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Introduction

AlInfection de prothése articulaire (IPA):
0 Complication rare (1 a 1,5% des cas)

U Consequences redoutables (morbidité + mortalite)

A Diagnostic précoce
, ‘ Bon Pronostic
TTT precoce



ij Sujet de d®bat et

AModification du profil microbiologique
AErreurs et difficultés diagnostiques
APEC multidisciplinaire

AVariété des conduites thérapeutiques

Infections de protheses articulaires : principes

géneraux a | attention du medecin de premiere ligne

Quentin Muller ", Randy Buzisa Mbuku ', Hervé Poilvache ", Maité Van Cauter ", Jean-Cyr Yombi *, Olivier Cornu "

'La prothése de hanche infectée : Ie point de vue du médecin =

Arthroplasty hip infection: The physician point of view

Guillaume Coiffier "¢, Géraldine Bart®*°¢

Revue du rhumatisme monographies 86 (2019) 341-346

Revue générale

Infections de prothese articulaire 1\/Iéde.cm.e g :
maladies nfectieuses

Prosthetic joint infections
L. Bernard * Meédecine et maladies infectieuses 33 (2003) 231-239
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nation

Virulence







Modes de contamination

Inoculation directe

Chirurgie
Infiltration ~ Contiguité
Ponction Erésipele
Plaie
abces
Hématogeéne _
Bactériemie
/ \ I

LA RECHERCHE DES PORTES *
D’ENTREE ++

' ‘

3 -
-




Facteurs de risque

Check-list des facteurs de risque infectieux liés au patient en arthroplastie

Modifiables Non modifiables
Obésité O
Diabéte O
Anticoagulation efficace O O Age
Intoxication tabagique O Uy _— O Sexe masculin
Alcoolisme O ——> 1\% i — O Prédisposition génétique
Polyarthrite rhumatoide O : : O Antécédents locaux chirurgicaux
Anti-TNFa O \" : \{ O Antécédents locaux infectieux
Corticothérapie > 10mg/j O /{ g ‘ O Reprise d'arthroplastie
Dénutrition O o e A O Colonisation urinaire
Anémie O 'Q_ \\ O Portage nasal du Staph Aureus
Bas niveau socio-économique O / / \ "\\ | O Immunodépression
Mauvaise hygiéne corporelle O WAL AN O Cirrhose
Drogues intraveineuses O /4 4.8, R O Hémodialyse, greffe rénale
Infection VIH non contrdlée O /8 K | O Néoplasies
Infections bucco-dentaires O / 4 f
Infections bactériennes a distance O o Js
Lésions cutanées O




Favori sant | 6adh®s

Formation de biofilm ‘ permettant de reguler la survie
bactérienne face aux différentes

agressions

Mécanismes

Formation de réservoirs

iImpliqués et

Internalisation et persistance
: , . . bactériens intracellulaires a
favorisent la des bactéries au sein des I‘

| Oori gi ne de per s
chronicité de cellules osseuses

bactérienne et de rechutes

| 01 nf e i

Evolution vers le Sensibilite o
ensibilité moindre aux
morphotype de Small Colony |~'

| antibiotigues
Variant (SCV)




Formation du biofilm:

Bactéries actives
Bactéries a meétabolisme lent
Bactéries persistantes

()

@)

(#)

™8 Protéine
JN

Polysaccharide
ADN extracellulaire

Bactéries
libres

Adhérence Adhérence

, . i ) Microcolonie Biofilm mature
reversible irreversible

Maturation J. Josse

Biofilm = Structure dynamique et tridimensionnelle capable d’adhérer a un support
vivant ou inerte (séauestre osseux. matériel)




@ Formation du biofilm:

Les bactéries productrices de Slime:

AStaphylococcus aureus
AStaphylococcus epidermidis
AStreptococcus sp (non groupables)
AEnterococcus sp

APseudomonas aeruginosa

AE coli, Enterobacter sp, Proteus sp

AAnaérobies : bacteroides sp, corynebactéries



Contamination
bactérienne

Adhérence
bactérienne a la
surface de I'implant

Bactéries protégées
dans leur Biofilm

Maturation du Biofilm

en 4 semaines

Traitement conservateur
possible par
synovectomie - lavage

Traitement non
conservateur avec retrait
de 'implant
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LIQUIDE SYNOVIAL

Epanchement articulaire / arthrite septique
Avec infiltration de polynucléaires
dans le liquide articulaire

& e "
u,. ®e § 3
w g § C
O3 E O
<L A ; ;
- : %:
& B s m |
e S

-
-
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Descellement de la prothese
Avec infiltration de polynucléaires .
dans le tissu osseux



U Passage a la chronicité et la

Progéniteur : Ostéoclaste Ostéoclaste
ostéoclastique : multinuclés mature

Infection des OstéoBlastes:
@ L @ R > A Internalisation et Survie intracellulaire

persistancedel 01 nf ecti gn

Impact indirect de 5. gureus sur la résorption osseuse
Macrophages

Al nduct i astéocthstogendse

Sécrétion de cylokines
pro-inflammataira

Infection des OstéoClastes:

A Accentuation de leurs activités

> = A Ostéolyse progrossive

asleaclasiogendss

U Lyse osseuse

U Deéscellement de la prothese

Impact direct de 5. gureus sur la résorption osseuse

Ostéoblastes
infectés




-~ small colony variants (SCV) :

Nutriments

02

Surface inerte

A Adaptés a la survie intracellulaire

: : prolongeée
« vie planctonique » « vie en biofilm »
Bactéries non adhérentes Bactéries adhérentes (surface inerte et entre elles) 0 Source de recidives
a croissance exponentielle a croissance stationnaire « SCV < , . . cep .
P kbl A Résistance accrue a différents

Résistance adaptative aux antibiotiques o _ _ _
antibiotiques (aminosides, cotrimoxazole,

BL, GP,)

U Sourced 0 ® ¢ hteécapeutiques

VonEiffet al. Injury 2006 ; Proctor et al. N&evMicrobiol 2006 ;Tuchscheret al. JdnfecDis 2011

g U



Classification




ij Plusieurs classifications existent

Pas de consensus !!!

Il est important de distinguer :
U La chronologie de | 01 nf edepuisoh ol mpl ant ati on
(précoce, retardee, tardive)

U Des symptomes clinigues (ailgus ou chroniques)



 Classification de Zimmerli : Classification de Coventry post-
7:"1 la plus utilisée dans la littérature Opératoire
| \

~ k| a4% /wsr

v.e  Classification de Tsukyama : la plus logique cliniquement
Stade 1 DT J Bone Joint Surg 1996, 7/8-A: 512-23

o diate (< 1 mois)
Stade2 [

_ Retardée ( Type | : infection post-opératoire précoce
Stade 3 * Moins de 1 mois apres la chirurgie

* Tableau clinigue marqué : fievre, frissons, cicatrice inflammatoire, douleur, cicatrice qui
ne se referme pas...

* Staphylocoque doré, BGN++

— Tardive ( >

/‘

Inconvénien L

‘F'?Prgf"e‘: Type Il : infection tardive (>1 mois) ou chronique

* SCN, proprionibacterium acnes
* Tableau moins franc : douleur persistante, fistule

p ~ hptomatique

Type Il : infection aigué hématogene ou secondaire

* Staphylocoque doré, BGN++
* L'infection de matériel n’est pas au 1°plan

—

2013 Infectious Diseases Sociel

- j
PJi: t least one criterion need * Type IV : prélevement opératoire positif mais patient asymptomatique
1. Communicating sinus tract * L’infection passe souvent inapercue
2. Visible purulence surrounding th * 3%

3. Positive histological analysis of periprosthetic tisste
4. > 2 positive tissue cultures or a combination of positive synovial fluid culture and tissue culture with phenotypically identical microorganisms

5. 2 1 virulent microorganism (e.qg. Staphylococcus aureus) of tissue culture or synovial fluid culture
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& | e seul élément commun a ces classifications est le délal entre

<9 les premiers signes cliniques et la prise en charge:

A Plus| 6 i n festévbliée, plus la guérison sera difficile & obtenir

A Plusieurs soucis différents devant chaque infection:
V Clinicien : signes inflammatoires locaux ou généraux/
signes radiologiques ou cliniques anciens ou recents
V Bacteriologiste : pas de biofilm / biofilm + polymorphisme des colonies isolées

V Chirurgien : matériel sauvable ou pas

Prise en charge differente si IPA <1 mois ou > 1 mois






Infection de prothese

Classification

Infection aigue < 1mois >

Infection chronique



Infection de prothése
Classification

S aureus et autres pyogénes ++

Ell‘llhum Cicatrice inflammatoire,

écoulement
Douleur ne cesse pas dans le

. & g ) post-opératoire
Infection aigué < 1 mois

Pose de Début de

Traitement l tomutay.  EWe— (D cemalnes
conservateur s o e l
! moss Anhrotomief 6 semaines 7
o synovectomie- .
5 Lavage Taux de succes
¢y = 80%

URGENCE A Becker




Formation of biofilm LU
;:h.‘-'l

Infection de prothese
Classification

o ‘
b o..:.‘o'o..'.. DO
.‘:.‘ :‘..08’:6:;31 bu.aﬁ.lr:\ -
AL NI

‘:’ .

Ablation de
I'implant

SCN,
cutibacterium
acnes, strepto

A Becker
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gg Cas Clinique 1

d O

APatient K.H (Homme)
A40 ans
AATCDS: Tabagique

AFracture col fémur droit
Garden IV A PTH sans
ciment par voie de Hardinge




Cas Clinique 1

ASuites post-op immédiates : simples

U Bon état local

U Apyretigue

U Eupnéique

U Mollets souples

U Redon : traces a J3 post_op

U Bilan post-op: Hb 10,2 g/dl, GB 8000, Plqgt 352 000

A sortant a J3 post-op sous Antibioprophylaxie et Héeparinothérapie

préventive



~

Cas Clinique 1

Puis a J14 post-opératoires : plaie operatoire a berges inflammées surinfectées par endroit

avec issue de sérosité a la pression

Qu 0 pansez vous ?
Infection cutanée superficielle?

Infection précoce sur prothese articulaire?




Cas Clinigue 1

Quelle sera votre attitude diagnostique ?

AExamen clinique a réaliser

ABilan biologique et microbiologique

ABilan Radiologique



Signes géneraux: Fievre, frissons

Signes . . , . \
Douleur d 01 nt e@moemale @u sa reapparition apres un

d o al a rinkr&ie libre

Dégradation de la récuperation fonctionnelle

Présence de troubles cicatriciels +++
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Troubles cicatriciels

SIGNE DU NECROSE BOURGEON FISTULE
MIROIR INFLAMMATOIRE CHARNU PURULENTE




cer , _F S
2 SITUATIONS
INFECTION CERTAINE | | RAREUTI
THERAPEUTIQUE
URGENCE
INFECTION POSSIBLE DIAGNOSTIQUE

» CRP répétée : Cinétique

H ( s S » Ponction Articulaire : Cytologie, Direct, Cultures
L

HAUTE AUTORITE DE SANTE » Evolution clinique et biologique

» Surveillance active

E 2=

~r
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Solleie = o AHyperleucocytose et CRP /' ?

spécifique A Non spécifique

APeu contributive au diagnost

Radiologie

ASert & exclure une autre cause

Prelevement APas de prélévements superficiels

nilegelel o] leXe[[e[1=88 APrélévements profonds et multiples
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+ r A (o] — + T — sn = ’J N\ = En (o] — J u o —

= Infection aigué : URGENCE
-» Ponction de liquide articulaire ou liquide de lavage
> Radioguidée ou non (arthroscanner)

Flacon stérile : examen direct, @

culture

Flacons d’hémoculture : aérobie
et anaérobie

Tube ou seringue hépariné ou
citraté pour cytologie

+/- tube EDTA pour PCR




A Prélévements précieux +++
A Informations clinigues, nom du préleveur, date et
heure du prélevement, naturedel 0 ®c hanti | | o

A Acheminement rapide (dans les 2h)

U Température ambiante

U Prévenir si arrivée tardive au laboratoire ' Pours 6 or gani !

Milieu de transport
(si >2 H)




' r 4
d’héemocultures
e largement démontré
3-da .
Microorganisms recoveredin 3- 3dayand and gA BC
joint infection/articular fluid days 5 4ove  angerp  COTES

Flacons hémoculture
-Sensibilité supérieure a la culture classique (patient
sous antibiotique, germes de culture difficile
-Colt inférieur a la biologie moléculaire avec bonne

L —
M sensibilité
: -Mise en culture 24 sur 24h : améliore la rapidité de
E détection
i -Mais attention ne remplace pas les cultures
E classiques : moins bonne détection des variants et des
1 cultures mixtes
E
E-_.—-—-_ MR nen e AL - £
211 32 2 6 Résultat du PHRC PIRLA :

449 55 483 702

NAAAAAAAS"




Analyse cytologique du liguide articulaire

UDI ff® renci er I

Ol nfecti on des autres

Goutte, chondrocalcinose (arthrite microcristalline), auto-immune -> recherche de cristaux

U Al

de au diagnostic de | o0l PA:
Leucocytes/ul |PNN (%) Sensibilitée |Specificité
PTH > 4200 > 80% 94% 88%
PTG > 1700 > 65% 97% 98%

Trampuz et al. Am J Med 2004

C audu



Analyse Bactéeriologique du liquide articulaire

Présence de bacteéries ? Lesquelles ?

Quels sont les antibiotiques actifs ?

Examen direct Culture

Bonne sensibilité Dg facile

o Bactéries " normales "

o Culture rapide en 24 h
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Analyse Bactéeriologique du liquide articulaire

Présence de bacteries ? Lesquelles ?

Quels sont les antibiotiques actifs ?

U Bactéries des IP aigué . genéralement poussent dans les 72 H +++

p=0.033 p=0.063 p=0.26 p=0.62 p=1.00 p<0.01

Sm#tylmmu Cmgulmﬁ- Gmam-negative Su:pm::m:tus Ent mu Gram-posilive Anaerobic l:‘unhmle um
bacilli (GNB) bacilli bacteria {ump
Propionibacterium

spp.}

3 ¥ @ 8 § § § § § §

=]
it

slap &Iumm

m Positivein 72H g Positive in late culture



uj Interprétation des résultats

"d Interprétation de la documentation per-opératoire

AN

5 prélévements/
sans antibiotique*

> 1/5 pvt posa
un germe
virulent

Ex : §. aureus, P.
aeruginosa, EB...

S

Infection
certaine

p.

= 3/5 pvt pos au
meéeme germe €
flore cutane

Ex SCN, P acnes,
corynébactéries

-\-\H\.-
1

A

Infection
certaine

pS iy

* . fenétre antibiotique de 3 a 4 semaines

"
!

1/5 pvt pos au
meme germe €
flore cutane

5/5 pvt
négatifs

Ex SCN, P acnes,

corynébactéries
- )

Infection probablement
exclue

(PCR? Histﬂlﬂgiﬂ?)

™

SPILF 2009



WALt - s Infection retenue

medicaie

....-)' .‘ ' .

O2 prélévements per-opératoires positifs au méme germe avec méme profil de
sensibilité

2 prelevements profonds espacés dans le temps (1 per-op + 1 LAR ou 1 Hémoc)
positifs a la méme bactérie (méme espece et méme antibiogramme) appartenant a
la flore cutanée (SCN, P. acnes, corynebactéries, é )

1 prélevement positif a une bactérien 6 a p p a r pas ala fiore cutanée et pour
laquelle la question d 6 u comtamination ne se pose pas (Staphylococcus aureus,
Entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae,
Salmonella spp., Listeria spp., Neisseria gonorrhoeae, Campylobacter spp.,
Pasteurella, € ) [IDSA]

1 seul prélevement positif dans un contexte do6i nf e ¢maiqoenrs
inflammatoires éleves, cytologie articulaire évocatrice [MSIS]




Infection Infection Infection
peu probable probable certaine

1. Signes radiologiques de
descellement dans les 5
premieres annees

2.  MNotion de troubles

cicatriciels

3. Fiévre ou bactériemie

récente

Purulence autour de la

prothése

Autre cause évidente de
dysfonction
(fracture, bris matériel,
malposition,...)

|l Présence d'une fistule avec

| Fommunication intra-articulaire
5 ou

visualisation de la prothése

Comptage leucocytaire

51500 ceflulesiul
< 65%

 >1500cellufesul ||
> 65% '

73000 cellules/ul |
> 80%

] dossgepositt

culture positive

Pourcentage de PMN

Alpha-défensine

Ponction articulaire

Prélévements

R Tous les prélévements e . |k 2 prélévemnents positifs avec le
peropératoires . un seul prélevement positif )
(tissus et liguides) négatifs : meme germe

= 5 neutrophiles = 5 neutrophiles
dans un champ dans = 5 champs

Champ a fort analyse négative

grossissement (x400)

Micro-organismes visibles

Protéine C-réactive > 10 mg/L

b STV B ARTHROPLASTY
Imagerie nucléaire Scintigraphie osseuse 3 Scintigraphie - leucocytes < SN B sie . .
SO - o+ © The EBJIS definition of periprosthetic
temps négative marqués positive o % weeo ST )
PMN : polymorphonucléaire neutrophile ; ”—?\,f &f joint infection
Alpha-défensine : peptide antimicrobien présent dans le liquide articulaire en cas d'infection A PRACTICAL GUIDE FOR CLINICIANS

&7 194%




Symptomes < 4 semaines

= Présentation aigué

Symptomes > 4 semaines
= Présentation chronique

< 1 mois apres chirurgie > 1 mois apres chirurgie
= Infection de prothé = Déterminer la voie de

Changement de
prothése

" post-opératoire contamination
Algorithme
l de 3 mois
’ . . Evidencg clinique pour une
décisionnel Reotis | | cfamination st oupar :

la prothése ?

T

. Infection chronique
t——[ In‘ection aigué Seciibiin ]
RCP

CRIOAc En fonction de I'aspect cutané

et des parties molles,
et de I'état général

. m [ Descellement de NON

de | 0l PA

3 RIOAC

LYON

Arthrotomie-lavage

Antibiothérapie
de 3 mois

Arthrotomie-lavage - :
RCP Traitement anti- N
biofilm innovant
z CR!OAC (bactériophages,
Arthroscopie-lavage Nationale lysine de phages
Thérapie antibiotiques

_ Pas de chirurgie e locaux, etc.)
Algorithme possible
2 d'attaque
A R l OAC Antibiothérapie

e suppressive

Infection de prothese articulaire




HAUTE AUTORITE DE SANTE

Mise en place de la prothése

~» Incident cicatriciel

-» Abceés
~» Fistule
1 mois - Ecoulement purulent

X,

Urgence Urgence
Urgence thérapeutique diagnostique

Prise en charge médico-chirurgicale




Bernard L, Antibiotic Therapy for 6 or 12 Weeks for Prosthetic Joint Infection. N Engl ] Med. 2021



Cconcernant




Comment choisir le bon ATB?

A Bonne biodisponibilité orale

A Bonne diffusion osseuse

A Bactéricide in situ

A Activité sur bactéries adhérentes et « dormantes »
A Diffusion intraphagocytaire

A Faible pouvoir de sélection de mutants résistants
A Bonne tolérance en utilisation prolongée

A Adaptée au terrain du patient



Traltements possibles

Antibiotigues a « tres bonne » penetration osseuse
= Quinolones

= Acide fusidique
= Fosfomycine Ratio os/sang > 30%

= Rifampicine
* Clindamycine
Antibiotiques a « bonne » pénétration osseuse

= R-lactamines Ratio 15-30%
= Linézolide

Antibiotiques a pénétration osseuse « moyenne »
= Vancomycine Ratio < 20%

= Teicoplanine



Faut-il une antibiothérapie empirique?

Prothése de hanche ou de genou : H MI D
diagnostic et prise en charge de -
I'infection dans le mois suivant HAUTE AUTORITE DE SANTE

I'implantation
Mars 2014

Une antibiothérapie probabiliste doit étre débutée au bloc opératoire, dés que les prélévements
profonds sont réalisés. Cette antibiothérapie doit couvnir au minimum S. aureus sensible a la
méticilline et les entérobactéries communautaires. L'antibiothérapie probabiliste doit aussi étre
choisie en fonction de |'épidémiologie locale, notamment s'il existe des ISO a S. aureus résistant a
la méticilline ou a entérobactérie multirésistante. L'antibiothérapie probabiliste doit toujours étre
intraveineuse initialement. Les recommandations de pratique clinique de la SPILF (6, 96)

Il s'agit de l'association :

(i) uréidopénicilline/inhibiteur de béta-lactamase et vancomycine ;
(1) céphalosporine de 3° génération et vancomycine ; ou

(lii) carbapénem (sauf ertapénem) et vancomycine ; ou

(iv) céphalosporine de 3° génération et fosfomycine.

L'épidémiologie locale est importante a prendre en compte pour la mise en place d'une
antibiothérapie probabiliste (8).




Choix préferentiel pour infection sur matériel

. N
Staphylocoques 50-75% (SA 50%/ SCN 50%)
Streptocoques 20%

8 BGN : 20% dont P aeruginosa 0-10% ,

Empirique : recommandations HAS
Pipé-Tazo + vancomycine

OU C3G + vancomycine




Journal of I
. Clinical Medicine ml\b\?y
Empirical antimicrobial treatment (EAT)
(Intra-venous broad-spectrum B-lactamin + antibiotic

Article : : g 2 covering methicillin-resistant staphylococci)
The Right Time to Safely Re-Evaluate Empirical
Antimicrobial Treatment of Hip or Knee Prosthetic |
Joint Infections T mC—
Luc Deroche '*, Pascale Bemer *, Anne-Sophie Valentin *, Anne Jolivet-Gougeon *, o ts::p:mﬁ:lgzszz;txft‘::gen o
Didier Tande *, Genevieve Hery-Arnaud %, Carole Lemarie ®, Marie Kempf ®, Laurent Bret 7,
Christophe Burucoa !, Stephane Corvec > and Chloe Plouzeau ' Yes No
¥ B
Stop EAT, switch to Antibiotics intake?
Monomicrobial  Polymicrobial Both antibiotics adapted to Cytology or biological markers?
(1 = 155) (n = 28) (n = 183) microbiology One sample yielding a commensal?
" % n % n % High clinical suspicion?

Dayl 130 83.9 16 57.1 146 79.8

Day2 146 942 21 75.0 167 91.3

Day3 147 948 22 78.6 169 923

Day 4 148 95.5 23 821 171 93.4 No

Day 5 15 974 26 929 172 967 Stop EAT  —

Day7 154 99.4 27 96.4 181 98.9

Day14 155 1000 28 1000 183 1000 Yes | Molecular diagnosis

I~ | (specific PCR, 165 rRNA PCR)
Infections plurimicrobiennes : 92,9% de o
diagnostics définitifs a J5 (NS)
, : : Search for fastidious germs
On peut readapter le traitement aux premiers 5! (Mycobacteria, i,,,m,..u.,,%mm,

fungi)
résultats de J5




Mode doadmi ni str a

A Voie intraveineuse initiale: 5a 7 jours

A la phase initiale post-opératoire, I'utilisation de la voie intraveineuse avec des

antibiotiques bactéricides est indispensable en attendant l'identification microbiologigue
et les antibiogrammes.

La prolongation de l'administration de l'antibiotherapie par voie intraveineuse est
necessaire en cas de bactériemie, d’intolérance digestive, de résultats incomplets des
AE cultures microbiologiques, d'évolution locale ou génerale non favorable.

En cas d'antibiothérapie intraveineuse prolongée (= 7 jours), il peut étre nécessaire de

prevoir la mise en place d'un abord veineux central pour les antibiotiques
veinotoxiques.

Il n'y a pas de place pour le dosage d'antibiotique dans les situations simples (hors
aminosides ou vancomycine).

A Relais par voie orale si possible aprés ATBg




Durée du traitement

A 3 mois d 6 A B\Btémique:

U ATB IV pendant 7 jours puis relais oral si possible

U ATB PO a bonne diffusion osseuse et intracellulaire pour le reste

de la durée

'he NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Antibiotic Therapy for 6 or 12 Weeks

for Prosthetic Joint Infection

R —




Cas Clinique 1

N
A Examen clinique:
V Température 38,2/C

VBEG

VHanche tumeéfiée avec plaie inflammatoire et douleur a

la mobilisation

VLerestede|l 0 e x a saesrparticularités

A Examen radiologique : normal

A Examen Biologique :
VNFS: GB & 12800, Hgb & 9,2, Plgt & 540000
VVS: 93 mm 2H 129

e
VCRP 11,4 ﬁ g




3 Cas Clinique 1

Conduite a tenir:

A Arrétdel 6ant i bi (ciprofoxaaipei+@mox-clav)
A Reprise chirurgicale: LAVAGE DEBRIDEMENT

0 On constate | 60 1 sdHwsArosite abondante (les plans sous cutanées A plans

profonds au contact de la prothese)
0 Dans les plans profond s: Fausses membranes avec des tissus infectés
U Excision des tissus infectés et necrotiques
U Prélevements bactériologiques multiples
0 Lavage abondant (sérum physiologiqgue + eau oxygene)

U Fermeture plan par plan sur drain de Redon aspiratif de grand calibre

A ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE: Tazocilline + Vancomycine i /{, f



Cas Clinique 1

Résultats Bactériologiques

A Enterobacter cloacae dans 3 prélévements et Staphylococcus aureus dans 2 prélévements
Geme: Enterobacter ci
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