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Nalini Rao,5,6 Arlen Hanssen,7 and Walter R. Wilson1
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4Basel University Medical Clinic, Liestal, Switzerland; 5Division of Infectious Diseases, Department of Medicine, and 6Department of Orthopaedic
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These guidelines are intended for use by infectious disease specialists, orthopedists, and other healthcare
professionals who care for patients with prosthetic joint infection (PJI). They include evidence-based and
opinion-based recommendations for the diagnosis and management of patients with PJI treated with
debridement and retention of the prosthesis, resection arthroplasty with or without subsequent staged
reimplantation, 1-stage reimplantation, and amputation.

Keywords. prosthetic joint infection; PJI; surgical intervention; antimicrobial.

EXECUTIVE SUMMARY

Background
Joint replacement is a highly effective intervention

that significantly improves patients’ quality of life, pro-
viding symptom relief, restoration of joint function,
improved mobility, and independence. Prosthetic joint
infection (PJI) remains one of the most serious com-
plications of prosthetic joint implantation. The man-
agement of PJI almost always necessitates the need for

surgical intervention and prolonged courses of intrave-
nous or oral antimicrobial therapy [1–4]. Despite a
significant amount of basic and clinical research in
this field, many questions pertaining to the definition
of infection as well as diagnosis and management of
these infections remain unanswered. The focus of
these guidelines is to provide a consensus statement
that addresses the diagnosis and the medical and sur-
gical treatment of infections involving a prosthetic
joint. In many situations, the panel has made recom-
mendations based on expert opinion, realizing that the
amount of data to support a specific recommendation
is limited and that there are diverse practice patterns
which seem to be equally effective for a given clinical
problem.

An essential component of the care of patients with
PJI is strong collaboration between all involved medical
and surgical specialists (eg, orthopedic surgeons, plastic
surgeons, infectious disease specialists, internists). It is
anticipated that consideration of these guidelines may
help reduce morbidity, mortality, and the costs associat-
ed with PJI. The panel realizes that not all medical
institutions will have the necessary resources to
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aIt is important to realize that guidelines cannot always account for individual
variation among patients. They are not intended to supplant physician judgment
with respect to particular patients or special clinical situations. IDSA considers
adherence to these guidelines to be voluntary, with the ultimate determination
regarding their application to be made by the physician in light of each patient’s
individual circumstances.
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Tableau II – Principales études françaises (hors RAISIN) sur l’incidence des infections du site opératoires sur prothèses articulaires. 

 
 
 
PTH : Prothèse totale de hanche ; PTG : Prothèse totale de genou. SARM : Staphylococcus  aureus  résistant à la méticilline

Études Types d’études Nombre 
d’interventions 

 Types      
d’interventions 

Définition de l’infection Microbiologie Durée de suivi 
post-opératoire 

Incidence  

Dumaine et al. 
2007 [30] 

Prospective, 
monocentrique 

2 646 Prothèses 
articulaires (hanche 

et genou) 

2 prélèvements profonds 
positifs + arguments 

cliniques et biochimiques 
(CRP) 

S. aureus : 58 % 
SARM : 10 % 

monomicrobiennes 
dans 70 % des cas 

12 mois 0,9 % 

 
Debarge et al. 
2007 [31] 

 
Rétrospective, 
monocentrique 

 
923 

 
PTG en première 

intention 

 
Isolement de bactéries sur 
au moins un prélèvement 
profond réalisé lors d’une 

ré-intervention pour 
suspicion d’infection 

 
S. aureus � 90 % 

monomicrobiennes 
dans 100 % des 

cas 

 
12 à 123 mois 

 
2,1 % 

 
Lecuire et al. 
2003 [32] 

 
Prospective, 

monocentrique 

 
3 821 

 
PTH : 2 745 
PTG : 1 076 

 
Critères cliniques et 

biologiques des CDC. 
Absence de critère 

microbiologique 
complémentaire 

 
S. aureus � 50 % 

monomicrobiennes 
dans 75 % des cas 

 
inconnue 

 
PTH : 0,55 % 
PTG :1,67 % 

 
Eveillard et al. 
2001 [20] 
 

 
Prospective, 

monocentrique 
 

 
790 

 
PTH 

 
1,11 % 

Eveillard et al. 
2003 [33] 
 

Prospective, 
monocentrique 

210 PTG 

 
 

Infections profondes. 
Bactéries isolées d’un 

prélèvement profond au 
cours d’une reprise justifiée 

par une suspicion 
d’infection. 

 
 
 
 

SARM majoritaires 

 
De 1 mois à  

4 ans. 
80 % des 

patients revus 
à 12 mois 

4,29 % 

Merrer et al. 
2007 [34] 

Prospective, 
multicentrique 

396 Hémiarthroplasties 
pour fracture du col 

Infections profondes et 
superficielles 

SARM majoritaires 12 mois 6,9 % 
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- état mécanique du foyer infecté (prothèse descellée ou non, fracture consolidée ou non, matériel 

présent ou non, explantable ou non) ; 

- localisation de l’infection (os périphérique, articulation, rachis) ; 

- état des parties molles et de la couverture cutanée ; 

- statut du malade (fonctionnel et général, état immunitaire, terrain sous-jacent et contexte 

d’environnement) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : infection post-opératoire        temps 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 bis : infection hématogène 
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Mode	de	contamination

Contamination	directe	:	
geste	chirurgical	ou	post-traumatique

Hématogène	

Contiguité :	infection	des	parties	
molles	suit	le	drainage	lymphatique	



Plusieurs	classifications	existent.	
Pas	de	consensus

7	données	fondamentales	à	analyser	:
1. Mode	de	contamination	suspecté	:	

• Hématogène	/	Direct	/	par	contiguïté

2. Intervalle	libre	permettant	de	différencier	infection	hématogène	et	post-opératoire

3. Etat	infectieux	:	
• connaissance	des	germes,	retentissement	général	de	l’infection

4. Etat	mécanique	du	foyer	infecté	:	
• prothèse	descellée	ou	non,	fracture	consolidée	ou	non,	matériel	présent	ou	non,	explantable ou	non

5. Localisation	de	l’infection	:	
• os	périphérique,	articulation,	rachis

6. Etat	des	parties	molles	et	de	la	couverture	cutanée

7. Statut	du	malade	:	
• contexte	général,	statut	immunitaire,	terrain	sous-jacent,	environnement



Intervalle	libre	(1)
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- état mécanique du foyer infecté (prothèse descellée ou non, fracture consolidée ou non, matériel 

présent ou non, explantable ou non) ; 

- localisation de l’infection (os périphérique, articulation, rachis) ; 

- état des parties molles et de la couverture cutanée ; 

- statut du malade (fonctionnel et général, état immunitaire, terrain sous-jacent et contexte 

d’environnement) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : infection post-opératoire        temps 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 bis : infection hématogène 
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Figure 1 bis : infection hématogène 
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Figure 1 : infection post-opératoire        temps 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 bis : infection hématogène 
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Figure 1 bis : infection hématogène 
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Classification	de	Coventry	post-
opératoire

3 phases différentes: 
 
 Type I:  aiguë et précoce 
   période post opératoire immédiate (< 1 mois)  
 
 Type II:   chronique  
   plus tardive  
   prothèse douloureuse.  
 
 Type III:  aiguë  
   tardive  
   voie hématogène  
   prothèse le plus souvent asymptomatique 

Classification de Coventry 



Classification	de	Zimmerli :	
la	plus	utilisée

Classification de Zimmerli 
N. Engl. J. Med.  2004, 351, 1645-54 

• Stade 1  
– Précoce  ( 3 mois ) 

• Stade 2 
– Retardée ( 3 à 24 mois ) 

• Stade 3 
– Tardive ( > 1 an ) 

 
• Inconvénient 

– Ne relève pas le caractère aigu ou non de 
l’IPOA 



Zimmerli NEJM 2004



Zimmerli NEJM 2004



• Suivi	de	d’une	cohorte	d’infections	de	
Prothèse	de	hanche	et	de	genou	à	
SAMS	(CHU	Lyon	et	Genève	entre	2000	
et	2010)

– 89	patients,	54	prothèse	totale	de	
hanche,	suivi	2	ans

– 37	échecs	(42	%)	dont	27	rechutes	
d’infections	SAMS

– Seul	facteur	de	risque	d’échec	:	stratégie	
chirurgicale	inadaptée	
RR	=	2,157	;	IC95 :	1-4,659	;	p	=	0,05

Collaboration	Lyon-Genève	– Prise	en	charge	
des	infections	sur	matériel	osseux	(1)

ICAAC	2012.	D’après	Ferri	T	et	al.,	abstract	K-249,	actualiséLa Lettre de l’Infectiologue

15

Zimmerli. NEJM 2004. 
Recommandations de prise en charge des infections de prothèses

Non conforme à l’algorithme 
de Zimmerli

p = 0,003

CD



Définitions	des	infections	sur	matériel
Center	for	Disease control	(CDC)	d’Atlanta

Horan.	Infect	Control	Hosp Epidemiol.	1992;	13:	606-8

• On	parle	d’ISO	lorsqu’au	moins	1	des	critères	suivant	est	rempli
– Présence	de	pus
– Germes	isolés	au	niveau	du	site	opératoire
– Signes	évidents	d’infection	au	niveau	du	site
– Diagnostic	clinique	posé	par	le	chirurgien

• SUBJECTIF+++

• 3	prélèvements	bactériologiques	+/5	au	niveau	du	site	concerné
– Atkins.	J	Clin	Microbiol1998;	36:	2932-9.



Finalement	le	seul	élément	commun	à	ces	
classifications	c’est	le	délai	de	prise	en	charge

• Plus	l’infection	est	évoluée,	plus	la	guérison	sera	
difficile	à	obtenir

• Infections	Aigüe	/	chronique,	plusieurs	sens	
différents
– Clinicien	:	signes	inflammatoires	locaux	ou	généraux,	
récents	/	signes	radiologiques	ou	cliniques	anciens

– Bactériologiste	:	pas	de	biofilm	/	biofilm	+	polymorphisme	
des	colonies	isolées

– Chirurgien	:	matériel	sauvable ou	pas

• Différent	de	délai	diagnostic



Mécanismes	de	l’infection	chronique	sur	
matériel

• BIOFILM

• Adhésion	bactérienne	irréversible	à	partir	de	4-8h

• Agrégation	bactérienne	:	exopolysaccharides;	
glycocalix ou	slime produit	par	bactéries



Le	biofilm	bactérien
Costerton Science	1999

• Il	s’installe	en	8	jours!!!

• Communauté	cellulaire	sessile
– Slime	:	Exopolysaccharides	bactériens
– Couches	profondes,	fixes,	adhérentes

• Mode	de	survie	universel
– Mtb	bactérien	adapté,	ralenti
– Impénétrable	aux	Ac,	phagocytes

• Perturbe	activité	des	ATB
– Diminution	de	diffusion
– Augmente	résistance	bactérienne



Formation	d’un	biofilm

4 h
Début de fabrication
du "slime"

8 h 
La surface du matériel 
est recouverte par  
une couche épaisse 
de "slime"

24 h
Des bactéries 
émergent du biofilm, 
libres et prêtes à se 
fixer ailleurs

2 h 
Fixation des staph 
sur des irrégularités à 
la surface du matériel

Etapes de la colonisation du matériel par S. epidermidis

Olson ME	et	al.	J	Biomed Mater	Res,	1988



Les	bactéries	productrices	de	slime

• Staphylococcus	aureus
• Staphylococcus	epidermidis
• Streptococcus	sp (non	groupables)
• Enterococcus	sp
• Pseudomonas	aeruginosa
• E	coli,	Enterobacter	sp,	Proteus	sp
• Anaérobies	:	bacteroides	sp,	corynebactéries



Small	colony variant	
Sendi CID	2006

• Small	colony	variant
– Colonies	de	petite	
taille

– Perte	pigmentation
– Hémolyse
– Croissance	lente
– Auxotrophisme
– Résistance	aux	
antibiotiques

Plusieurs phénotypes, sensibilité variée aux ATB





Intervalle	libre	(1)
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- état mécanique du foyer infecté (prothèse descellée ou non, fracture consolidée ou non, matériel 

présent ou non, explantable ou non) ; 

- localisation de l’infection (os périphérique, articulation, rachis) ; 

- état des parties molles et de la couverture cutanée ; 

- statut du malade (fonctionnel et général, état immunitaire, terrain sous-jacent et contexte 

d’environnement) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 : infection post-opératoire        temps 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 bis : infection hématogène 
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Figure 1 bis : infection hématogène 
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Secondary companion drugs to be used if in vitro susceptibil-
ity, allergies, intolerances, or potential intolerances support
the use of an agent other than a quinolone include but are not
limited to co-trimoxazole (A-II), minocycline or doxycycline
(C-III), or oral first-generation cephalosporins (eg, cephalex-
in) or antistaphylococcal penicillins (eg, dicloxacillin; C-III).
If rifampin cannot be used because of allergy, toxicity, or
intolerance, the panel recommends 4–6 weeks of pathogen-
specific intravenous antimicrobial therapy (B-III).
24. Monitoring of outpatient intravenous antimicrobial

therapy should follow published guidelines (A-II) [6].
25. Indefinite chronic oral antimicrobial suppression may

follow the above regimen with cephalexin, dicloxacillin, co-
trimoxazole, or minocycline based on in vitro susceptibility,
allergies, or intolerances (Table 3; B-III). Rifampin alone is

not recommended for chronic suppression, and rifampin com-
bination therapy is not generally recommended. One member
of the panel uses rifampin combination therapy for chronic
suppression in selected situations (A. R. B.). The recommen-
dation regarding using suppressive therapy after rifampin
treatment was not unanimous (W. Z., D. L.). Clinical and lab-
oratory monitoring for efficacy and toxicity is advisable. The
decision to offer chronic suppressive therapy must take into
account the individual circumstances of the patient including
the ability to use rifampin in the initial phase of treatment,
the potential for progressive implant loosening and loss of
bone stock, and the hazards of prolonged antibiotic therapy; it
is therefore generally reserved for patients who are unsuitable
for, or refuse, further exchange revision, excision arthroplasty,
or amputation.

Figure 2. Management of prosthetic joint infection.

Diagnosis and Management of Prosthetic Joint Infection • CID 2013:56 (1 January) • e5

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/cid/article-abstract/56/1/e1/415705 by guest on 16 O

ctober 2018

I D S A G U I D E L I N E S

Diagnosis and Management of Prosthetic Joint
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These guidelines are intended for use by infectious disease specialists, orthopedists, and other healthcare
professionals who care for patients with prosthetic joint infection (PJI). They include evidence-based and
opinion-based recommendations for the diagnosis and management of patients with PJI treated with
debridement and retention of the prosthesis, resection arthroplasty with or without subsequent staged
reimplantation, 1-stage reimplantation, and amputation.

Keywords. prosthetic joint infection; PJI; surgical intervention; antimicrobial.

EXECUTIVE SUMMARY

Background
Joint replacement is a highly effective intervention

that significantly improves patients’ quality of life, pro-
viding symptom relief, restoration of joint function,
improved mobility, and independence. Prosthetic joint
infection (PJI) remains one of the most serious com-
plications of prosthetic joint implantation. The man-
agement of PJI almost always necessitates the need for

surgical intervention and prolonged courses of intrave-
nous or oral antimicrobial therapy [1–4]. Despite a
significant amount of basic and clinical research in
this field, many questions pertaining to the definition
of infection as well as diagnosis and management of
these infections remain unanswered. The focus of
these guidelines is to provide a consensus statement
that addresses the diagnosis and the medical and sur-
gical treatment of infections involving a prosthetic
joint. In many situations, the panel has made recom-
mendations based on expert opinion, realizing that the
amount of data to support a specific recommendation
is limited and that there are diverse practice patterns
which seem to be equally effective for a given clinical
problem.

An essential component of the care of patients with
PJI is strong collaboration between all involved medical
and surgical specialists (eg, orthopedic surgeons, plastic
surgeons, infectious disease specialists, internists). It is
anticipated that consideration of these guidelines may
help reduce morbidity, mortality, and the costs associat-
ed with PJI. The panel realizes that not all medical
institutions will have the necessary resources to
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aIt is important to realize that guidelines cannot always account for individual
variation among patients. They are not intended to supplant physician judgment
with respect to particular patients or special clinical situations. IDSA considers
adherence to these guidelines to be voluntary, with the ultimate determination
regarding their application to be made by the physician in light of each patient’s
individual circumstances.
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Classification	de	Tsukyama :	
la	plus	logique	cliniquement

DT	J	Bone Joint	Surg 1996;	78-A:	512-23

• Type	I	:	infection	post-opératoire	précoce
– Moins	de	1	mois	après	la	chirurgie
– Tableau	clinique	marqué	:	fièvre,	frissons,	cicatrice	inflammatoire,	douleur,	cicatrice	qui	

ne	se	referme	pas…
– Staphylocoque	doré,	BGN++

• Type	II	:	infection	tardive	(>1	mois)		ou	chronique
– SCN,	proprionibacterium acnes
– Tableau	moins	franc	:	douleur	persistante,	fistule

• Type	III	:	infection	aiguë	hématogène	ou	secondaire
– Staphylocoque	doré,	BGN++
– L’infection	de	matériel	n’est	pas	au	1°plan

• Type	IV	:	prélèvement	opératoire	positif	mais	patient	asymptomatique
– L’infection	passe	souvent	inaperçue
– 3%

COVENTRY	+	prélèvements	systématique



INFECTIONS	NOSOCOMIALES



EVOLUTION
DES	DEFINITIONS	MEDICALES

• Infection nosocomiale,	« acquise »	à	
l’hôpital

ß
• Infection	liée aux	soins

ß
• Infection	associée aux	soins	(health care-
associated infection)

Bertrand	Gachot



Infections	associées	aux	soins	
définition	2010	(1)

Une	infection	est	dite	associée	aux	soins	si	:
• elle	survient	au	cours	ou	au	décours	d’une	prise	
en	charge	(diagnostique,	thérapeutique,	
palliative,	préventive	ou	éducative)	d’un	patient,

• ET si	elle	n’était	ni	présente,	ni	en	incubation	au	
début	de	la	prise	en	charge

Surveiller et prévenir les infections associées aux soins.
Septembre 2010. http ://www.sf2h.netBertrand	Gachot



Infections	associées	aux	soins	:	définition	
2010	(2)

• Lorsque	que	l’état	infectieux	au	début	de	la	prise	en	
charge	n’est	pas	connu	précisément,	un	délai	d’au	
moins	48	heures	ou	un	délai	supérieur	à	la	période	
d’incubation est	couramment	accepté	pour	définir	une	
IAS.

• Toutefois,	il	est	recommandé	d’apprécier	dans	chaque	
cas la	plausibilité	de	l’association entre	la	prise	en	
charge et	l’infection1.

1 N.B. : définition du CTIN 1999 : «…dans chaque cas douteux, la 
plausibilité du lien causal entre hospitalisation et infection…»

Bertrand	Gachot



Infections	associées	aux	soins	
définition	2010	(3)

• Pour	les	infections	du	site	opératoire,	on	considère	
habituellement	comme	associées	aux	soins	les	infections	
survenant	dans	les	30	jours suivant	l’intervention	ou,	s’il	y	
a	mise	en	place	d’un	implant,	d'une	prothèse	ou	d’un	
matériel	prothétique dans	l’année qui	suit	l’intervention.

• Toutefois,	et	quel	que	soit	le	délai	de	survenue,	il	est	
recommandé	d’apprécier	dans	chaque	cas	la	plausibilité	
de	l’association	entre	l’intervention	et	l’infection,	
notamment	en	prenant	en	compte	le	type	de	germe	en	
cause

Bertrand	Gachot



L’élément « spatio-temporel » (survenue 
dans un certain délai, présence dans un 
établissement de soins) n’est qu’indicatif
(objectif épidémiologique, de veille 
sanitaire)

Délai de 48 h : uniquement quand l’état 
infectieux au début de la prise en charge 
n’est pas connu précisément

Le point déterminant est le lien de 
causalité entre les soins et l’infection

Bertrand	Gachot



Attention	aux	« dérives »	!
• Dans	certains	textes	officiels	:

– Site	du	Ministère	:	définition	du	CTIN	1999	amputée	
de	la	phrase	« Toutefois,	il	est	recommandé	
d’apprécier,	dans	chaque	cas	douteux,	la	plausibilité	
du	lien	causal	entre	hospitalisation	et	infection »

– Référentiels	sur	les	infections	en	maternité	:	
endométrite	à	germe	endogène	survenant	à	l’hôpital	
après	un	accouchement	par	voie	basse	standard	=	
infection	nosocomiale

• Dans	la	pratique	médicale	ou	expertale :	caractère	
nosocomial	=	germe	exogène,	limitation	à	l’aspect	
spatio-temporel	(notamment	survenue	>	48	h)…

Bertrand	Gachot



Y-a-t-il	une	définition	juridique	de	
l’infection	nosocomiale?

Il	s’agit	d’une	maladie	infectieuse	
(bactérienne,	parasitaire,	fongique,	virale,	
prions),	que	la	circulaire	du	29	décembre	
2000	définit	par	le	mode	de	
contamination :	l’infection	« contractée	
dans	un	établissement	de	santé ».

Rapport annuel de la Cour de cassation 2007Bertrand	Gachot



Article	R6111-6	du	C.S.P.
modifié	par	décret	n°2010-1408	du	12/11/2010

« Les	infections	associées	aux	soins	
contractées	dans	un	établissement	de	

santé	sont	dites	infections	
nosocomiales »

Bertrand	Gachot



Conseil d’Etat, section du contentieux
Décision du 23 mars 2018

Bertrand	Gachot



Infections sur prothèse articulaire :
difficultés nosologiques I

Le délai de 12 mois est désormais remis en question car :
- une majorité d’IN avérées survient après 12 mois
- et seulement 30 % des infections survenant après 3 mois seraient secondaires à 
l’intervention chirurgicale

Infections ostéo-articulaires sur matériel. RPC. 
SPILF. 13 mai 2009 Bertrand	Gachot



Infections	sur	prothèse	articulaire	:
difficultés	nosologiques	II

• Les	infections	aiguës	hématogènes	(passage	du	
germe	dans	le	sang	à	partir	d’un	foyer	à	distance	puis	fixation	sur	
la	prothèse) ne	doivent	pas	être	qualifiées	de	
nosocomiales

• Cas	« frontières »	:	les	infections	sur	PTG	dues	à	
une	nécrose	cutanée	cicatricielle	postopératoire	
exposant	le	matériel	(cf	CA	Paris	16/11/07,	TGI	Paris	25/11/07	:	
qualifications	différentes,	suite	à	des	expertises	aux	conclusions	opposées…)

Bertrand	Gachot



INFECTIONS	OSTEO-ARTICULAIRES	
COMPLEXES



Avis	CTINILS	2006



Centres	de	référence
Discours	R.	Bachelot	09/2008

- centres	associés	désignés	dans	
chaque	région

- En	Rhône	Alpes:
- CHU	Grenoble
- CHU	Clermont- Ferrand
- CHU	Saint-Etienne



Avis	CTINILS	2006



Définition	des	IOA	complexes



Définition	des	IOA	complexes



Ce	qu’il	faut	retenir
• Plusieurs	types	d’infections	et	plusieurs	définitions
• Classification	de	Zimmerli la	plus	utilisée
• Classification	de	Tsukyama la	plus	clinique
• Un	élément	commun	:	le	délai	entre	premiers	signes	et	
prise	en	charge

• Prise	en	charge	différente	si	IOA	<1	mois	ou	>	1	mois
• Nosocomial	:	établir	le	lien	de	causalité	entre	soin	et	
infection

• Infection	ostéo-articulaire	complexe.	Définition	
complexe


