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1 Introduction 

Le nombre total de prothèses est en pleine expansion, rien qu’en Suisse 40'000 prothèses 

totales de hanche sont posées chaque année [1], sans compter les prothèses sur fractures du 

col du fémur. Sachant que l’âge de la population augmente et par conséquent les pathologies 

arthrosiques et les arthroplasties continueront également d’augmenter lors de ces prochaines 

années. Aux Etats-Unis, 638'000 prothèses de genou et de hanche ont été implantées en 2003 

[2] et ce nombre devrait doubler d’ici 2030. 

 Le taux d’infection suite à la pose d’une prothèse se situe autour des 1-2%, contre 18% au 

début de l’ère prothétique [3]. Malgré un taux d’infection relativement bas, la mortalité et la 

morbidité suite à une infection restent élevées, de plus les coûts pour la prise en charge d’une 

telle complication sont énormes. Sachant que le nombre de porteurs de prothèses est en 

constante augmentation, il est impératif de diminuer le plus possible ce taux d’infection et de 

développer des méthodes permettant un diagnostic rapide et précis pour pouvoir traiter au 

mieux. 

La principale cause de difficulté de la prise en charge lors des infections de prothèse réside 

dans la formation de biofilm sur le matériel prothétique. Ces biofilms rendent la mise en 

évidence du germe plus difficile ainsi que le traitement de l’infection beaucoup plus compliqué 

car celui-ci rend les bactéries 1000x plus résistantes que des bactéries hors du biofilm. C’est 

pourquoi le gold standard pour le diagnostic d’une infection de prothèse est la culture du liquide 

de sonication qui permet de décoller ce biofilm et d’augmenter la sensibilité de la culture. Lors 

de l’explantation de la prothèse, l’implant est soumis à la sonication, ce processus génère des 

micro-ondes capable de décoller ce biofilm. Le liquide de sonication qui contient les micro-

organismes de la surface de l’implant est ensuite mis en culture sur différents milieux afin de 

trouver l’agent pathogène en cause. Cette méthode de sonication permet d’augmenter 

drastiquement la sensibilité de la culture. Chez les patients déjà sous antibiotiques lors de la 

mise en culture de la prothèse, la sensibilité d’une culture standard était de 45% contre 75% 

pour une culture de liquide de sonication [2].  

Lors d’un changement de prothèse en deux temps, nous utilisons lors de l’intervalle entre 

l’ablation de la prothèse infectée et la nouvelle prothèse, une spacer en ciment chargé 

d’antibiotiques en plus de l’antibiothérapie intraveineuse et per os. 

Il est préférable d’avoir un spacer entre les deux temps de changement de prothèse, celui-ci 

permet une diffusion locale des antibiotiques et empêche la rétraction des tissus mous 

avoisinants en l’absence de prothèse. Cependant ce spacer lui-même peut agir comme surface 
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sur laquelle un biofilm peut se créer [4]. Dans la littératures trois études ont démontré une 

positivité des cultures du liquide de sonication allant de 20 à 50% [9-11].  

Cependant, de notre expérience, les cultures du liquide de sonication reviennent presque 

constamment négatives. Cela pourrait être expliqué soit par l’absence de bactérie ou par une 

inhibition de la croissance des bactéries due à l’élution des antibiotiques chargés dans le 

spacer dans le liquide de sonication. 

Notre objectif est donc d’évaluer si la performance des méthodes d’analyses de PCR serait 

supérieur a la culture du liquide de sonication lors de la recherche d’un germe lors d’une 

infection de prothèse. De plus dans cette étude nous utiliserons la nouvelle machine Unyvero™ 

par Curetis AG qui elle est capable de détecter un panel de 114 pathogènes différents de 

bactéries mais aussi de champignons fréquemment retrouvés lors d’infections d’implants et de 

tissus mous, ainsi que d’établir les résistances aux antibiotiques. 

2 Méthodologie 

Cette étude comprend une partie rétrospective (composée des 10 premiers patients du tableau) 

ainsi qu’une partie prospective concernant les différentes méthodes d’analyse standard ainsi 

que moléculaire suite à une infection de prothèse et le remplacement de celle-ci en deux temps. 

La partie rétrospective comprends une dizaine d’échantillons de liquide de sonication stockés 

dans un congélateur de microbiologie après ablation de spacer lors d’un changement en deux 

temps. Pour compléter le nombre d’échantillons, d’autres patient ayant été traité par un 

changement de prothèse en deux temps ont été inclus dans l’étude.  

Les échantillons ont ensuite été stockés par les techniciens du laboratoire dans des 

congélateurs à -80°C jusqu’au jour de leur analyse. 

Au total, en comptant la partie rétrospective ainsi que la partie prospective, nous arrivons à 

réunir 40 échantillons de liquide de sonication. 

De plus, les résultats obtenus avec les échantillons du liquide de sonication, seront comparés 

avec le germe mis en évidence sur la prothèse lors de l’infection primaire en utilisant la culture 

du liquide de sonication ainsi que trois méthodes de PCR. Nous prendrons également en 

compte le temps durant lequel le spacer fut laissé en place et qui varie entre 7 et 55 jours pour 

une durée moyenne de 27 jours de spacer. 

Les patients inclus dans l’étude ont reçu l’information nécessaire et ont donné leur 

consentement pour participer à cette étude. A noter que les prélèvements effectués pour l’étude 

n’entravent en rien les analyses du patient car ces prélèvements proviennent du reste de liquide 
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de sonication non utilisé qui serait de tout manière jeté, aucun prélèvement ni aucun geste 

supplémentaire ne sont à effectuer sur le patient.  

Cette étude a été approuvée par le comité local d’éthique. 

L’étude comprendra donc 40 échantillons provenant de 40 patients ayant subi un changement 

de prothèse en deux temps avec implantation lors du 1er temps d’un spacer chargé en 

antibiotiques.  

Suite aux premières analyses, certains patients ont été exclus de l’étude pour cause de 

descellement aseptique. Pour différencier une infection d’un decellement aseptique, nous 

regardons le taux de leucocyte ainsi que leur différentiation dans la ponction du liquide synovial, 

qui parle pour une infection si le taux de leucocyte et supérieur à 1.7x109/l avec plus de 65% de 

neutrophyle [15].  Ce qui nous donne un total de 30 patients pour le final de l’étude. 

Au final nous avions 15 prothèses de hanche, 14 prothèses totales de genou et une prothèse 

de cheville.  

Lors de la première étape du changement en deux temps, la prothèse infectée est envoyée en 

sonication dans le Laboratoire de microbiologie du CHUV [5]. Un débridement large est ensuite 

effectué avec le prélèvement de plusieurs échantillons de tissus péri-prothétiques. Nous avons 

ensuite procédé à des analyses en culture du matériel périprothétique ainsi que des analyses 

du liquide de sonication de la prothèse infectée.  

Les bactéries identifiées étaient les suivantes : Staphylococcus epidermidis (7), Staphylococcus 

aureus (8), Staphylococcus. capitis (3), Streptoccocus dysgalactiae (4), Streptococcus milleri 

(2), Streptococcus pneumoniae (1), Streptococcus salivarius (1), Enterococcus faecalis (1), 

Propionibacterium acnes (1), Clostridium celerecrescens (1) et Campylobacter fetus (1). 

Après le retrait de la prothèse infectée nous avons formé des spacers en ciment chargés 

d’antibiotiques. Pour une spacer de 40g de ciment nous avions : 0.5g de gentamycine, 1.2g de 

tobramycine et 2g de vancomycine.  

En plus de spacer contenant des antibiotiques, une antibiothérapie intraveineuse empirique 

large spectre fut initiée puis changée pour une antibiothérapie ciblée une fois le germe en 

cause trouvé. Lors de notre étude, tous les patients ont reçu une antibiothérapie entre 

l’explantation et la réimplantation de la nouvelle prothèse. Les spacers furent laissés en place 

entre 11 et 55 jours (27 jours en moyenne) dépendant de la condition du patient. Nous nous 

sommes basés sur la CRP et le status cicatriciel local pour définir le bon moment pour le 

deuxième temps de la procédure et l’implantation de la nouvelle prothèse. A savoir que tous les 

patients ont reçu une antibiothérapie intraveineuse sans interruption avant la réimplantation. 
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Lors de l’ablation du spacer, un débridement large est effectué avant la mise en place de la 

nouvelle prothèse. A savoir que lors de la deuxième étape tous les patients ont pu bénéficier 

d’une nouvelle prothèse, l’infection étant éradiquée et la qualité des os et des tissus permettant 

de recevoir une nouvelle prothèse.  

Plusieurs échantillons de tissus furent prélevés durant ce deuxième changement. Nous avons 

effectué, comme pour la première opération une culture du liquide de sonication. De plus pour 

l’étude nous avons effectué trois types différents de PCR. Les résultats des PCR n’ayant rien 

apporté de plus pour les patients, ces résultats n’ont en rien changé la prise en charge initiale 

des patients.   

Premièrement une PCR standard dont le but est d’amplifier en grand nombre une séquence 

connue d’ADN ou d’ARN, permettant ensuite de détecter la présence ou non de bactéries.  

Deuxièmement nous avons effectué des PCR spécifiques pour les Staphylocoques dorés ainsi 

que les gènes mecA, le gène mecA est un gène retrouvé dans les bactéries (Staphylocoque 

doré et S. coagulase négative) qui montre la résistance de celles-ci à la méthicilline. Nous 

n’avons fait cette PCR que pour les patients initialement infectés avec du Staphylocoque doré 

ou du S. coagulase négative soit 11 patients sur les 30 inclus. 

Finalement nous avons testé la PCR multiplex avec une nouvelle machine, le système Unyvero 

(Curetis AG, Allemagne) momentanément installé dans le laboratoire de microbiologie 

moléculaire au CHUV par l’entreprise Curetis, pour un période d’essai d’une année. Cette 

machine propose quatre applications différentes, pour la détection des pneumonies, pour les 

infections de prothèses, pour les infections hématogènes et pour les infections intra-

abdominales, ce qui permet de détecter au total 114 pathogènes différents ainsi que de donner 

un antibiogramme pour chaque bactérie. Une fois la PCR terminée la machine indique le nom 

des bactéries détectées ainsi qu’un nombre, ce nombre indique la quantité de bactéries 

présentes en indiquant si celles-ci sont en faible, moyenne ou forte quantité avec un seuil de 

détection minimal de 104 bactéries par millilitre. L’avantage de ce système est la rapidité 

d’exécution, en 5h il permet de déterminer si un germe est présent et de donner son 

antibiogramme comparé aux 72h d’une PCR standard. Deux études, ayant utilisé le système 

Unyvero, ont démontré une sensibilité de 80% et une spécificité de 96% lors de l’utilisation pour 

les infections de prothèses, ce qui est supérieur aux cultures standard [7-8]. Ce système 

permettrait donc d’avoir des résultats plus rapidement que les autres méthodes. 
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3 Résultats 

3.1 Résultats 

Le tableau des résultats nous montre le germe en cause d’infection primaire ainsi que les 

résultats de nos quatre méthodes d’analyse.  

Lors du suivi à deux ans, trois patients ont eu une infection persistante (tableau en Annexe 

[6.1.1]), le patient numéro 1 et le patient 2. Les deux patients eurent des infections persistantes 

avec présence d’une fistule cutanée. Pour le premier, les 4 méthodes de détection après 

l’ablation du spacer se sont révélées négatives, pour le second, uniquement la culture s’est 

révélée positive, les 3 méthodes de PCR étaient quant à elles négatives. Après les deux ans, 

les deux patients n’avaient plus d’infection mais eurent comme résultat final une arthrodèse car 

l’état des tissus après l’infection ne permettaient pas la réimplantation d’une nouvelle prothèse 

Quatre patients ont présenté une réinfection (13.3%). Deux patients furent infectés par 

staphylocoque doré, le patient 3 et le patient 4. Le patient 3 eu une infection systémique à 

cause d’un pied diabétique 9 mois après l’implantation de la nouvelle prothèse, depuis il n’a 

plus présenté de nouvelle infection. Le patient 4 a également subi une infection systémique à 

staphylocoque doré, un nouveau spacer fut mis en place puis une autre prothèse, depuis le 

patient ne présente plus d’infection. 

Le patient numéro 5 a été infecté précocement 1 mois après la pose de la prothèse par un 

Enterococcus faecalis. Il a été traité par antibiothérapie, fistulectomie et changement de la tête 

de la PTH, depuis il n’a plus présenté de signe d’infection. 

Finalement, le patient 6 a été infecté par un Enterobacter cloacae un mois après la 

réimplantation. Un traitement par antibiothérapie fut instauré après un changement des pièces 

mobiles de la prothèse. Depuis il ne présente plus d’infection. 

Pour ces quatre patients qui eurent une réinfection, aucune des méthodes d’analyse n’a mis en 

évidence la bactérie impliquée. Les bactéries mise en évidence lors de la réinfection étaient 

différentes des bactéries en cause lors de l’infection primaire et toutes détectées entre 1 et 8 

mois après la réimplantation de la nouvelle prothèse. Les patients ont donc bénéficié d’un 

traitement par débridement large avec changement des pièces mobiles de la prothèse. 

Au total 6 patients sur 30 (20%) ont représenté une infection après le changement en deux 

temps avec deux infections récurrentes (6.7%) et quatre nouvelles infections (13.3%). Sur ces 

six patients, seule la culture du patient 2 s’est révélée positive mais avec une bactérie différente 

de celle en cause lors de l’infection primaire. Pour les autres patients, toutes les cultures étaient 

stériles. Concernant les PCR, les PCR larges spectres sont toutes revenues négatives.  
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Le système Unyvero quant à lui est revenu positif pour 6 patients, avec deux résultats 

identiques à l’infection primaire et quatre montrant des bactéries différentes de l’infection 

primaire. Cependant la quantité de bactéries détectées par la machine était à chaque fois juste 

au niveau supérieur de la limite de détection soit une quantité estimée comme « faible » et donc 

négligeable. D’ailleurs aucun des 6 patients n’ont représenté une infection par la suite.  

Pour les PCR spécifiques, 5 cas sont revenus positifs (deux pour Staphylococcus aureus 

méthicilin résistant, deux Staphylococcus coagulase négatives méthicilin résistant et un 

Staphylococcus aureus méthiciline sensible). Deux seulement sur les cinq ont présenté une 

réinfection, le patient 5 eu une réinfection par Entérococcus faecalis et le patient 6 par un 

Entérobacter cloacae.   

Pour ce suivi (tableau en Annexe [6.1.2]), nous avons une durée post-ablation du spacer de 40 

mois pour le premier patient à 22 mois pour le dernier inclus, ce qui donne une moyenne de 

plus de 2 ans après l’ablation du spacer et la réimplantation. Ce suivi permet donc de mettre en 

évidence les infections dites subaiguës (entre 3 et 24 mois), qui sont généralement les 

infections les plus problématiques. 

Nous constatons lors de notre suivi qu’actuellement aucun des 30 patients ne présente 

d’infection. Nous voyons également que quatre patients avec une pose de PTG ont terminé 

avec une arthrodèse du genou. Deux d’entre eux à cause de l’état des tissus qui ne 

permettaient pas une réimplantation de prothèse et les deux autres à cause d’une rupture de 

l’appareil extenseur et désinsertion du tendon rotulien. 

4 Discussion 

4.1 Critique des résultats 

Lorsque nous regardons les résultats obtenus, nous remarquons que peu de patients gardent 

une infection récurrente (6.7%). Si l’on regarde les cultures du liquide de sonication du spacer 

nous observons qu’une seule seulement s’est révélée positive mais avec un germe différent de 

l’infection primaire. Comme décrit plus haut, lors de nos résultats nous observons une majorité 

de résultats négatifs lors de la culture du liquide de sonication. 

Malgré tout, la sonication est un procédé largement utilisé lors des infections de prothèses. 

Plusieurs études ont pu montrer son efficacité, comme dans Trampuz et al qui ont démontré 

que la sensibilité des cultures de liquide de sonication avait une meilleure sensibilité par rapport 

aux cultures standard (78.5% vs 60.8%) [2]. Ils ont également comparé la différence de 

sensibilité après une administration d’antibiotiques deux semaines avant les prélèvements. 
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Pour les cultures standard, ils ont observé une sensibilité diminuée à 45.0% contre 75% pour 

les cultures du liquide de sonication, [2].  

Concernant la culture du liquide de sonication lors de l’ablation de spacer chargé d’antibiotique, 

trois études similaires à la nôtre ont été publiée. Dans une étude de de Mariconda et al, 6 des 

21 patients ont révélé une culture du liquide de sonication positive. Dans l’étude de Nelson et 

al, 18 des 36 patients ont eu une culture du liquide de sonication positive mais seulement 6 

eurent une réinfection après l’ablation du spacer. Finalement Sorli et al ont retrouvé 8 cultures 

du liquide de sonication positives sur 55 patients mais 11 eurent une réinfection après ablation 

du spacer. Dans notre étude, nous n’avons retrouvé que 1 culture du liquide de sonication 

positive pour 30 patients. 

Si nous comparons le protocole des autres études, nous remarquons qu’ils ont tous laissé une 

période sans antibiotique intraveineux ou per os avant l’ablation du spacer. Cette différence 

d’approche (un temps de spacer plus court et une antibiothérapie continue) explique le fait que 

nous n’ayons qu’une culture du liquide de sonication positive contrairement aux autres études 

qui en ont beaucoup plus.  

L’autre différence entre notre étude et les 3 études semblables, est la durée avec spacer avant 

la réimplantation de la nouvelle prothèse. Pour Mariconda et al, la durée moyenne était de 120 

jours, 98 jours pour Nelson et al et finalement 70 jours pour Sorli et al.  

Chez nous la durée moyenne avant réimplantions n’était que de 27 jours, ce qui est nettement 

plus bas que dans les autres études. Dans notre cas, nous nous sommes basés sur la CRP 

ainsi que le status cicatriciel local pour définir quel était le meilleur moment pour l’ablation du 

spacer tout comme les trois autres études et qui sont les valeurs de référence afin de définir si 

oui ou non une infection est toujours présente. Cependant il n’existe pas de consensus quant 

aux valeurs permettant de dire si l’infection est persistante ou non et à quel moment il est le 

plus judicieux de réimplanter.  

Cependant en comparant les études, une durée prolongée du spacer ne garantit pas une 

diminution d’infection après l’ablation de celui-ci. Dans notre étude nous avions 20% d’infection 

(infections récurrentes et nouvelles infections) contre 32% pour Sorli et al, 30% pour Nelson et 

al et 29% pour l’étude de Mariconda et al. 

En voyant nos résultats et la négativité des cultures du liquide de sonication, nous savons par 

expérience d’après une étude de le Dre. Kummer et al (CHUV) que la quantité d’antibiotique 

contenue dans les spacer en ciments est suffisante pour inhiber la croissance des bactéries en 

culture [12] . C’est pourquoi nous avons également effectué des PCR afin de voir si nous avions 

une meilleure détection des germes. 
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Nous savons, d’après une étude de Portillo [13] que la PCR reste un bon outil diagnostic pour 

différencier un décèlement aseptique d’une infection de prothèse. Dans leur étude, aucune 

PCR ne s’est révélée positive lors d’un décèlement aseptique. Cependant lors de la recherche 

d’infection, la PCR étant très sensible, elle montre souvent des contaminations, comme décrit 

dans l’étude de Bereza et al [14]. 

Dans notre étude, les résultats des PCR standard sont tous sorti négatifs, car la quantité de 

bactérie retrouvé était trop faible. Pour la PCR spécifique, 5 sont revenues positives et 6 

résultats furent positifs pour la méthode Unyvero. Si nous regardons mieux ces résultats, on 

constate que presque tous montraient des germes identiques aux germes de l’infection 

primaire. Par contre sur ces 11 patients, seulement 2 ont présenté une infection par la suite 

avec un germe différent de l’infection primaire et également différent de celui retrouvé par les 

techniques de PCR. 

Cela nous indique donc que malgré une PCR positive, les patients ne présentent pas forcément 

d’infection par la suite. La PCR étant très sensible, elle est capable de détecter une toute petite 

quantité d’ ADN résiduel, mais sans preuve d’infection active.  

La nouvelle méthode de détection Unyvero, a montré 6 résultats positifs. Cependant la quantité 

de bactéries retrouvées était négligeable selon la norme du fabriquant. Les germes retrouvés 

positifs étaient également des germes habituellement retrouvés comme contaminants. Cette 

méthode, a montré des résultats semblables aux PCR standards.  

Finalement la PCR spécifique est ressortie 5 fois positive pour la bactérie en cause de 

l’infection primaire. Mais aucun de ces 5 patients n’a eu d’infection persistante. Là aussi cette 

méthode ne permet pas de déterminer si une infection clinique est toujours présente ou non. 

Concernant la détection d’une infection persistante, nous avons constaté que nos quatre 

méthodes d’analyses ne permettent pas une bonne détection d’une infection récurrente ni de 

permettre de prédire une nouvelle infection future après la réimplantation 

Il n’y a, à notre connaissance, pas d’autre étude que la nôtre qui analyse la performance des 

PCR lors d’une deuxième étape d’un changement de prothèse en deux temps..  

4.2 Points faibles et limitations de l’étude 

Notre étude est la seule comparant la performance de la culture du liquide de  sonication lors 

du changement de prothèse en deux temps versus la détection par PCR. Nous ne pouvons 

donc pas comparer la relevance de nos résultats avec d’autres études similaires. 
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L’autre limitation à notre étude, qui est une limitation fréquente, est le nombre de cas étudiés. Il 

faudrait un panel plus large de cas pour pouvoir valider nos résultats. Surtout que sans étude 

comparative il est difficile d’estimer si nos résultats sont pertinents ou non. 

5 Conclusion 

Au final, les trois différentes méthodes d’analyse PCR n’ont pas permis de détecter d’infection 

persistante et ne se sont pas montrées supérieur à la culture du liquide de sonication. Nous 

avons aussi observé que ces méthodes ne permettent pas de prédire une nouvelle infection 

autre que l’infection primaire. 

Un changement de prothèse en deux temps avec une antibiothérapie sans interruption et un 

court intervalle de spacer entre le changement des deux prothèses s’est révélé être un 

traitement efficace contre les infections de prothèses nécessitant un changement en deux 

temps. 

 



Annexes 

5.1 Tableaux 

5.1.1 Résultats des analyses 

P
a

ti
e

n
t 

Im
p

la
n

t 

Infection primaire 

Prélèvements lors du changement de prothèse après 

ablation du spacer 

 

Culture du 

liquide de 

sonication 

PCR large 

spectre 

PCR spécifique S. 

aureus 

PCR 

Multiplex 

Unyvero 

Follow-up entre 22 et 40 mois 

Patient avec infection récurrente (2)  

1 PTG Staphylococcus 

epidermidis 

stériles négative  nihil Infection candida albican et S. doré, puis 

arthrodèse du genou s/p infection 

2 PTG Staphylococcus 

aureus (MRSA) 

S. 

epidermidis 

négative négative S. aureus 

/ négative mecA 

nihil Pas de réinfection mais arthrodèse du 

genou sur résection de l’appareil 

extenseur s/p infection 

Patient avec nouvelle infection (4) 

3 PTH Staphylococcus 

aureus 

stériles négative négative S. aureus / 

négative mecA 

nihil Réinfection à S.doré 
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4 PTG Streptoccocus 

dysgalactiae 

stériles négative  nihil Réinfection et repose d’un spacer le 

21.11.2016 (1er le 09.2015) et ré-

implatation prothèse le 11.01.2017 depuis 

plus d’infection 

5 PTH Staphylococcus 

aureus 

stériles négative négative S. aureus 

/ positive mecA 

nihil Précocement réinfection à E. faecalis 

traitée par antibiotiques puis plus 

d’infection 

6 PTG Staphylococcus 

aureus (MRSA) 

stériles négative positive S. aureus / 

positive mecA 

nihil Réinfection 1 mois (30.10.15) après 

ablation 1er spacer (28.09.15) par 

Enterobacter cloacae, changement des 

pièces de la prothèse pour infection 

précoce lors de la réimplantation, depuis 

plus d’infection 

Patient n’ayant pas présenté d’infection après réimplantation (24) 

7 PTH Streptoccocus 

dysgalactiae 

stériles négative  nihil Pas de réinfection à 2 ans 

8 PTH Staphylococcus 

epidermidis (MRSE) 

stériles négative positive S. aureus / 

positive mecA 

nihil Pas de réinfection 
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9 PTH Propionibacterium 

acnes 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 

10 PTH Staphylococcus 

epidermidis (MRSE) 

stériles négative négative S. aureus 

/ positive mecA 

nihil Pas de réinfection 

11 PTG Staphylococcus 

aureus (MSSA) 

stériles négative  nihil Pas de réinfection, mais arthrodèse du 

genou après rupture de l’appareil 

extenseur et désinsertion du tendon 

rotulien  

12 PTH Staphylococcus 

epidermidis 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 

13 TAR Staphylococcus 

capitis 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 

14 PTG Streptococcus 

pneumoniae 

stériles négative  S. aureus 

(256) 

Pas de réinfection 

15 PTH Enterococcus 

faecalis 

stériles négative   Pas de réinfection 

16 PTH Staphylococcus 

aureus (MSSA) 

stériles négative positive S. aureus / 

négative mecA 

S. aureus 

(336) 

Pas de réinfection 
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17 PTH Staphylococcus 

epidermidis 

stériles négative  S. 

coagulase 

neg (280) 

Pas de réinfection 

18 PTH Streptococcus 

milleri 

stériles négative  S. 

coagulase 

neg (256) 

Pas de réinfection 

19 PTG Streptococcus 

salivarius 

stériles négative  S. 

coagulase 

neg (254) + 

P. acnes 

Pas de réinfection mais douleurs 

persistantes 

20 PTG Streptoccocus 

dysgalactiae 

stériles négative  nihil Pas de réinfection après ce 2ème 

changement en deux temps, le premier 

en 2013 

21 PTH Campylobacter fetus stériles négative  nihil Pas de réinfection 

22 PTG Streptococcus 

milleri 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 

23 PTG Staphylococcus 

aureus (MRSA) 

stériles négative négative S. aureus 

/ négative mecA 

nihil Pas de réinfection mais arthrodèse du 

genou s/p infection 
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24 PTG Streptoccocus 

dysgalactiae 

stériles négative  S. 

coagulase 

neg (259) 

Pas de réinfection  

25 PTH Staphylococcus 

epidermidis 

stériles négative négative S. aureus 

/ négative mecA 

nihil Pas de réinfection  

26 PTH Staphylococcus 

capitis 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 

27 PTG Claustridium 

celerecrescens 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 

28 PTG Staphylococcus 

epidermidis (MRSE) 

stériles négative négative S. aureus 

/ négative mecA 

nihil Pas de réinfection 

29 PTH Staphylococcus 

aureus 

stériles négative négative S. aureus 

/ négative mecA 

nihil Pas de réinfection 

30 PTG Staphylococcus 

capitis 

stériles négative  nihil Pas de réinfection 
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