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* Mme V. Irene, 46 ans.

* Consulte a J18 d’'une PTH G pouir:
* Fievre 38,4°
* Ecoulement purulent de cicatrice
* Douleur a la mobilisation du MIDt

e Question 1 : Quel(s) sont les examen(s) complémentaire(s)
nécessaire(s)?



* Les signes d’alerte en faveur d’'une infection précoce de prothese:
* Ecoulement purulent

Inflammation, désunion, nécrose de cicatrice

Fistule

Douleur anormale, ou qui survient secondairement

Signes généraux (fievre post op # infection)




e Question 1 : Quel(s) sont les examen(s) complémentaire(s)
nécessaire(s)?
* Une radiographie

 Et une hémoculture



e Radiographie des suspicions d’infections précoces de prothese:
e Recherche une cause mécanique aux douleurs

* Et sur le plan biologique?
* CRP? Simple, pas cher, sensible... mais pas du tout spécifique

Recommandation 4

I est recommandé de realiser un dosage du taux senque de la CHP devant l'existence de signes
AE | cliniques évocateurs.

Si le diagnostic n'est pas établi, il est recommandé de répéter le dosage du taux sérique de la CRF.

En post-op: CRP augmentée, N dans 1" mois

Si réaugmentation? Toujours faible spécificité
(Kim, J of arthroplasty 2016: 577 PTG, CRP suivi pdt 1 mois post op: 76 réaugmentation CRP, 26% d’infection)

* Ponction articulaire? Inutile si diagnostic est évident



Mise en place de la prothese
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e Question 2 : quelle PEC préconisez-vous ? sur le plan chirurgical et
médical

—> Décision d’une reprise chirurgicale
Quelle chirurgie?

Quelle ATB post-opératoire?



e Question 2 : quelle PEC préconisez-vous ? sur le plan chirurgical et
médical

—> Décision d’une reprise chirurgicale

Quelle chirurgie?

* Synovectomie + changement complet en 1 temps (pas d’ostéo-intégration)

* Synovectomie complete + changement des pieces mobiles avec conservation des implants si
cimentés



* Synovectomie + changement de toute piece mobile (toute la PTH en précoce)

* Synovectomie complete
macroscopiguement ++

e A « ciel ouvert »= arthrotomie*

* Changement des pieces mobiles *

* Si mobilité a la jonction os/implant
- changement de prothese *

* Drains

e Succes tres variable : 40 3 90%

Prise en charge meédic

complet en 1 temps

Reprise chirurgicale @»

!

| Mobilité ou Implants sans ciment :
: I

oUl l l NON

Synovectomie

Synovectomie

a ciel ouvert a ciel ouvert
-+ +
Changement Changement des

piéces modulaires



* Quel risque prend-on a faire un débridement, rétention de |la
prothese?
e Risque d’échec + important

* |l semble qu’en cas d’échec de DAIR pour infection de PTG, + d’échec attendu
si changement de PTG 2ndaire



e Question 2 : quelle PEC préconisez-vous ? sur le plan chirurgical et
médical

—> Décision d’une reprise chirurgicale + ATB

Quelle ATB post-opératoire?
* Pipéracilline/tazobactam (4gr/8h) + Linezolide 600mg x2/jour



* ATB post opératoire doit:
* Couvrir les germes attendus (et doit s’adapter a I'écologie du service)
e Pour une toxicité minimale
* Bactéricide

Recommandation 20

AE Il est recommandé de prescrire : vancomycine et pipéracilline-tazobactam ou vancomycine et céphalo-
sporine de 3°® génération (ceftriaxone ou cefotaxime) en attendant l'identification microbiologique.

Tableau 1. Proposition de traitement antibiotique probabiliste

ATB Doses
Vancomycine® 1000mgVLen1h{1250mgen1h-1h30sipoids 80-100 kg ; 1 500 mg si
poids > 100 kg2 h

Réaliser un dosage du taux résiduel a la 72e heure si le traiternent est poursuivi
pour adapter la dose (objectif de taux résiduel & 20-30 mg/L)

Pipéracilline-tazobactam | 4 g IVL/8 h (toutes les 6 h si poids =100 kg)

Cefotaxime 2 g WL/8 h (3 g/8 h si poids 70-100 kg ; 3 9/6 h si poids > 100 kg)

Ceftriaxone 2 g WL/24 h (1,5 g2 h si poids 70-100 kg ; 2 g/12 h si poids > 100 kg)




* Bactériologie attendue: cmR 2014

TABLE 1 Common causes of prosthetic joint infection

% of patients with prosthetic joint infection

Hip and knee

Infection Al time periods® (Farly infection” )
Staphylococcus aureus 27 38
Coagulase-negative Staphylococous 27 22 75% CG+
Streplococcus species 8 4
Enterococcus species 3 10
Aerobic Gram-negative baclli 9 24 25% BGN
Anaerobic bacteria 4 3

Propionibacterium acnes

Other anaerobes
Culture negative 14 10
Polymicrobial 15 31

) 30% polvmicrobien
LNner - ) -




e Bactériologie attendue: Triffault-Fillit, CMI 2018

Non fermenting GNR

Early/Delayed PJI
Cocci
Gram +
| Bacili
Propionibacterium spp+ | =
Others anaerobes- |
&M“F Gram- I Bacilli

ND

L)
Q \0

Proportion of total isolates (%)

Et 27% polymicrobien



* Mais association PIPERACILLINE-TAZOBACTAM + VANCOMYCINE =
plus de toxicité rénale

* Autre proposition:
* PIPERACILLINE-TAZOBACTAM + LINEZOLIDE
* PIPERACILLINE-TAZOBACTAM + DAPTOMYCINE



* 3/3 prélevements + E. coli de phénotype sauvage

Fosfomycine........ S

Amox/ac clav......S Cotrimoxazole......S

Cefotaxime......... S Ac nalidixique ......S

Amikacine........... S Ofloxacine .......... S

Ciprofloxacine......S

* Question 3 : quelle adaptation ATB préconisez-vous ?



* Question 3 : quelle adaptation ATB préconisez-vous ?

= AMOXICILLINE 150 a 200mg/kg/jour en continu

ou pas... relai précoce possible> étude OVIVA



e OVIVA (NEJM HK Li 2019):

The NEW ENGLAND JOURNAL ¢f MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

* RCT prospectif
* 1054 patients
e Relai oral J7 ou >7j : non infériorité

=

Percentage of Participants Receiving Intravenous

Antibiotics

Intravenous group

1
k Oral group

T T T T T T
1] 7 14 21 18 35 42 49 56
Days since Start of Treatment Episode

* A noter: que 168 infection a BGN non Pseudomonas

Organisms identified — no. jtotal no. (%)§
Staphplococcus gureus
Coagulase-negative staphylococcus
Streptococcus species

Pseudomonas species

and Joint Infection

196500 (39.2)

137/500 (27.4)
72/500 (14.4)
28/500 (5.6)

182503 (36.2)
135503 (26.8)
73/503 (14.5)
23 /503 (4.6)

Oral versus Intravenous Antibiotics for Bone

3781003 (37.7)

2721003 (27.1)

1451003 (14.5)
511003 (5.1)

ID‘ther gram-negative organisms

84/500 (16.8)

24/503 (16.7)

1681003 (16.7)

Culture negative

77/500 (15.4)

78/503 (15.5)

1551003 (15.5)



* Question 3 : quelle adaptation ATB préconisez-vous ?

- AMOXICILLINE 150 a 200mg/kg/jour en continu (ou pas... relai
précoce possible)

—relai oral par FLUOROQUINOLONE seule
—2>pendant 12 semaines au total (étude DATIPO)



Gram-negative prosthetic joint infection: outcome of a debridement,
antibiotics and implant retention approach. A large multicentre study

1.00
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Nette influence des f
quinolones sur le £ o
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Follow-up from open debridement (years)
N at risk (fails)

N:-l;:ap-u:-ﬂ:—na::u*luuaumu*ldg (25:1 17 (3:1 9 (D) 6 (D:' 2 ':D:' 2 (D:'
Ciprofloxacin treatment 124 (18) 87 (6) 59 (1) 32 (1) 16 (0) 10 (0)

1 (0) 1 (0) 0 (0) O (0) O
6 (0) 2 (0) 1 (0) 1 (0) O

Patients not treated with ciprofloxadn

——————— Patients treated with dprofloxacin

Log-rank p < 0.0001

Rodriguez-Pardo et al. Ciprofloxacin use and gram-negative prosthetic joint infection



* DATIPO:

* RCT ouvert, multicentrique,
ouvert

* 6vs 12 semaines d’ATB/
IPOA avec changement
prothétique (en 1 temps ou 2

temps long) OU non (lavage
articulaire)

e 40% lavage / 37% 1 temps /
20% 2 temps

9} Non infériorité non
démontree

Nb: toujours moins
d’infection a BGN (9%
entérobactéries, 41 IPOA)

6 weeks 12 weeks

Subgroup

no, of failures/total no,

P Value for
Odds Ratio (95% Cl) Interaction

All* 32/190 15/188 o =

Chirurgie initiale

Lavage articulaire 23775 11/78 : =
Changement 2tps  6/40 2/41
Changement 1tps 375 271 | =
Articulation
Hanche 19122 9117 . u
Genou 13/68 &7 : m
Rang de I'infection
<2 27/162 13/160 g -
>2 528 228 @ —— =
i |
0 1 2

e

3

" Favours 6 weeks Favours 12 weeks ~

2.34 (1.22-4.48)

0.78
2.61(1.17-5.85)
3.44 (0.65-18.19)
1.44 (0.23-8.87)

0.83
2.21(0.96-5.12)
2.56 (0.91-7.19)

0.82

2.26 (1.12-4.56)

2.83 (0.50-15.99)




* Question 4 : la patiente s’interroge sur cette infection nosocomiale :
aurait-elle pu étre évitée ? sa voisine a eu un ECBU avant la pose de
sa PTH... et pas elle. Et pourtant elle sait que E coli est un germe
urinaire!

* Information sur risque d’ISO apres PTH
 Sur facteur de risque connus, voire modifiables

* Information sur les mesures prises pour éviter les ISO: ATBprophylaxie,
hygiene, ... quid de 'ECBU pre op?



Infection précoce de protheses articulaires

* Epidémiologie: taux d’infection post-op de 0,5 a 5% des implants

1R

Cofer www.iecofer.ory



* Facteurs de risque :

e Sexe masculin

* Age élevé
IMC > 30kg/m2 (surtout pour PTH)
tabac

Acdt de chirurgie articulaire
Comorbidités (diabete, PR surtout si antiTNF, démence, BPCO, IC, cirrhose)
* ASA >2 (dans les 6 18" mois)

 Liés au centre (pas toujours retrouvé)
* Temps opératoire >2,5h
 Hématome post op



e LID 2018, Lenguerrand:

* etude observationnelle prospective,

e 1¢¢ PTH, entre 2003 et 2014

 >500000 PTH
* Infection =/ dont 14% dans les 3 1¢" mois

A Patient factors

Seac miade™ (female}

Adge B0-69 years (<60)
Aoge fO-FOyears” (<60)
Aige =80 {<B0)

EMU 25-00-9% (<25)

BRI =30% {<25)

ASA PR P

S PE-PLT (PT)

Chironic pulmonary disease
[iabetes®

Dermentia®

Liver disease

Congestive heart fallure
Connectivie thasiie- rivimanic disease
Cancer non- metastanic
Cancer metastatic
Cerebrovascular disease
Myocardial infarction
Parapdedqia or hemiplegia
Peptic ulcar disease

Preer phvieral virsoudar dlisease

Renal diseose

W-Hf

S
=
Pad

-

B sumgery factors

Ostecarthritis

Fractured neck femur®

Avasoular necrosis

[JﬁpL‘u'l.‘L o »:,-;‘;.|'||_||-||Il..'|l cishacation
Inflammatory artheopatty

Lateral surgical approach (posterior)
Other surgical approach (postenor)
Resurfacing (THR cementad)

THE vncemented® { THR cemented)
THE cther® (THE cemented)
Bearing Mobd (Mo}

Bearing Cof™ {Mal)

Bearing CoC* (Mol

Rearing Cob* (Maol)

Rearing undetermined (MaP)
General anassthesia

Merve block anaesthesia

Epidural anaesthesia

Sppinal anaesthesia

Naon-chemical thromboprophyl ads (chemical

Acetabulem bone gratt
Femur bone graft

Ir|1r.t-u|1d'r-1l:an' el




* Et mon ECBU doc?!
Reco spilf/AFU/SF2H 2015

'R.25. Il est recommandé de ne pas dépister et de ne pas traiter les
| colonisations urinaires avant arthroplastie réglée de hanche ou de genou (D-ll).

* Sousa, CID 2014, Is asymptomatic bacteriuria a risk factor for prosthetic joint
infection?
* Etude de cohort multicentrique, prospective — PTH PTG
» 2497 patients/ 12,1% de bactériurie asymptomatique
* Infection de prothese =
* 1,4 vs 4,3% si bactériurie preop
e + d’infection a BGN
* Méme taux d’infection si ttt préop de la bactériurie ou non (4,7 vs 3,9%)
* Mais pas les mémes souches entre urines preop et infection de prothese

— Bactériurie est un marqueur de risque d’infection post op/ pas de benefice
au ttt ATB (et donc au dépistage pré op)



Conclusions des IOA precoces

* Diagnostic a faire en urgence +++
* Eviter les examens inutiles: hémoculture, Rx, +/- ponction articulaire

* Toute anomalie en post-opératoire doit faire consulter le chirurgien en
urgence

* PEC médico-chirurgicale:
* Lavage-synovectomie complete + changement « de tout ce qui bouge »
* ATB large spectre en probabiliste, sans aminosides sauf si sepsis sévere

* Traitement oral de référence, précoce possible:
* Fluoroquinolone pour IOA a BGN
e Rifampicine + fluoroquinolone pour I0OA a Staphylocoque




