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PHYSIOPATHOLOGIE IOA /BIOFILM

* Role barriere

- Echdppement au systeme immunitaire= activité
diminuée des neutrophiles activés (NET)
* Dégradation partielle des Dnases staph
* Neutralisation effet bactéricide par
adhésines et effet inducteur du biofilm

» Diffusion ATB = tolérance
* Absorption atb par PNAG
* Inactivation atb par enz
* Dormance
* Effet inoculum
* Induction gene R (pompe a efflux)
* Diversité génétique
e SCV

* Persisters

......

Jamard et al., 2022
Mooney et al., 2018
Lebeaux et al., 2014



EPIDEMIOLOGIE GLOBALE

19 574 documented infections
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Staphylococcus oureus
Coagulase-negative staphylococci
Other Gram-positive Cocci

Gram-negative bacilli
Anaerobes

Other micro-organisms
Polymicrobial infection
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15 346 microorganisms from
6 140 polymicrobial infections
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ARTICULATIONS NATIVES: ARTHRITE SEPTIQUE
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ARTHRITE SEPTIQUE

Epidémiologie :
* 2 pics: <2 ans et > 50 ans
* FDR: homme, diabétique, arthropathie sous-jacente, VDU
* Hématogéne +++
* Monoarthrite +++: genou > épaule > poignet
* NB/ polyarthrite = endocardite
* 50% S. aureus > streptococcus / Kingella kingae (enfant) > BGN

Diagnostic:
* Ponction articulaire (3 tubes: 1 bactério, 1 anapath, 1 bio mol + encemensement hémocultures
* Hémocultures (3 paires minimum 8 ml)

ATB Recommandations 1: Durées de traitement

e Apl‘éS hémoc et ponction articulaire « S. aureus et enterobacterales: 6 semaines

e Streptococcus spp et autres bactéries: 4 semaines

e Neisseria gonoirhoeae: 7 jours

e Arthrites précoces (évolution < 4 semaines), par inocula-
) tion directe des petites articulations de la main, aprés un
Pronostic: lavage chirurgical adégquat: 14 jours en I'absence

atalité 3 ¢ d'ostéolyse.
e Létalité 3 a 16% ostéolyse

* Probabiliste secondairement adaptée au germe

* Mauvais pronostic fonctionnel : 25%



ARTHRITE SEPTIQUE: ATB PROBABILISTE

Recommandation 2: Antibiothérapie probabiliste

Quand débuter une antibiothérapie?:
- examen direct positif et/ou culture du liguide articulaire
et/ou hémoculture positive (aprés avoir éliminé une
contamination)

— antibiothérapie adaptée a la coloration de Gram et/ou a la
culture bactérienne
- sepsis avec retentissement général ou choc septigque

— antibiothérapie adaptée a la coloration de Gram etfou a la
culture bactérienne si infection documentée

— céfazoline® ou pénicilline M (cloxacilline, oxacilline), +
amikacine (24-48 h)
- liquide articulaire purulent {avec examen direct négatif ou
indisponible) + anamnése compatible avec le diagnostic
d'arthrite septique + avis réferent antibiotique

— cefazoline® ou pénicilline M (cloxacilline, oxacilline), +/-
elargissement du spectre si l'anamnése suggére une
bactérie particuliére.

*En cas d'allergie aux béta-lactamines, on utilise la
daptomycine ou a défaut un glycopeptide {vancomycine ou
téicoplanine)



ARTHRITE SEPTIQUE: POSOLOGIES

Modalités d'administration des antibiotiques dans le cadre d'une AS sur articulation native chez I'adulte: posologies, voies d'administration, rythme, particularités

Antibiotique

Adaptations : fonction
rénale, poids, modalité
de perfusion

micro-organisme

Posologie totale journaliére de référence pour une fonction
rénale (clairance entre 60 et 90 ml/min) et un IMC normal
(entre 18 et 30 kg/ m?)

Particularités/ remarques

Amoxicilline

s,

Streptococcus sp, | IV : Administration discontinue : 100 mg/kg/jour IV: si = 12g/], perfusion continue + STP
anaérobies en 6 administrations (perfusions de 30 a 60 min toutes les 4 h) PO: au- dela de 9g/j: STP

PO: 100 mg/kg/jouren 3 & 4 prises de 2 4 3g
Enterococcus sp IV: Administration discontinue : 200 mg/kg/jour IV: si = 12g/], perfusion continue + STP

en 6 administrations (perfusions de 30 a 60 min toutes les 4 h)
PO: 200 mg/kg/jour en 3 & 4 prises de 2 4 3g

PO: au-dela de 9g/j: STP+ avis
infectiologique

Amoxicilline-
clavulanate

e A\l
"f'@f

IV: Administration discontinue : 100 mg/kg/jour d'amoxicilline
en 4 a 6 administrations, sans dépasser 1200 mg de
clavulanate/j

PO: 100 mg/kg/jour d'amoxicilline en 3 3 4 prises de 2 4 3g

IV: amoxicilline/ clavulanate: 1g/
200mg ou 2g/200mg

PO: amoxicilline/ clavulanate
1g/125mg

Cloxacilline/

ORI

IV: Administration discontinue : 150 mg/kg/jour en 6

IV: si = 12g/], perfusion continue + STP

oxacilline , f_‘ administrations (perfusions de 30 & 60 min toutes les 4 h)
L
Céfazoline & IV: Administration discontinue : 100 mg/kg/jour en 3 IV: si 2 6g/j: STP
' ‘ir' @ administrations
L F (perfusions de 60 min toutes les 8 h)
Ceftriaxone ‘9' G [’ IV: 35 mg/kg/j en 1-2 perfusion de 2g maximum
Cefotaxime IV: Administration discontinue: 100mg/kg/] en 3 a 4 perfusions

de 2g prolongées de 4h

Ceftazidime

IV: Administration discontinue: 100mg/kg/j en 3 & 4 perfusions
de 2 g prolongées de 4h

Si P.aeruginosa: STP

Céfépime & IV: Administration discontinue: 100mg/kg/j en 3 a 4 perfusions | STP recommandé systématiquement
' ‘7 r’ @ de 2 g prolongées de 4
O
Aztreonam IV: Administration discontinue en perfusions prolongées: 2 g

toutes les 8 h en perfusions de 4 h

Si P.aeruginosa: STP




ARTHRITE SEPTIQUE: POSOLOGIES

Piperacilline-
tazobactam

Imipénéme-
cilastatine

Méropénéme

Levofloxacine

v,

IV: Administration discontinue en perfusions prolongées : [4 g

pipéracilline + 0,5 g tazobactam] toutes les 6 h en perfusions de
3h

¢

IV: 1 g toutes les & h en perfusions de 30 min

N

IV: 2 g toutes les 8 h en perfusions de 3h

¢

Staphylococcus
spp

IV ou PO: 500 mg/ 12h

Enterobacterales

IV ou PO: 500 mg/ 24h

Ciprofloxacine (/) 'T r’ Pseudomaonas spp | IV: 400 mg;f 8h
u PO: 750 mg/ 12 h
Vancomycine & IV: Administration continue : dose de charge de 30 mg/kg en Le STP doit guider I'adaptation des
' “ [" - . perfusion de 2 h, puis dose d’entretien de 30 mg/kg/jour posologies : objectif de concentration
U [stabilité jusqu’a 24 h] plasmatique au plateau : 20- 25 mg/L ;
objectif d’AUC/CMI entre 400- 600.
Teicoplanine & ‘ ’ IV: Dose de charge de 12 mg/kg toutes les 12 hles3 a5 Le STP doit guider I'adaptation des
H [ premiéres injections iv, puis dose d’entretien de 12 mg/kg par posologies : objectif de concentration
voie iv ou intramusculaire toutes les 24 h plasmatique : 20 et 30 mg/L.
Daptomycine & ‘q ’ Staphylococcus IV: 10 mg/kg en perfusions de 30 min en dose unique
H T spp journaliére
Enterococcus sp IV: 12 mg/kg en perfusions de 30 min en dose unique

journaliére

Linézolide

Dalbavancine

e

IV ou PO: 600 mg/ 12 h

Le STP peut étre utile pour évaluer la
toxicité hématologique.

¢

IV: 1500 mg & J1 puis 1500 mg & J15 (schéma couvrant 6
semaines de traitement)




ARTHRITE SEPTIQUE: POSOLOGIES

Modalités d'administration des antibiotiques dans le cadre d'une arthrite chez I'adulte : posologies, voies d'administration, rythme, particularités

Antibiotique |Adaptations: Posologie totale journaliére de référence pour une fonction rénale normale Particularités/ remarques
fonction rénale, [(clairance entre 60 et 90 ml/min) et un IMC normal (entre 18 et 30 kg/ m?)
poids, modalité
de perfusion

Clindamycine IVouPO:
- poids <70 kg : 600mg/ 8h
- poids> 70kg : 900 mg/ 8h

Rifampicine IV ou PO : 10 mg/kg/j

N
o

Cotrimoxazole r’ Staphylococcus spp

IV ou PO : [320 mg triméthoprime + 1600 mg sulfaméthoxazole]/ 12h

Gentamicine

AL A ALS
N BN

IV : 5 mg/kg en perfusions de 30 min en dose unique journaliére Le STP doit guider I'adaptation
r’ des posologies.

IMC : indice de masse corporelle ; PO : per os; IV: Intra-veineux ; STP : suivi thérapeutique pharmacologique

‘W r’ = molécule s’adaptant a la fonction rénale, utilisation de I'outil « GPR » recommandé :http://sitegpr.com/fr/ et le STP est recommandé.

&
' = molécule s’adaptant au poids, utilisation de I'outil abxbmi.com (http://abxbmi.com) et le STP est recommandé.

:U’“ = molécules dont les modalités de perfusion peuvent étre adaptées/ modifiées/ optimisée, utilisation des outils suivants recommandée :

Longuet P et al. Preparing and administering injectable antibiotics: How to avoid playing God. Med Mal Infect. 2016 (PMID: 27112521);
https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2022/05/CASFM2022_V1.0.pdf? (p172 a 183) ;

Diamantis S et al. Home intravenous antibiotherapy and the proper use of elastomeric pumps: Systematic review of the literature and proposals for

improved use. Infect Dis Now. 2021 (PMID: 33576336).
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ARTHRITE SEPTIQUE: PEC

[
Sepsis avec défaillance viscerale 7
- s
oui non
/ B,
- lm
- Pouction articulaire
Débuter
Céfazolineft ATB probabiliste
. . + Gentamucing 3 = :
amikacine Liquide synovial purulent ?

Ne pas débutec PATB
B cemisom e

Fig. 1. Algorithme d'aide a I'initiation d'une antibiothérapie au cours d'une arthrite septique sur articulation native de I'adulte. ATB : antibiotique ; * : I'organisation de la
ponction articulaire ne doit pas retarder la mise en place de I'antibiothérapie dans cette situation. ATB probabiliste : cefazoline (dge <70 ans) ou Ceftriaxone/cefotaxime
(3ge =70 ans)




ARTICULATIONS NATIVES: ARTHRITES SEPTIQUES

Recommandation 4: SAMS relais oral

# Le choix de la molécule pour le relais oral est fonction de
I'antibiogramme

# Une monothérapie n'est possible qu'avec certaines
moleciles

Recommandation 6: Streptocoques sensibles a la pénicilline

Recommandation 8: Enterocoques sensibles a I'amoxicilline

¢ La clindamycine en monothérapie est un traitement pro-
posé en premiére intention en cas de sensibilité sans
phénotype MLSb inductible (c'est a dire souche sensible a
la clindamycine et a I'érythromycine)

e Les associations levofloxacinerifampicine ou
levofloxacine/clindamycine sont également possibles en
premiére intention

e En cas de résistance 3 la clindamycine ou de phénotype
MLSb inductible: la doxycycline, un oxazolidinone (linézo-
lide, tédizolide), le cotrimoxazole sont possibles

# La lévofloxacine et la rnfampicine sont a utiliser obliga-
toirement en associaton

e L'amoxicilline est le traitement parentéral initial de pre-
miére intention des arthrites streptococcigques

En cas dallergie vraie, non grave, a I'amoxicilline: céfazo-
line ou ceftriaxone ou cefotaxime

En cas d'allergie grave aux béta-lactamines: daptomycine
Relais oral: amoxicilline ou en cas d'allergie, clindamycine
en I'absence d'un phénotype MLSb inductible (souche sen-
sible a I'érythromycine)

Si résistance a la clindamycine: oxazolidinone (linézolide,
tedizolide)

La durée totale du traitement, en l'absence de complica-
tions, est de 4 semaines

Recommandation 12 - Un gaste chirurgical complémentaire
{lavage articulaire et'ou synovectomie) doit &tre anvisagé an
cas de non-contrdle systamigue ou local de I'infection malgré
une antibiothérapie adaptée associde aux ponctions articu-
laires dvacuatrices itératives.

¢ Traitement initial: Amoxicilline [V a forte posologie en
monothérapie.

« En cas d'allergie: vancomycine ou teicoplanine

¢ Relais oral: amoxicilline, ou en cas d'allergie, oxazolidi-
none (linézolide, tédizolide)

¢ La durée totale du traitement, en I'absence de complica-
tions, est de 4 semaines

Recommandation 12: Enterobacterales (tableaux 2 et 3)

« Traitement initial: céphalosporine de 3°™ génération IV

# En cas d'enterobacterale du groupe Il ou [V: céfépime [V

« Relais oral: lévofloxacine si sensible, si résistance avis
spécialisé

¢ La durée totale du traitement, en I'absence de complica-
tions, est de Gsemaines




Table 2. Medications included in this 2022 guideline update”

Dosing interval

Recommended timing of surgery

since last medication dose

Medications to continue through surgery

DMARDs: continue these medications through surgery (all patients)

Methotrexate
Sulfasalazine
Hydroxychloroguine
Lefluncrmide (Arava)
Doxycydine
Apremilast (Otezla)

Severe SLE-specific medications: continue these medications in the

perioperative period in consultation with the treating
rheumatologist:

Mycophenolate mofetil

Azathioprine

Cyclosporine

Tacrolimus

Rituxirnab { Rituxan)

Belimumab SC (Benlysta)

Belimumab IV (Benlysta)

Anifrolumab (Saphnelo)s

Voclosporin (Lupkynis)s

Medications to withhold prior to surgeny]
Biologics: withhold these medications through surgery

Inflixirmab (Remicade)

Adalimumab (Humira)

Etanercept (Enbrel)

Golimurnab (Simponij**

Abatacept (Orencia)
Certolizumab (Cimzia)
Rituxirmab (Rituxan)

Todlizumab (Acternra)

Anakinra (Kineret)

IL-17 secukinumab (Cosentyx)
Ustekinumab (Stelara)
Ixekizumab (Taltz)s

IL-23 guselkumab (Tremfya)s

JAK inhibitors: withhold this medication 3 days prior to surgery#

Tofacitinib (Xeljanz)
Baricitinib (Clumiant)s
Upadacitinib (Rinvog )&

Mot severe SLE: withhold these medications 1 week prior to surgery

Mycophenolate mofetil
Azathioprine
Cyclosporine

Tacrolimus

Rituximab (Rituxan)
Belimumab v (Benlysta)
Belimumab SC (Benlysta)

Weelkhy

Once or twice daily
DOnce or twice daily
Dally

Dally

Twice daily™

Twice dally

Dally or twice daily
Twice dally

Twice daily {IV and PO)
IV every 4-6 monthst
WeelkhT

Month bt

IV every 4 weekst
Twice aallyt

Every 4, 6, or 8 weeks
Every 2 weeks

Bvery week

Bvery 4 weeks (50) or
every 8 weeks (IV)

Monthly (IV) or weekly (S5C)

Every 2 or 4 weeks

2 doses 2 weeks apart every
4-6 months

Every week (SC) or every
4 weeks (IV)

Daily

Every 4 weeks

Every 12 weeks

Daily or twice dailyt
Dailyt
Dailyt

Twice daily

Daily or twice daily
Twice daily

Twice daily (v and PO)
Every 4-6 months
Monthlyt

Weeklyt

Amytime
Amytime
Anytime
Anytime
Anytime
Anytimet

Anytime
Amytime
Anytime
Anytime
Month 4-67
Anytimet
Week 41
Week 47
Continuet

Week 5,7, 0r9
Week 3

Week 2
Week 5
Week 9
Week 5; week 2
Week 3or5
Month 7

Week 2; week 5

Day 2
Week 5
Week 13
Week 5
Week 9t

Day 4t
Day 4t
Day 4t

1 week after last doset
1 week after last dose

1 week after last doset
1 week after last doset
Month 7
Week 5t
Week 21




ARTICULATIONS NATIVES: IDV

Available online at Elsevier Masson France
- - . H"mm. 5 Mow
ScienceDirect EM TV
www.sciencadiract.com WWW. em-consulte . com,/en

Guidelines

2022 SPILF - Clinical Practice guidelines for the diagnosis and treatment @ N
of disco-vertebral infection in adults Er

M. Lacasse?, S. Derolez ", E. Bonnet “*, A. Amelot®, B. Bouyer®, R. Carlier', G. Coiffier 2, |.P. Cottier",

A. Dinh', . Maldonado’, F. Paycha '*._J.M. Ziza', P. Bemer ™, L. Bernard®, the Review group

Géraldine Bart*, Pascal Coquerelle *”, Stéphane Corvec ™, Anne Cotten *’, Marion Couderc *°, E. Denes ™,
Arnaud Dupeyron *¢, Sophie Godot “", Marion Grare*, A. Homs ¥, Brigitte Lam “*, Jean Philippe Lavigne *,
V. Lemoing *™, Edouard Pertuiset “", P. Ribinik *°, France Roblot °F, Eric Senneville %, Jean Philippe Talarmin **,
I. Tavares Figueiredo =, Marie Titeca™, Valérie Zeller *"



IDV: EPIDEMIOLOGIE

Augmentation d’incidence jusqu’a 11,3/100 000 chez les > 70 ans'/®

Délai diagnostique 30 jours 2

Facteur de mauvais pronostic:

>75ans, atteinte neurologique au diagnostic, dialysés,

Endocardite, pas d’identification microbienne, S. aureus

Microbiologie: S. aureus +++ > SCN > strepto > entérocoque

Mortalité 3 a 24% 4

Hospitalisations prolongée sur I'immobilisation

—> diminution qualité de vie

- colt ©

CRIOAC

Spondylodiscite : incidence brute
Incidence/100,000
16 4

14
12 1
10
—+—Homme 8 4

—+—Femme

oON & O

Figure 2 : Evolution de ’incidence des spondylodiscites infectieuses par sexe pour 100 000
habitants de plus de 15 ans



IDV: DIAGNOSTIC

| Lombalgie aigue ou chronique |

oui IRM rachidienne en urgence
a
Déficit neurologique? ? puls avis chirurgical

non

" ‘"°" ‘ Absence d’examen
Drapeau rouge®? complémentaire

oui |

Fiévre et/ou
Recherche autre cause © Bactériémie et/ou
CRP>5mg/l <?

oui

| IRM rachidienne dans les 72h i

/ sicré

18 FDG-TEP-TDM

i Sinon disponible
v

TDM rachis
sans et avec injection

Diagnostic d’IDV ?




IDV: DIAGNOSTIC MICROBIO

No di verte
ATB
'Y
Ab
>
Disco vertebral
N biopsy ®
Boren aninionner of 14 o
L
Disco vertebral biopsy ®
Withewt dela
Ne "
Wi epvica) gra
L4 L 4
Perform molecular biology on tissue from the 1st sample.

L 4

2% disco vertebral biopsy
TS e of s dfntiol

differeatial diagsssia ®

Sérologie coxiella, bartonelle et whipple
avant PBDV si forte suspicion

Pas d’antibiothérapie avant documentation
microbiologique (sauf sepsis, ou complication
neurologique)

PBDV sous scanner ou fluoroscopie apres 14
jours de fenétre thérapeutique

Technique d’anesthésie ++ (AG vs locale)
Abcés > tissu mou > disc > os

Bactério x 3 (1 flacon ana), histo x 1,
mycobact /fongique x 1 (congelé), biomol sur
1 déja prélevé.

2 eme pbdyv

Pas d’hémoculture post PBDV



IDV: PARTICULARITES

DDS STRICTE SI LOCALISATION CERVICALE ET THORACIQUE
IRM EN URGENCE S| DEFICIT NEURO

IRM POUR LE DIAGNOSTIC ET TDM OU RADIO EN CHARGE POUR EVALUER RAPIDEMENT POUR
EVALUER LA STATIQUE RACHIDIENNE :

e STABLE SANS DEFICIT: MOBILISATION DES QUE STABLE
» INSTABLE AVEC OU SANS DEFICIT : NEUROCHIR
e INSTABLE SANS DEFICIT CI NEUROCHIR: CORSET

e INSTABLE AVEC DEFICIT CI NEUROCHIR: CORTICOTHERAPIE AU CAS PAR CAS SI CONTROLE SUR LE
SEPSIS + CORSET

PREVENTION DES COMPLICATION DE DECUBITUS



INFECTION DE PROTHESE: EPIDEMIOLOGIE

Dumaine 2007, Debarge 2007, Lecuire 2003



IOA SUR MATERIEL: INFECTION DE PROTHESE

Risque greffe sur prothese :

<1%
sauf S. aureus : 30-40%

3
[ g
[ 5

Implantation
du matériel

PRECOCE (< 1-3 mois)

RETARDEE (1-3 3 12-24 ms)

TARDIVES (> 12-24 mois)

Implantation

Début des Diagnostic
symptémes Début de prise en charge

Inoculation chirurgicale +++
Germes a croissance rapide : S. aureus, BGN, streptocoques

Inoculation chirurgicale +
Germes indolents : SCN, corynebactéries, Propionibacterium

Hématogénes ++

12 mois

ﬂ 1 m|ois 3 m|ois |
' )

e Inoculation directe

.‘ i - ~

p ! TS sy Greffe hematogene
8 =

——————

Nouvelles reco en cours:
- si hématogéne aigue<21 jours
- si post op aigue< 30 jours




FACTEURS DE RISQUE

. FACTEURS DE RISQUE CONNUS : 2. FACTEURS DE RISQUE DISCUTABLES :

I Dénutrition,
Terrain

: o Corticothérapie
* Polyarthrite rhumatoide o

Radiothérapie récente sur le site opératoire.
* Diabéte- obésité P P

* Néoplasie
3. FACTEURS DE RISQUE POTENTIELS:

VDU

Infection & distance

* Traitement immunosuppresseur

* Fumeur

Periopératoire
* Reprises chirurgicales multiples/ATCD d’infection
* Hématome post op
* Cicatrisation difficile

* Absence d’antibioprophylaxie, ciment
Peropératoire

* Temps opératoire > 2,5h
Postopératoire

* Drainage prolongé
Cooper, Dela Valle CJ 2014



DIAGNOSTIC CLINIQUE

ECOULEMENT CICATRICIEL
DESUNION DE LA CICATRICE
IMPOTENCE FONCTIONNELLE
DOULEUR ROUGEUR CHALEUR (DIFFICILE EN POST OPERATOIRE)
PUS

COLLECTION SOUS JACENTE
FIEVRE

FISTULE (MAIS TROP TOT)



SUR MATERIEL: INFECTION DE PROTHESE

The 2018 Definition of Periprosthetic Hip and Knee Infection: e jouma of rthoplasty 33 (2018 13091314
An Evidence-Based and Validated Criteria

Javad Parvizi, MD * ", Timothy L. Tan, MD *, Karan Goswami, MD ?, Carlos Higuera, MD ”,
Craig Della Valle, MD “, Antonia F. Chen, MD, MBA “, Noam Shohat, MD ad

Major criteria (at least one of the following)

Two positive cultures of the same organism

Sinus tract with evidence of communication to the joint or visualization Infected

of the prosthesis

Minor Criteria Decision
=
& | Elevated ESR 1 6 [nfected

Elevated synovial WBC count or LE

3
;
- 2
1

2-5 Possibly Infected ®

0-1 Not Infected

Preoperative Diagnosis

Synovial

Elevated synovial PMN (%)

Elevated synovial CRP

Inconclusive pre-op score or dry tap ® Decision

@
= v
g g Preoperative score = 56 [nfactad
=M=l Positive histology 3 .
g2 4-5 Inconclusive ®
= =l Positive purulence 3

Single positive culture 2 <3 Not Infected

Fig. 1. New scoring based definition for periprosthetic joint infection (PJl). Proceed with caution in: adverse local tissue reaction, aystal deposition diszase, slow growing organisms.
CRF, C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; LE, leukocyte esterase; PMN, polymorphonuclear; WBC, white blood cell. *For patients with inconclusive minor
criteria, operative criteria can also be used to fulfill definition for PJL "Consider further molecular diagnostics such as next-generation sequencing.



= Présentation aigué

[ Symptomes < 4 semaines }

Signes
cliniques

< 1 mois apres chirurgie
= Infection de prothése

post-opératoire

> 1 mois apreés chirurgie
= Déterminer la voie de
contamination

A\ 4

Reco HAS

A

y

Evidence clinique pour une
contamination hématogéene ou

par contiguité

de la prothese

oul

A\

W ‘ A

Infection aigué

[

Arthrotomie-lavage

[

Antibiothérapie
de 3 mois

S V4 G

RCP
CRIOAcC

Symptomes > 4 semaines
= Présentation chronique

\ 4

[ Changement de

prothese
/'

Car

A

Descellement de la

prothese ?
A

Infection chronique

RCP CRIOAC si
criteres
potentiels de
complexité

-
—>

Changement de
prothése en 1 temps

Changement de
prothése en 2 temps

Antibiothérapie
de 3 mois

exacerbée ?

\ 4

.

Changement unipolaire

J

[

Antibiothérapie
d’attaque

]

[ Antibiothérapie
suppressive

]

A valider en
RCP CRIOACc

Explantation sans
réimplantation (PTH)

I

Antibiothérapie
de 3 mois

)

................ ,[

Amputation (PTG) ou
Désarticulation (PTH)

I

Antibiothérapie si
infection résiduelle

]




PRELEVEMENTS PEC

EXAMEN MICROSCOPIQUE :

 PEU D'INTERET DE LA COLORATION DE GRAM APRES BROYAGE (SENSIBILITE=0 A
27 % /SPECIFICITE= 98%)

e |INTERET DE LA CYTOLOGIE ++ SUR LIQUIDE ARTICULAIRE :
e EN CAS D’ARTHRITE SEPTIQUE : > 10 000 LEUCO / MM3
 INFECTION SUR PROTHESE : =~ 1700 LEUCO / MM3

INTERET DU BROYAGE AUTOMATISE++ :

e BACTERIES ORGANISEES EN BIOFILM SUR LE MATERIEL

+ BACTERIES QUIESCENTES DANS LES SEQUESTRES OSSEUX

> AUGMENTE LA SENSIBILITE




INFECTION DE PROTHESE

IOA sur prothese interprétation des cultures : recommandations d’experts : SPILF 2009

INFECTION CERTAINE :
- AU MOINS 1 PRELEVEMENT POSITIF / GERME « VIRULENT » ENTEROBACTERIES,
PSEUDOMONAS, STAPHYLOCOCCUS AUREUS, PNEUMOCOQUE, LISTERIA, SALMONELLE,
CAMPYLOBACTER, PASTEURELLA...

- AU MOINS 2 PRELEVEMENTS / GERME « AVIRULENT » = FLORE CUTANEE (MEME
ANTIBIOGRAMME) SCN, CORYNEBACTERIE, PROPIONIBACTERIUM SP

INFECTION PROBABLEMENT EXCLUE

- EN ABSENCE DE SIGNE HISTOLOGIQUE OU CLINIQUE ET EN DEHORS D'UNE
ANTIBIOTHERAPIE RECENTE

- TOUS LES PRELEVEMENTS STERILES OU 1 SEUL PRELEVEMENT POSITIF A UN GERME
« AVIRULENT »




BIOLOGIE MOLECULAIRE

» SENSIBILITE SOUVENT PLUS FAIBLE QUE LA CULTURE
- TRES PEU D’ADN
- DIFFICULTE D’EXTRACTION CAR PRELEVEMENT COMPLEXE

¢ EN SECONDE LIGNE QUAND CULTURE NEGATIVE ET PRISE D’ANTIBIOTIQUE

TECHNIQUES :

v PCR UNIVERSELLE 16S : SENSIBILITE < A LA CULTURE, NON ADAPTEE AUX
INFECTIONS PLURIMICROBIENNES

v' PCR SPECIFIQUES : STAPHYLOCOCCUS AUREUS, KINGELLA KINGAE

v' NGS : AUSSI SENSIBLE QUE LA 16S MAIS PERMET LA DETECTION DE PLUSIEURS
TYPES BACTERIENS



INFECTION DE PROTHESE

® Home > European Journal of Clinical Microbiology & Infectious Diseases >

M Article

INTERNAL MEDICINE JOURNAL

& RACP

doi: 10,111 14imj. 158

Probabilistic chemotherapyin
knee and hip replacement
infection: the place of linezolid

BRIEF COMMUNICATION

Proposed empiric antibiotic therapy for prosthetic joint
infections: an analysis of the Prosthetic Joint Infection in

Original Article | Published: 15 June 2019
Anetvalia amd Mawur Tasland Nheavmmatianal IDIARMALY ~abhave

Volume 38, pages 1659-1663, (2019) Cite thisarticle
Contents lists available at ScienceDirect d

Infectious Diseases Now

ELSEVIER

journal homepage: www.sciencedirect.com/journal/infectious-diseases-now

Original article Luc Deroche, Chloé Plouzeau, Pascale Bémer, Didier Tandé, Anne Sophie

Dalbavancin for pI‘OSthetiC joint infections: Empirical treatment Valentin, Anne Jolivet-Gougeon, Carole Lemarié, Laurent Bret, Marie Kempf,

Geneviéve Héry-Arnaud, Stéphane Corvec, Christophe Burucoa, Cédric
Arvieux, Louis Bernard £9 & and the CRIOGO (Centre de Référence des

Infections Ostéo-articulaires du Grand Ouest) Study Group

R. Mairesse ", L. Gautie ?, M. Merouani °, A. Bouige *, C. Fourcade”, G. Krin ?, P. Marlin ?,
G. Giordano®, S. Baklouti”, P. Gandia", E. Bonnet "

# Hopital Joseph Ducuing, 15 Rue de Varsovie 31000 Toulouse France
b CHIT Tanlaies Rue Vieusrie 1000 Toaulane

Duployez et al. Ann Clin Microbiol Antimicrob
https://doi.org/10.1186/512941-020-00351-5

(2020) 19:9

Annals of Clinical Microbiology
and Antimicrobials

RESEARCH Open Access
, , y ®
Ceftobiprole: a potential empirical o

post-operative monotherapy in prosthetic joint
infections

- — - e B

| | Bcollo a
antibiotics

Article

What Place Is There for Long-Acting Antibiotics in the
Management of Gram-Positive Infections? A Qualitative
Cross-Sectional Study

Aurélien Dinh 1*{, Guillaume Béraud 2(, Johan Courjon 3, Yann Le Goff 4, Nicolas Kader Ettahar 5,
Matthieu Grégoire ¢ and Eric Senneville 7

o France

Contents lists available at ScienceDirect

JCIMNE JOURMNAL

The Journal of Arthroplasty

journal homepage: www.arthroplastyjournal.org

J- Bone Joint Infect. 2019, Vol. 4 72

1 IVYSPRING . - . - -
= P ehyeriven Journal of Bone and Joint Infection

2019; 4(2): 72 -75. doi: 10.7150/jbji.22118

BRIEF COMMUNICATION

Complications - Infection

Proposed empiric antibiotic therapy for prosthetic joint
infections: an analysis of the Prosthetic Joint Infection in
Australia and New Zealand, Observational (PIANO) cohort

Joshua 5. Davis
Laurens Manning

for Empiric Antibiotic Treatment

,'? Sarah Metcalf,* David L. Paterson,** James O. Robinson,”*° Benjamin Clarke® and
2,10

Katy Kim, MBChB *°, Mark Zhu, MBChB ”, Brendan Coleman, MBChB ©,
lacnh Terrill Munro. PhD. MRChR ©. Simon W. Youne. MD. MRBChR ”

Differing Microorganism Profile in Early and Late Prosthetic Joint
Infections Following Primary Total Knee Arthroplasty — Implications

Short Research Paper

Daptomycin versus Vancomycin as Post-Operative
Empirical Antibiotic Treatment for Prosthetic Joint
Infections: A Case-Control Study

C Joseph!, O Robineau®*, M Titecat*!, S Putman®, N Blondiaux®, C Loiez!, M Valette?, JL Schmit?, E
Beltrand?, H Dézeques, S Nguyen®, H Migaud?3, E Senneville235~

M) Check for updates

Vancomycine? Cefazoline? Linézolide? Daptomycine? C5G? Lipoglycopeptides?
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* CROISSANCE RAPIDE: * CROISSANCE LENTE:
* S. AUREUS « CORYNEBACTERIES
« STREPTOCOQUES * C. ACNES
* BGN « SCN
>INFECTION AIGUE: GERME A CROISSANCE —>INFECTION CHRONIQUE : GERME A
RAPIDE CROISSANCE LENTE
e EXCEPTION ET MATERIEL PRECIEUX e EXCEPTION ET MATERIEL PRECIEUX
> ANTIBIOTHERAPIE: - ANTIBIOTHERAPIE :
« TAZOCILLINE (STREPTO, BGN, UN PEU LE « LINEZOLIDE 600 MG X 2/J
STAPH METI S ET CERTAINE BLSE) . DAPTOMYCINE 10MG /KG
« CEFEPIME (IDEM SAUF ENTEROBACTERIE . DALBAVANCINE 1500 MG 1 FOIS TOUS LES

GROUPE 3 ET PAS LES BLSE)
« CARBAPENEME (S| PORTEUR DE BLSE)

15 JOURS




ADAPTATION ATB POST-OP, A QUEL MOMENT?

Empirical antimicrobial treatment (EAT)

Journal of p (Intra-venous broad-spectrum B-lactamin + antibiotic
(85 Clinical Medicine m\b covering methicillin-resistant staphylococci)
Article
The Right Time to Safely Re-Evaluate Empirical Positive culture at D5 ?
Antimicrobial Treatment of Hip or Knee Prosthetic (one sample yielding a strict pathogen or
. . two samples for a commensal)
Joint Infections
Yes | No
Luc Deroche 1#(), Pascale Bémer 2, Anne-Sophie Valentin 3 Anne Jolivet-Gougeon 4 ¢‘ ‘1'
Didf'er Tandé 3, Geneviév‘e Héry-Arnaud ?, Carole Lex}'larié 6, Marie Kempf ¢, Laurent Bret 7, Stop EAT, switch to Antibiotics intake?
Christophe Burucoa !, Stéphane Corvec > and Chloé Plouzeau ! antibiotics adapted to Cytology or biological markers?
microbiology One sample yielding a commensal?
High clinical suspicion?
Table 3. Cumulative number of infections diagnosed, according to the day of bacterial culture No
(monomicrobial or polymicrobial prosthetic joint infection). Stop EAT
Monomicrobial ~ Polymicrobial Both Yes | Molecular diagnosis
(n =155) (n = 28) (n =183) (Specific PCR, 165 rRNA PCR)
n Y n % n Y

Day 1 130 83.9 16 57.1 146 79.8 +/-

Day 2 146 04.2 21 75.0 167 u1.3

3‘“1 }i; 3;? 2 ?? }’53 323 Search for fastidious germs

Da}rﬁ 151 9?‘4 ;i gig 1; 92‘? > (Mycobacteria, intracellular bacteria,

ay : : : fungi
(Day? 154 99,4 27 96,4 181 989 ) o
Day 14 155 100.0 28 100.0 183 100.0




EN RESUME

GERME S. AUREUS, BGN, STREPTO POUSSENT DANS 4-5 JOURS

GERMES CROISSANCE LENTE : SCN, C. ACNES, CORYNEBACTERIE PLUS TARD

> J4-5 : MONOBACTERIEN : RELAI PO PAR ANTIBIOTHERAPIE ADAPTEE

- J5 : RIEN NE POUSSENT: ARRET TAZO POURSUITE LINE/DAPTO

J7-10 : ADAPTATION CIBLEE
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e SENSIBILITE DU GERME

Sl e
Macrolides,
clindamycine
Rifampidnemfabutine 3
Wi s
Fosfomycine

s

* PARAMETRE PK
. DIFFUSION INTRA OSSEUSE ],2,3 Chdads Rutio for Osteomyvelitis
* EFFICACITE A PH ACIDE * e

* CONCENTRATION

wwwwwwwwwwwwwww

INTRACELLULAIRE > Pavers IV Favars Girsd
Aog10 pour ,I,: l I ] ] ! Thabit et al., 2019
' R I I 2 Dimopoulou et al., 2023
3 ] | S ~ 3 Thil et al., 2022
, FT IR PP TS 4 Valour et al., 2015
s smaus e A';:...‘f"...;..‘ ~a e — 5 Lee et al., 2023



Nouvelles reco: 8 a 12
semaines

INFECTION DE PROTHESE

Antibiotic Therapy for 6 or 12 Weeks
for Prosthetic Joint Infection

L. Bernard, C. Arvieux, B. Brunschweiler, S. Touchais, S. Ansart, J.-P. Bru, E. Oziol,

Table 2. Difference in Risk of Persistent Infection within 2 Years after the Completion of Antibictic Therapy (Primary Outcome) in the Modified

Intention-to-Treat and Per-Protocol Analyses.

Analysis

Modified intention-to-treat

Main analysis in which missing outcomes for patients who
were lost to follow-up were considered to be per-
sistent infections and data from patients who died
removed|

Sensitivity analyses in which data from patients who were
lost to follow-up or died were removed

Analysis in which all persistent infections were counted

Post hoc analysis in which enly persistent infections that
were diagnosed after & weeks of antibiotic therapy
were counted

Per-protocol]
Analysis in which all persistent infecticns were counted

Post hoc analysis in which only persistent infections that
were diagnosed after 6 weeks of antibiotic therapy
were countedy

&6-Wk Therapy

35/193 (18.1)

32/190 (16.8)
29/187 (15.5)

29/165 (17.6)
77/163 (16.6)

12-Wk Therapy
no. of patients with event ftotal no. (36)

18/191 (9.4)

15/128 (3.0)
13/186 (7.0)

11/160 (6.9)
11/160 (6.9)

Risk Difference

8.7 (1.3-15.6)

3.9 (2.2-15.6)
8.5 (2.1-15.1)

10.7 (3.6-17.9)
97 (2.7-16.8)

Adjusted Risk
Differences

Percentage poiris (95% C)

)

9.0 (2

9.1 (2
3.3 (2

10.6 (3

3-15.7)

6-15.5)
|5-15.0)

|7-17.5)

9.7 (2
N——/

9-16.5)
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A Microbial biofilm formation on arthroplasty surfaces B Common joint replacements

A \
Perioperative or, vless_c5mmonly,“-~;;
hematogenous bacterial colonization
and biofilm formation, ~ ©

g 52.\‘\ “\ -

Po. Lrel S
Locaispread = |

°§

' Draining sinus tract communicating

Figure 1. Periprosthetic Joint Infection (PJl) and Common Joint Replacements.
Panel A shows biofilms on the implant surface in a patient with an infected knee arthroplasty. Panel B shows common joint replace-
ments. Panel C shows the external appearance of PJI of the knee, with swelling, erythema, a wound that is open at the bottom with

drainage, and a sinus tract. Not all these clinical manifestations are present in every patient.




KEY-POINTS ANTIBIO

RIFAMPICINE
e COLORATION DES FLUIDES EN ORANGE, RASHS CUTANES

* INDUCTION ENZYMATIQUE MAJEURE, ATTENTION AUX
INTERACTIONS

* JAMAIS EN MONOTHERAPIE

QUINOLONES
« TENDINOPATHIES, PHOTOSENSIBILISATION
TORSADOGENE

CLINDAMYCINE
CRAMPES ABDOMINALES, DYSGEUSIE, COLITES, GOUT METALLIQUE



KEY-POINTS ANTIBIO

BACTRIM (SULFAMETHOXAZOLE-TRIMETHOPRIME)
* CI AC LE MTX!

« HAUSSE DE LA CREATININEMIE D'ENV 30% SANS RETENTISSEMENT SUR LA
CLAIRANCE

* RASH CUTANE, PRURIT, NVD, ANEMIE, THROMBOCYTOPENIE,
LEUCOPENIE. HAUSSE DES TRANSMINASES

e LINEZOLIDE
THROMBOCYTOPENIES, ANEMIES
PERTURBATIONS DU BILAN HEPATIQUE

DOXYCYCLINE
TROUBLES DIGESTIFS, RESTER 30 MIN ASSIS/DEBOUT APRES LA PRISE
PHOTOSENSIBILISATION +++
ATTENTION AUX PRODUITS LAITIERS / IPP / ANTIACIDES



KEY-POINTS ANTIBIO

* AU POIDS :
LA PLUPART DES ANTIBIOTIQUES
SAUF LE LINEZOLIDE / TEDIZOLIDE / DOXYCYCLINE

A LA FONCTION RENALE

e ATTENTION AUX PATIENTS CACHECTIQUES : SUR-ESTIMATION DE LA
CLAIRANCE RENALE!

A LA FONCTION HEPATIQUE

EN CAS DE PROBLEMES ET/OU QUESTIONS :
APPEL AVIS INFECTIO - NEPHRO - GASTRO - PHARMACIE



CAS PLUS COMPLIQUES

PAS DE BONNE SOLUTION: CHOISIR LA MOINS PIRE

—> SUPPRESSIF/PALLIATIF
NE JAMAIS FAIRE LA CHIRURGIE DE TROP
* FISTULISATION DIRIGEE : PAS D’ANTIBIOTHERAPIE...

* PAS DE FISTULISATION : TRAITEMENT SUSPENSIF APRES
TRAITEMENT D’ATTAQUE

» RESECTION TETE COL



MATERIEL HORS PROTHESE

Patient 52 ans

25/05/2022: accident de motoculteur = fracture
ouverte tiers inf de jambe dte, gustillo iiib sans
dévascularisation distale, avec fracture proximale
de la fibula équivalent maisonneuve ouverte
déplacée.

Chir 25/05: os par FE + broche fibulaire +
augmentin

02/06: Lavage + prélévements:
* E. cloacae
* P. geruginosa

* Aerogenes hydrophila

Aspergillus fumigatus

Scedesporium spp




MATERIEL HORS PROTHESE

Fractures ouvertes +++

» AVP (polytraumatisés) +++ /trauma autres
* Nécessité de recouvrement par lambeau'

* Fixation externe '

« 25%?2

» Accidents agricoles: %
* 47-83 % de BGN (dont 60% bgn)
* Rechute 32%

4

* Plaies vasculaires/tissus mous associées °

— Diminution de 'accés aux cellules du si et aux ATB
— Suppressif jusqu’da consolidation

—> Second look/ nouvelle fixation/reconstruction plastique etc..

—> Contaminé lors du traumatisme par de nombreux germes

= Nécessité d’une stabilité pour la consolidation et le traitement des

infections.

* Débat sur la prophylaxie... &7

Mycobactéries

Anaérobies stricts

83.1%

Bacilles a gram négatif

Staphylococcus spp.

Streptococcus spp./Enteracaccus spp.

Levures et filamenteux
Ay diagnostic

A la rechute

1] 20 40 60 a0 100
Pourcentage (%)

1 Kondra et al., Orthopedics 2022

2 Rupp et al., Dtsch Arztebl Int 2024

3 Wang et al., J Orthop Surg Res 2021

4 Perdriau et al., Poster JNI 2025

5 Metsemakers et al., Injury Int J Care Injured 2018
6 Hoff et al., J Trauma 2011

7 Thomas et al., J Bone Joint Surg Am 2020



BGN PARTICULIERS

* Pasteurella multocida (chat +++ /chien)

Morsure / arthrite de la main/phlegmon 5 & 15%

1,2,3

Particularité : nécessité second look : prélévements aseptiques

Rare infections disséminées mais attention prothése +++ ',

* Milieu aquatique #

e Brilés °°

1 Kowalski et al., Infection 2014

2 Flevas et al., Open Rev 2019

3 Sendi et al., Clin Microbiol Infect Off Publ
Eur Soc Clin Microbiol Infect Dis 2020

4 James et al, Am J Med Sci 2015
5 Azzopardi et al., J Burn Care Res
2011

6 Park et al., Burns 2017

lac, heurte un rocher, nage pour

ouverte cauchoix | & droite 2
réduction + brochage luxation
Lisfranc + prélévements:

k E. cloacae, Aeromonas veronii

/37 ans (O atcd) qui saute dans un \

revenir—=> Fracture luxation lisfranc

4

DROIT

POSTOP




ARTICULATION NATIVE: PIED DIABETIQUE
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Clinical practice recommendations for infectious disease management of diabetic foot infection
(DFI) — 2023 SPILF
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