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OBJECTIFS 

¤  Connaître les principales caractéristiques 
épidémiologiques et microbiologiques des IOA en France 

¤  Savoir mettre en place et surveiller le traitement d’une 
IOA sur matériel 

¤  Connaître l’organisation actuelle de la prise en charge 
des IOA à l’échelle nationale et s’intégrer aux RCP 

¤  Connaître les grandes évolutions actuelles et à venir à 
court terme concernant le traitement des IOA 
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Aujourd’hui, on va essayer de trouver une 
autre recette du bonheur dans l’infection 
ostéo-articulaire sur prothèse… 
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Plan 

¤  Les recommandations actuelles 
¤  France, 2009 (SPILF, SOFCOT, SFAR, SFM, GPIP…) 
¤  USA, 2013 (Infectious Diseases Society of America) 

¤  Quelques rappels 
¤  Mécanismes, Classification et Epidémiologie 
¤  Diagnostic 
¤  Traitement 

¤  Nouveautés 
¤  Organisationnelles 
¤  Stratégiques 
¤  Diagnostiques 
¤  Thérapeutiques 
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Que disent les recommandations ? 

¤  Recommandations de pratique 
clinique, France 2009 

¤  Recommandations de pratique 
clinique, USA 2013 
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Epidémiologie 
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Les classifications des infections de 
prothèse articulaire 

¤ La plus utilisée (Zimmerli) 
¤  Précoces: < 3 mois 

¤  Retardée: 3-24 mois 

¤  Tardives: > 24 mois 

¤ Classification de Tsukayama: 
¤  Post-opératoire précoce < 1mois 

¤  Post-opératoire chronique > 1mois 

¤  Aigue hématogène 
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Les temps-clés de la prise en charge 

RPC Infections ostéo-articulaires sur matériel. Med Mal Inf 2009 
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Les temps-clés de la prise en charge 

RPC Infections ostéo-articulaires sur matériel. Med Mal Inf 2009 

•  0-3 mois ‘précoce’ 
•  3 mois-2 ans ‘retardée’ 
•  > 2 ans ‘tardive’ 
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Les temps-clés de la prise en charge 

•  0-3 mois ‘précoce’ 
•  3 mois-2 ans ‘retardée’ 
•  > 2 ans ‘tardive’ 

Devenir prothèse: 
< J15 sauvetage 
> J15 remplacement 

RPC Infections ostéo-articulaires sur matériel. Med Mal Inf 2009 
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<	
  1%	
   <	
  2%	
  

3-­‐4%	
   <1%	
  

Taux d’infections post-opératoires  
selon le matériel 

2-­‐5%	
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Epidémiologie en France 

RPC Infections ostéo-articulaires sur matériel. Med Mal Inf 2009 
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Epidémiologie 

Del Poso et al. N Engl J Med 2009 
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Les bactéries sur matériel 

¤  Bien connues… et variables en fonction du contexte 
¤  Aiguës hématogènes 

¤  S. aureus Méti-S ++ 

¤  Aiguës post-op 

¤  S. aureus Méti-S et Méti-R+, S. coagulase négative 

¤  Entérobactéries 

¤  Pseudomonas 

¤  Entérocoques 

¤  Chroniques 

¤  S. coagulase négative 

¤  Proprionibacterium… 
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Physiopathologie de l’infection sur prothèse (voie 
hématogène) 

«	
  Liquide	
  ar3culaire	
  »	
  
et	
  synoviale	
  



17 

Physiopathologie de l’infection sur prothèse (voie 
hématogène) 

prothèse	
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Physiopathologie de l’infection sur prothèse (voie 
hématogène) 

Interface	
  os-­‐
ciment	
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Physiopathologie de l’infection sur prothèse (voie 
hématogène) 

Descellement	
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Le cycle de vie d’un biofilm  

Center	
  for	
  Biofilm	
  engineering,	
  Montana	
  State	
  University	
  	
  hMp://www.erc.montana.edu	
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JW Costerton (1999) Science, 284:1318-1322 

Les	
  bactéries	
  peuvent	
  adhérer	
  entre	
  
elles	
  pour	
  former	
  un	
  biofilm	
  
notamment	
  sur	
  une	
  surface	
  inerte;	
  
ceMe	
  communauté,	
  sessile,	
  est	
  
résistante	
  aux	
  an3corps,	
  aux	
  
phagocytes	
  et	
  aux	
  an3bio3ques	
  

×	
  An$bio$c	
   	
  	
  	
  	
  	
  An$body 	
  	
  	
  	
  Planktonic	
  cell	
  
	
  Biofilm	
  cell	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phagocyte	
  enzymes	
  

Biofilm:	
  une	
  cause	
  d’infec3on	
  chronique 
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Bactéries quiescentes:  
Staphylococcus aureus Small colony variants 

¤ Croissance lente (3-7j) 

¤ Diminution de la taille 
(1/10) 

¤ Modification de la 
pigmentation (reflet du 
métabolisme) 
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La difficulté diagnostique des infections sur 
prothèse articulaire 
Un mythe, et comment le démystifier ! 
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Les doutes 

¤  L’évidence que l’on ne veut pas voir 
¤  « l’hématome surinfecté » 

¤  « le pus stérile » 

¤  « Des suites simples, avec déhiscence de la cicatrice… » 

¤  Moins évident, et qu’il faut investiguer 
¤  La prothèse jamais parfaite 

¤  La dégradation rapide 
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Les moyens 

¤  Imagerie +++ - Interventionnelle +++ 
¤  Rx /Echo /IRM/TDM 

¤  Ponctions et biopsies +++ 

¤  … 

¤  TEP, à préciser (1000 €) 

¤  Scintigraphies (180 + 290 €) 
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Les moyens 

¤  Imagerie +++ - Interventionnelle +++ 
¤  Rx /Echo /IRM/TDM 

¤  Ponctions et biopsies +++ 

… 

¤  Scintigraphies (180 + 290 €) 

¤  TEP, à préciser (1000 €) 

! La place de la ponction dépend de l’indication chirurgicale 

¤  Bactériologie 
¤  Qualité et quantité des prélèvements 

¤  Cultures prolongées 

¤  Biologie moléculaire 
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Diagnosis and Management of Prosthetic Joint Infection: Clinical Practice 
Guidelines by the Infectious Diseases Society of America (IDSA) 
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Infection non suspectée 

Stop 

Infection non suspectée 

Stop Examen bactériologique de 3 à 6 prélèvements perop. 
Histologie 
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Les prélèvements 
Quoi dans quoi? 

¤  Dans un flacon Nalgène (bouteille en HDPE* 30 ml stérile) 
¤  Os ou fragments d'os, biopsies osseuses, produits d'alésage, tendons...  (Liquides articulaires)  

¤  Dans un tube hépariné et un tube type Falcon®, stériles. 

¤  Liquide articulaire 

¤  Un délai maximal de 2 heures entre le prélèvement et l'ensemencement est souhaitable. 
Les prélèvements seront alors conservés à température ambiante.  

¤  Consulter le « Guide des prélèvements » propre à chaque ES 

*polyéthlène ultrarésistant 
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Les risque majeurs en terme d’erreurs stratégiques 

¤  N’appliquer qu’une partie du « programme » 
¤  L’antibiothérapie sans chirurgie 

¤  La chirurgie sans les bons antibiotiques 

¤  La chirurgie « partielle » 
¤  Changement d’une partie de la prothèse 

¤  Lavage « a minima » dans les infections précoces 

¤  Une utilisation inadaptée des antibiotiques 
¤  Monothérapie quand il faut une bi… 

¤  ATB de diffusion médiocre 

¤  Pas les bonnes doses 

¤  Pas la bonne durée… 
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Quoi de neuf 

Depuis 4 ans… 
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Mieux s’organiser 
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http://www.sante.gouv.fr 

 

Centres de référence des infections ostéo-articulaires complexes 
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Une organisation originale 

¤  Deux centres de référence, 4 centres correspondants 
¤  Rennes 

¤  Angers et Brest 

¤  Tours 

¤  Poitiers en Nantes 

¤  Des fonds gérés en commun 

¤  Une présidence tournante des conseils scientifiques et de 
conseils de gestion 
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Un seul objectif final 
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Un site Internet 
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L’organisation 

¤  Une unité dédiée à l’infection orthopédique 

¤  Des RCP deux fois par semaine 
¤  Base de donnée nationale 

¤  Un hôpital de jour avec radiologie interventionnelle 
¤  Capable d’absorber du « non programmé » 

¤  L’organisation de la prise en charge à domicile pour les 
antibiothérapies parentérales prolongées 

¤  Un suivi infectiologique pendant et après l’antibiothérapie 

¤  Une ligne téléphonique médicale séniorisée (assez) rapide 
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Mieux prendre en charge 



41 

Antibiothérapie 

¤  Meilleur utilisation 
¤  Perfusion continue 

¤  Dosages sanguins 

¤  Relai per os précoce 

¤  « Nouvelles » molécules 
¤  Linézolide 

¤  Daptomycine 

¤  Ceftaroline 
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Mais la base reste inchangée 

¤  Bonne pénétration osseuse 
¤  Ex : Rifampicine et Quinolones 

¤  En association quand c’est nécessaire 
¤  Ex: Vancomycine et Fosfomycine 

¤  En relai per os dès que possible 
¤  Guide de la voie d’administration : biodisponibilité 

¤  Fin du dogme de « l’antibiothérapie IV pendant 6 semaines » 

¤  En durée préprogrammée, schématiquement 
¤  6 semaines si matériel changé ou retiré 

¤  12 semaines si matériel laissé en place 
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Linézolide 
¤  Avantages 

¤  Biodisponibilité, spectre, activité antitoxinique, diffusion 

¤  Efficacité variable 
¤  Modèle animal 

¤  Plutôt mieux que vancomycine en association à la rifampicine1 

¤  Effet sur le biofilm (E. faecalis) 
¤  Souvent 80-90% d’efficacité, séries rétrospectives chez l’Homme2 

¤  Tolérance2 

¤  Reste l’essentiel du problème (durée d’utilisation +++) 
¤  Améliorée par la rifampicine 
¤  Anémie 30%, thrombopénie 49%, neuropathie 10% 

1 Vergidis et al. AAC 20111, 55:1182. 2 Legout et al. JAC 2010, 65:2224. 
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Données expérimentales ceftaroline 
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Daptomycine 
¤  Avantages 

¤  Spectre et bactéricidie 
¤  Modèle animal: effet positif ++ de la rifampicine1 

¤  Expérience chez l’Homme 
¤  Cas cliniques +/- groupés2 
¤  Cohorte rétrospective3 (Novartis) 

¤  Efficacité comparative 
¤  Globalement 70% « efficacité » 
¤  Plutôt supérieur aux glycopeptides 

¤  Tolérance (6 mg/kg/j) 
¤  Rhabdomyolyse (statines) 

1  A. Saleh-Mghir et al. AAC 2011, 55:4589  2 DAK Rice et al. Arch Orthop Trauma Surg 2009, 129:1495  3 JA Crompton et al. J Chemother 2009, 21:414 
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Des nouveautés diagnostiques 
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« Nouvelles » techniques 

¤  Sonication1 

 

1 Trampuz A et al et al. N Engl J Med 2007 
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Les prélèvements 
Technique de sonication 
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Olivier Borens, François Nussbaumer, Rayan Baalbaki, Andrej Trampuz 
Diagnostic et traitement des infections d’implants orthopédiques 
Rev Med Suisse 2009;5:2563-2568 
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Broyage 
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« Nouvelles » techniques 

¤  Biologie moléculaire 
¤  Maldi Tof 

¤  GenExpert 
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Nouveautés 2013: l’ICAAC 
 

Chaussade H et al. ICAAC 2013 

Lora-Tamayo J et al. ICAAC 2013 
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Nouveautés 2013: l’ICAAC 
 

Chaussade H et al. ICAAC 2013 

Lora-Tamayo J et al. ICAAC 2013 
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La recherche… 
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Conclusion : Rester simple 
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Savoir se faire aider 
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Merci ! 


