, traitement 
antibiotique hasardeux

D’après E. Senneville
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