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Généralités

PTHPTG
200 000 / an en France. Incidence d’un sepsis ~1%
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Infection de prothèse
Complexité !

- Infection nosocomiale (jusqu’à 1 an post-op)
- Chirurgie lourde
- Antibiothérapie prolongée (contrainte, toxicité)
- Morbidité élevée (absence d’appui, iatrogénie)
- Hospitalisation prolongée (plusieurs mois)
- Séquelles fonctionnelles (boiterie, amputation)
- Arrêt de travail prolongé

- 50% arrêt définitif de l’activité professionnelle
- 50% arrêt de travail de 2 ans

- Rechutes fréquentes dans certains cas (2 ans)
Ferry et al. EJCMID 2010

- Surcoût pour la société > 50,000 USD / épisode
Zimmerli et al. NEJM 2004



Microbiology of 578 prosthetic joint infections 
seen at Mayo Clinic between 1992-1997

Microorganism %
Coagulase-negative staphylococci 30 %
S. aureus 23 %
Polymicrobial 12 %
Unknown 11 %
Streptococci 9 %
Gram-negative bacilli 6 %
Anaerobes 4 %
Enterococci 3 %
Other 2 %Steckelberg et al.  Prosthetic Joint Infections, 
Infections Associated with Indwelling Medical Devices, 3rd edition, ASM Press, 2000 



Classification

Infection aiguë Infection chronique

Traitement
conservateur

Ablation de
l’implant
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Inoculation

peropératoire

Voie hématogène



Classification

Infection aiguë Infection chronique

Pour le microbiologiste
« Avant que le biofilm ne soit formé »

Pour le clinicien
« Guérissable avec un traitement conservateur »

Définition Zimmerli et al. NEJM 2004
Durée des symptômes cliniques < 3 semaines

Hématogène
Ou
Post-opératoire précoce (<1 mois, <3 mois)





Indication du 1 temps

• Avoir la connaissance de la bactérie
• Sensibilité aux antibiotiques
• Terrain

– Pas de chirurgie multiple sur le site infecté
– Risque opératoire

Conférence de consensus SPILF 2009



Skeletal Radiol 2011:40;57-64



Facteurs de risque 
d’échec

• Polyarthrite rhumatoïde
• Diabète
• Descellement
• Durée des symptômes
• Fistule
• Infection à S. aureus
• Ne pas suivre les recommandations

Zimmerli NEJM 2004, Betsch CID 2008, Marculescu CID 2006,
Lee J Hospit Infect 2010 





Lee et al. J Hospit Infect 2010;75:273-6



Facteur de virulence de S. aureus

Ferry et al. Current Infect Dis Rep 2005



Proctor RA, Nat Rev Microbiol 2006

Sendi et al. Clin Infect Dis. 2006

Yarwood JM, J Bacteriol 2004
Zimmerli W, NEJM 2004





Staphylocoque
sensible
68’053 $

Staphylocoque
résistant
107’264 $



Molécules antistaphylococcique
et antibiofilm

• Rifampicine
• Rifampicine
• Rifampicine
• Rifampicine…………….

Oui mais :
- jamais en monothérapie (pas avec la clindamycine!)
- interactions médicamenteuses
- à quelle dose ?



JAC 2010



Cinétique de pénétration dans le biofilm
Microscopie électronique confocale
Marquage Bodipy Daptomycine 

Coeff diffusion = 28%

Stewart et al. AAC 2009;53:3505-7



Clone ST5 Géraldine ?? Clone ST80 PVL+ ?? 
Infections communautaires

et liés aux soins ?
Chocs toxiques ?

Infections graves PVL+ ??

1960 1985 2006

L’avenir des clones MRSA en France

Clone Archaïque

Clone ST8 Lyon
Infections liés

aux soins



Conclusion

• Conférence de consensus (SPILF 2009)
• Respect des recommandations
• Attention à S. aureus

– Plus d’échec
– Epidémiologie des clones MRSA

• Utilisation de molécules antibiofilm
– Rifampicine
– Daptomycine ?


