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Plusieurs champs où se pose cette 

question

 Pose de prothèse réglée 

 Changement de prothèse infectée en 2 temps

 1er temps 

 2ème temps 

 Changement de prothèse infectée en 1 temps

 Descellement septique 

 Descellement aseptique



QUE DISENT LES 

RECOMMANDATIONS?



Antibioprophylaxie SFAR 2010

 On retrouve des bactéries pathogènes dans plus de 90 % des plaies 

opératoires, lors de la fermeture.

 L’objectif de l’antibioprophylaxie (ABP) est de s’opposer à la 

prolifération bactérienne afin de diminuer le risque ISO

 L’ABP diminue d’environ 50 % le risque d’ISO. 

 L’administration doit précéder le début de l’intervention d’environ 30 

minutes. 

 s’applique à certaines chirurgies “propres” ou “propre-contaminées”

 La fréquence de l’infection postopératoire en chirurgie 

prothétique articulaire sans ABP est de 3 à 5%. L’ABP permet de 

réduire ce taux à moins de 1%. 

 Bactéries cibles : S.aureus, S. epidermidis, Propionibacterium, 

Streptococcus spp, E.coli, K.pneumoniae  
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SFAR SoFCOT ORTHORISQ Recommandations Antibioprophylaxie en Orthopédie et Traumatologie V012011

Antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique

La fréquence de l’infection postopératoire en chirurgie prothétique articulaire sans ABP est de 3 à 5%.

L’ABP permet de réduire ce taux à moins de 1%.

Bactériescibles: S.aureus, S. epidermidis, Propionibacterium, Streptococcus spp, E.col i , K.pneumoniae

Acte Chirurgical Produit Dose initiale Ré-injection et Durée

Prothèse articulaire quelle que soit

l’articulation

(membre supérieur,

membre inférieur)

Céfazoline 2g IV lente
1g si durée > 4h
Limitée à la période
opératoire (24h max)

Céfamadole 1 ,5g IV lente
0,75g si durée > 2h
Limitée à la période
opératoire (24h max)

Céfuroxime 1 ,5g IV lente
0,75g si durée > 2h
Limitée à la période
opératoire (24h max)

A
llerg

ie

clindamycine
ou

vancomycine

+
gentamicine

600 mg IV lente

15mg/kg/60min

5 mg/kg

Limitée à la période

opératoire (24h max)

Mise en place de matériel quel qu’il

soit (résorbable ou non, ciment,

greffe osseuse...)

et quelle que soit la technique

(percutanée, vidéoscopie) .

Chirurgie articulaire par arthrotomie.

Céfazoline 2g IV lente 1g si durée > 4h

A
llerg

ie

clindamycine
ou

vancomycine

+

gentamicine

600 mg IV lente

15mg/kg/60min

5 mg/kg

Dose unique

Dose unique

Dose unique

Arthroscopie simple sans implant
(avec ou sans méniscectomie)

Chirurgie extra-articulaire des parties
molles sans implant

Pas d’ABP

Chirurgie du rachis

Céfazoline 2 g IV lente
Dose unique

(si durée > 4h, réinjecter 1g)

A
llerg

ie

clindamycine
ou

vancomycine

+

gentamicine

600 mg IV lente

15mg/kg/60min

5 mg/kg

Dose unique

Dose unique

Dose unique

• Les reprises présumées septiques ne doivent faire l’objet ni d’une ABP ni d’une 

antibiothérapie probabiliste avant la réalisation des prélèvements profonds. 

• A l’inverse, les reprises tardives (dans un délai d’un an après la chirurgie) pour 

des causes mécaniques chez un patient ambulatoire ne nécessitent pas de 

modification de l’ABP initiale. 

. 



 L’administration d’antibiotiques avant la réalisation des 

prélèvements à visée microbiologiques est déconseillée 

 Afin de diminuer le risque d’obtenir des prélèvements 

faussement négatifs, il est recommandé de respecter un 

délai minimal de 15 jours par rapport à toute 

antibiothérapie (sauf en cas de sepsis et après évaluation du 

risque d’infection disséminée) (avis d’expert). 

 Modalités de la chirurgie en deux temps : Elles consistent à 

déposer la prothèse, à réaliser les prélèvements 

microbiologiques en l’absence de toute 

antibioprophylaxie...

RPC  Infections ostéo-articulaires sur matériel (prothèse, implant, ostéosynthèse) - Texte court   
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Recommandations de pratique clinique  

Infections ostéo-articulaires sur matériel 

(prothèse, implant, ostéosynthèse) 

 
 

Texte court 
 

Organisées par  

la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF)  

avec la participation des sociétés savantes et organismes : 

 

Collège des Universitaires de Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT) 

Groupe de Pathologie Infectieuse Pédiatrique (GPIP) 

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) 

Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) 

Société Française d’Hygiène Hospitalière (SFHH) 

Société Française de Médecine Nucléaire (SFMN) 

Société Française de Médecine Physique et de Réadaptation (SOFMER) 

Société Française de Microbiologie (SFM) 

Société Française de Radiologie (SFR-Rad) 

Société Française de Rhumatologie (SFR-Rhu) 

 
 
Correspondance : michel.dupon@chu-bordeaux.fr 
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Président : Jean-Paul Stahl 

Pôle de Médecine aiguë spécialisée, CHU de Grenoble, BP 217, 38043 Grenoble Cedex  
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BUREAU DES CONSENSUS ET DES RECOMMANDATIONS DE LA SOCIÉTÉ DE 
PATHOLOGIE INFECTIEUSE DE LANGUE FRANÇAISE 

Benoît Guery (coordonnateur), Jean-Pierre Bru, Rémy Gauzit, Bruno Lina, Lionel Piroth, 
France Roblot, Jean-Luc Schmit, Christophe Strady, Emmanuelle Varon 
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si ATBp après incision, 

elle est moins efficace

 Timing of antimicrobial prophylaxis and the risk of surgical site infections: results from the 

Trial to Reduce Antimicrobial Prophylaxis Errors. Steinberg JP1, et al. Ann Surg. 2009.

 29 hôpitaux américains, 4472 procédures chirurgicales (PTH, PTG++), 

analyse du timing de l’antibioprophylaxie. 

 130 ISO

 « The infection risk increased as the time interval between preoperative 

antibiotic and incision increased or if the antibiotic was first infused after 

incision (OR = 2.20; 95% CI, 1.03-4.66) but not prior to 60 minutes. 

Intraoperative redosing (performed in only 21% of long operations) 

appeared to reduce SSI risk in operations lasting more than 4 hours (OR of 

3.08 with no redosing; 95% confidence interval 0.74- 12.90), but only when 

the preoperative dose was given correctly. »



Que dit l’analyse de la 

littérature?



2007Les cultures bactériologiques osseuses sont peu 

rentables

la charge bactérienne en cas de descellement 

est très faible

Trampuz

331 infections sur 

prothèses

207 PTG/124 PTH

79 infections

252 descellements

Culture standard 

vs sonication



2007

Une antibiothérapie dans les 15 jours 

qui précèdent la procédure diminue la 

rentabilité des cultures 

Sans ATB 

préalable

ATB dans 

les 15 j 

précédant

Sensibilité 

culture 

standard

60,8% 45%

Sensibilité 

sonication

78,5% 75%

Mais rien sur l’impact d’une seule dose 

d’antibioprophylaxie



Mêmes résultats dans une étude plus récente : 

une ATBie dans les 15 j qui précèdent la 

procédure négative les prélèvements

Philadelphie et 

Cliveland

161 infections 

tardives sur PTG

53 (33%) avec 

ATBie dans les 15 j 

qui précèdent la 

procédure

Si pas de fenêtre 

ATB, rentabilité 

diagnostique moins 

bonne

Rien sur ATBp

2015



Etude cas/témoin

ATBie pré-procédure négative 

prélèvements

 Mayo clinic

 Cas/Témoin 135 infections de prothèse avec bactério neg/ 135 avec 

bactério+

ATB pré-procédure 

OR 4.7; 95% CI, 2.8–8.1

Pas d’ATB pré-procédure 

OR 3.5; 95% CI, 1.5–8.1

Pas de différence en termes 

d’échec thérapeutique

Pas d’analyse OR liés à ATBp

2010



 Essai prospectif de 2005 à 2008 à Vancouver

 26 infections connues  / PTG (aiguës et chroniques)

 Pas d’ATB depuis 4 semaines

 1 seule différence entre germes T0 et T1, connu SAMS – T0 + 1 prélèvement/3 T1

 Mais : inoculum ++, faible collectif, quid inoculum faible?

2010

Ponction 

bactério T0

ATBp (céfazoline 

+ vanco +/- autre)
série de prélèvements 

bactério (3) T1

garrot

ATBp ne négative pas les cultures 

pour infection sur PTG



2013

ATBp ne négative pas les cultures 

pour infection sur PTG et PTH

 Essai randomisé, prospectif de janvier 2010 à avril 2012 à Chicago et 

Baltimore

 65 patients avec infections connues (aiguës ou chroniques) de 

prothèse : 28 PTH / 37 PTG

 Pas ATB pdt 2 semaines avant procédure

 Randomisation 

 34 ATBp (cefazoline +vanco) avant incision

 31 ATBp (cefazoline+vanco) après prélèvements bactériologiques (3)

 Pas de différence de rentabilité diagnostique : 

 28+/34 (82%) pour ATBp première

 25+/31 (81%) pour bactério première

 P = 0,02

 MAIS : inoculum fort, aucune notification des germes, 

quid inoculum faible? 



Descellement :

L’ATBp ne négative pas les cultures

 Équipe slovène (ni Trampuz, ni Zimmerli…)

 Étude prospective

 40 patients : 29 PTH/11 PTG avec descellement 

supposé septique 

 Protocole : 

 changement de prothèse en 1 temps, pas de garrot

 Pas de suivi ultérieur

incision ATBp 

(céfazoline)

2ème série de 

prélèvements bactério (3)

1ère série de 

prélèvements bactério (3)

2016



A total of 85% (49/58) of the detected microorganisms

were susceptible to the antibiotic prophylaxis that was

administered (Table 1).

Discussion

Antimicrobial prophylaxis is used routinely before surgery

to reduce patients’ risk of infection with a primary

arthroplasty [9]. It is common to defer antimicrobial pro-

phylaxis until after tissue samples have been obtained in

revision arthroplasties with unidentified organisms before

surgery. The potential advantage is to identify an organism

not identified through preoperative aspiration. The disad-

vantage is that patients are deprived of the benefit of

antimicrobial prophylaxis before skin incision, a benefit

that has been called the greatest single contribution to

minimizing infection in total joint arthroplasties [13, 14],

especially in revisions where infection rates can range from

5% to 10%, and has been documented as much as 40% in

different studies [12, 15, 21]. This risk discrepancy is likely

multifactorial, but withholding antimicrobial prophylaxis

until after cultures are obtained intraoperatively may con-

tribute to the higher rates of PJIs observed in patients

undergoing revision arthroplasties. A true PJI frequently is

treated as aseptic loosening. If it is not recognized preop-

eratively, the condition leads to early failures and repeat

revision procedures. We found no difference in diagnostic

yield between cultures taken before and after administra-

tion of parenteral antibiotics in patients in whom PJI was

suspected.

The main limitation of our study is the relatively small

sample size and because of that, there is no evaluation by

procedure, patient sex, or bacteriology. Another limitation

is that the ‘‘gold standard’’ for this diagnosis is unknown

(tissue cultures are one standard and 2 years clinical fol-

lowup is another). We did not follow these patients long

enough to see if negative cultures (in either group) were

true negatives, defined as the absence of clinical infection

after a sufficient period of observation. In addition, these

results might not apply to a population in whom PJI was

not suspected, as the bacterial burden might be different. In

addition, in cases of difficult-to-detect bacteria, all

microorganisms might be eliminated with prophylaxis, and

in cases of high bacterial load prophylaxis might not

matter. Finally, in terms of statistical power, with the

numbers available, we had 98% power to detect a differ-

ence in diagnostic sensitivity of 33%.

Two prior studies found, as we did, that preoperative

antibiotics do not decrease the diagnostic yield of intra-

operative cultures [4, 17]. Our results confirm and extend

those findings, as our study was designed to address some

of the methodologic shortcomings in those reports. It is

essential that patients assigned to treatment and control

groups be representative of the same population. Our

control group was the same population, not just a similar

population. We studied a general population with suspected

PJI in whom the infecting organism was unknown before

the surgery. It is the first study, to our knowledge,

addressing this question. Although tissue antibiotic con-

centration was greater than the MIC at the time control

samples were collected, there was still no difference in

Fig. 1 The distribution of positive and negative periprothetic micro-

bial cultures in three tissue specimens for the 40 patients, before and

after antimicrobial prophylaxis, is shown. NNN = all three tissue

specimens were negative; PNN = one tissue specimen was positive

and two were negative; PPN = two tissue specimens were positive and

one was negative; PPP = all three tissue specimens were positive.

Fig. 2 The ROC curve for postantimicrobial prophylaxis peripros-

thetic tissue microbial culture for implant infection is shown. AUC =

area under the curve.

262 Bedenčič et al. Clinical Orthopaedics and Related Research1

123

Pas de différence significative pour cultures avant et après ATBp (nbre UFC)

OR 0,99; 95 CI; 0,4-2,48

Dosage céfazoline /tissu >CMI

2016

Se 79%

Spé 88%

VPN 74%

VPP 91%

Descellement :

L’ATBp ne négative pas les cultures



2016

Pas de différence pour culture

Mais : faible collectif, pas de suivi à long terme, quid du taux d’échec?

Descellement :

L’ATBp ne négative pas les cultures
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Mars 2014

Background-Recommandations (7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les recommandations plus 

récentes sont moins tranchées



Conclusion (1)

 Contre : ATBp négative prélèvements

 Études anciennes, souvent rétrospectives

 Méthodes d’analyse bactériologiques non décrites

 Difficiles à interpréter

 PRO : ATBp ne négative pas les prélèvements

 Petit collectif

 Plus de démonstration pour les gros inoculum que pour 

les descellements

 Pas de suivi de la survenue des ISO

 Une chose est sure : l’antibioprophylaxie 

diminue de 50% le risque d’infection post-op



Conclusion (2) 

quand peut-on réaliser ATBp avant procédure?

 Pose de prothèse réglée OUI 

 Changement de prothèse infectée en 2 temps

 1er temps NON

 2ème temps OUI

 Changement de prothèse infectée en 1 temps NON

 Descellement septique Plutôt OUI

 Descellement aseptique Plutôt OUI

 Mais données insuffisantes, méta-analyse, PHRC avant de 

changer toutes les recommandations


