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Introduction  

ÁInfection de prothèse articulaire (IPA): 

üComplication rare (1 à 1,5% des cas)

üConséquences redoutables (morbidité + mortalité)

ÁDiagnostic précoce

TTT précoce
Bon Pronostic 



Sujet de d®bat et dôactualit®é 

ÅModification du profil microbiologique

ÅErreurs et difficultés diagnostiques

ÅPEC multidisciplinaire

ÅVariété des conduites thérapeutiques



Virulence

Contami-
nation

Patient

Infection de prothèse articulaire 



Physiopathologie



Modes de contamination 



Facteurs de risque 



˾Ά̟̤̞̖̤̔̒̚ ̡̡̢̙̪̤̠̥̙̠̝̠̘̦̖̤̒̚̚ 

Mécanismes 

impliqués et 

favorisent la 

chronicité de 

lôinfection

Formation de biofilm

Internalisation et persistance 

des bactéries au sein des 

cellules osseuses 

Formation  de  réservoirs 

bactériens  intracellulaires  à  

lôorigine  de  persistance  

bactérienne  et  de  rechutes 

Evolution vers le 

morphotype de Small Colony

Variant (SCV)

Sensibilité moindre aux 

antibiotiques

Favorisant  lôadh®sion  et  

permettant  de  réguler  la  survie  

bactérienne  face  aux  différentes 

agressions 



Formation du biofilm: 01



Formation du biofilm: 01

ÅStaphylococcus aureus

ÅStaphylococcus epidermidis

ÅStreptococcus sp (non groupables)

ÅEnterococcus sp

ÅPseudomonas aeruginosa

ÅE coli, Enterobacter sp, Proteus sp

ÅAnaérobies : bacteroides sp, corynebactéries

Les bactéries productrices de Slime:



Maturation du Biofilm en 4 semaines



˺̟̥̖̣̥̠̟̤̒̔̚ ̥̓̒̔Ά̣̖̟̟̖̤̚ ̧̖̒̔ ̝̖̤ ̖̝̝̦̝̖̤̔ ̠̤̥Ά̠̣̥̦̝̣̖̤̒̔̒̚̚˫02



˺̟̥̖̣̥̠̟̤̒̔̚ ̥̓̒̔Ά̣̖̟̟̖̤̚ ̧̖̒̔ ̝̖̤ ̖̝̝̦̝̖̤̔ ̠̤̥Ά̠̣̥̦̝̣̖̤̒̔̒̚̚˫02

Infection des OstéoBlastes:

Å Internalisation et Survie intracellulaire

ü Passage à la chronicité et la

persistance de lôinfection

Å Induction de lôostéoclastogenèse

Infection des OstéoClastes:

Å Accentuation de leurs activités

Å Ostéolyse progrossive

ü Lyse osseuse

ü Déscellement de la prothèse



̃Γ̝̖ ̖̤̕ small colony variants (SCV) :03

Á Adaptés à la survie intracellulaire

prolongée

üSource de récidives

ÁRésistance accrue à différents

antibiotiques (aminosides, cotrimoxazole,

BL, GP, )

üSource dô®checsthérapeutiques

Von Eiffet al. Injury2006 ; Proctor et al. Nat RevMicrobiol 2006 ; Tuchscherret al. J InfecDis 2011



Classification



Il est important de distinguer :

üLa chronologie de lôinfectiondepuis lôimplantation

(précoce, retardée, tardive)

üDes symptômes cliniques (aigus ou chroniques)

Plusieurs classifications existent

Pas de consensus !!!





ÅPlus lôinfectionest évoluée, plus la guérison sera difficile à obtenir

ÅPlusieurs soucis différents devant chaque infection:

VClinicien : signes inflammatoires locaux ou généraux/

signes radiologiques ou cliniques anciens ou récents

VBactériologiste : pas de biofilm / biofilm + polymorphisme des colonies isolées

VChirurgien : matériel sauvable ou pas

Le seul élément commun à ces classifications est le délai entre

les premiers signes cliniques et la prise en charge:

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



̣̥̦̝̣̥́̒̔̒̚̚Ά̤ ̢̝̟̦̖̤̔̚̚ ̤̖̝̠̟ 

̝̖ ̤̥̖̒̕ ̖̕ ̝Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚



Infection de prothèse

Classification

Infection aigue Infection chronique1 mois< >







Cas Clinique 1



ÅPatient K.H (Homme)

Å40 ans

ÅATCDS: Tabagique

ÅFracture col fémur droit

Garden IV Ą PTH sans

ciment par voie de Hardinge

Cas Clinique 1



Cas Clinique 1
ÅSuites post-op immédiates : simples

üBon état local

üApyrétique

üEupnéique

üMollets souples

üRedon : traces à J3 post_op

üBilan post-op: Hb 10,2 g/dl, GB 8000, Plqt 352 000

Ą sortant à J3 post-op sous Antibioprophylaxie et Héparinothérapie

préventive



Cas Clinique 1
Puis à J14 post-opératoires : plaie opératoire à berges inflammées surinfectés par endroit

avec issue de sérosité à la pression

Quôenpensez vous ?

Infection cutanée superficielle?

Infection précoce sur prothèse articulaire?



Cas Clinique 1
Quelle sera votre attitude diagnostique ? 

ÅExamen clinique à réaliser 

ÅBilan biologique et microbiologique

ÅBilan Radiologique



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ˢer ̞̠̤̚ ̡̠̤̥ ̡̠Ά̣̥̠̣̖̒̚ 01

Signes 

dôalarme

Signes généraux: Fièvre, frissons

Douleur dôintensit®anormale ou sa réapparition après un

intervalle libre

Dégradation de la récupération fonctionnelle

Présence de troubles cicatriciels +++ 



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ˢer ̞̠̤̚ ̡̠̤̥ ̡̠Ά̣̥̠̣̖̒̚ 01

Troubles cicatriciels



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ˢer ̞̠̤̚ ̡̠̤̥ ̡̠Ά̣̥̠̣̖̒̚ 01



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ˢer ̞̠̤̚ ̡̠̤̥ ̡̠Ά̣̥̠̣̖̒̚ 01

ÅHyperleucocytose et CRP       ?

ÅNon spécifique

Biologie non 

spécifique

ÅPeu contributive au diagnostic dôinfection

ÅSert à exclure une autre cause 
Radiologie 

ÅPas de prélèvements superficiels

ÅPrélèvements profonds et multiples

Prélèvement 

microbiologique



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ˢer ̞̠̤̚ ̡̠̤̥ ̡̠Ά̣̥̠̣̖̒̚ 01



̣̥̦̝̣̥́̒̔̒̚̚Ά̤ ̖̤̕ ̡̣Ά̝΅̧̖̞̖̟̥̤ 

ÁPrélèvements précieux +++

ÁInformations cliniques, nom du préleveur, date et

heure du prélèvement, nature de lô®chantillon

ÁAcheminement rapide (dans les 2h)

üTempérature ambiante

üPrévenir si arrivée tardive au laboratoire ! Pour sôorganiser



Formation du biofilm: 



Leucocytes/µl PNN (%) Sensibilité Spécificité

PTH > 4200 > 80% 94% 88%

PTG > 1700 > 65% 97% 98%

Analyse cytologique du liquide articulaire

üDiff®rencier lôinfection des autres causes dôinflammation articulaire :

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

üAide au diagnostic de lôIPA:



Analyse Bactériologique du liquide articulaire

Présence de bactéries ? Lesquelles ? 

Quels sont les antibiotiques actifs ?

Examen direct Culture



Analyse Bactériologique du liquide articulaire

Présence de bactéries ? Lesquelles ? 

Quels sont les antibiotiques actifs ?

üBactéries des IP aiguë : généralement poussent dans les 72 H +++



Interprétation des résultats 



Infection retenue

Ó2 prélèvements per-opératoires positifs au même germe avec même profil de
sensibilité

2 prélèvements profonds espacés dans le temps (1 per-op + 1 LAR ou 1 Hémoc)
positifs à la même bactérie (même espèce et même antibiogramme) appartenant à
la flore cutanée (SCN, P. acnes, corynébactéries, é)

1 prélèvement positif à une bactérie nôappartenantpas à la flore cutanée et pour
laquelle la question dôunecontamination ne se pose pas (Staphylococcus aureus,
Entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae,
Salmonella spp., Listeria spp., Neisseria gonorrhoeae, Campylobacter spp.,
Pasteurella, é) [IDSA]

1 seul prélèvement positif dans un contexte dôinfection(marqueurs
inflammatoires élevés, cytologie articulaire évocatrice [MSIS]

2022



˴̠̞̞̖̟̥ ̣̖̥̖̟̣̚ ̝̖ ̘̟̠̤̥̒̔̕̚̚ ̖̕ ̝Я˺́˲˰



Algorithme 

décisionnel 

de lôIPA



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ̣̤̖́̚ ̖̟ ̙̣̘̖̔̒ 01



˽Я̟̗̖̥̠̟̔̚̚ ̘̦̖̒̚˫ ̣̤̖́̚ ̖̟ ̙̣̘̖̔̒ 01



Concernant 

̝Я˲̟̥̠̥̙̓̚̚Ά̡̣̖̒̚з



Comment choisir le bon ATB?

ÅBonne biodisponibilité orale

ÅBonne diffusion osseuse

Å Bactéricide in situ

Å Activité sur bactéries adhérentes et « dormantes »

ÅDiffusion intraphagocytaire

Å Faible pouvoir de sélection de mutants résistants

Å Bonne tolérance en utilisation prolongée

Å Adaptée au terrain du patient



Traitements possibles



Faut-il une antibiothérapie empirique?



Choix préférentiel pour infection sur matériel

Empirique : recommandations HAS

Pipé-Tazo + vancomycine

OU C3G + vancomycine



On peut réadapter le traitement aux premiers 

résultats de J5

Infections plurimicrobiennes : 92,9% de 

diagnostics définitifs à J5 (NS)



Mode dôadministration

Á Voie intraveineuse initiale: 5 à 7 jours 

Á Relais par voie orale si possible après ATBg



Durée du traitement

Á3 mois dôATBsystémique:

ü ATB IV pendant 7 jours puis relais oral si possible

ü ATB PO à bonne diffusion osseuse et intracellulaire pour le reste

de la durée



ÅExamen clinique:

VTempérature 38,2ÁC

VBEG

VHanche tuméfiée avec plaie inflammatoire et douleur à

la mobilisation

VLe reste de lôexamen: sans particularités

ÅExamen radiologique : normal

ÅExamen Biologique :

VNFS: GB à 12800, Hgb à 9,2, Plqt à 540000

VVS: 93 mm 2H

VCRP 11,4

Cas Clinique 1



Cas Clinique 1

ÁArrêt de lôantibioth®rapie(ciprofloxacine + amox-clav)

ÁReprise chirurgicale: LAVAGE DEBRIDEMENT

ü On constate lôissuedôunsérosité abondante (les plans sous cutanées Ą plans

profonds au contact de la prothèse)

ü Dans les plans profond s: Fausses membranes avec des tissus infectés

ü Excision des tissus infectés et nécrotiques

ü Prélèvements bactériologiques multiples

ü Lavage abondant (sérum physiologique + eau oxygéné)

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

ÁANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE: Tazocilline + Vancomycine

Conduite à tenir: 



Cas Clinique 1
Résultats Bactériologiques : 

Á Enterobacter cloacae dans 3 prélèvements et Staphylococcus aureus dans 2 prélèvements


