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Un problème de santé publique

• Implantations :
- Environ 100 000 prothèses de hanche et de genou
implantées /An en France
- Combien d ’autres Matériaux ?

• Incidence des infections:
- 0,3 à 1% des PT de Hanche
- 0,5 à 3% des PT de Genou
- Supérieure pour les autres prothèses (cheville,
coude, épaule), pour la chir non programmée ...
– 3,2 à 5,6 % en cas de reprise.

• Infections Coûteuses et Invalidantes
– Mortalité chirurgicale de 0.4%–1.2% à 65 ans et 2%–7% à 80 ans





Diagnostic clinico-biologique

• Signes subjectifs:
– Douleur qui peut être inflammatoire ou

mécanique pure
– Date d’apparition après la chirurgie

• Signes objectifs:
– Clinique : Signes locaux Inflammation  Fistule

– Biologique : Syndrome inflammatoire



• Antécédent d’incidents cicatriciels dans les
suites opératoires immédiates:
– Écoulement purulent = infection du site opératoire : urgence

médicale et chirurgicale.
– Désunion de la cicatrice = contamination certaine du site

opératoire nécessitant:
• une réintervention chirurgicale qui a trois objectifs:

– localiser la contamination du site opératoire par des
prélèvements bactériologiques étagés,

– nettoyer le site,
– refermer sur un drainage au besoin en s’aidant d’un geste

plastique,
• une antibiothérapie probabiliste administrée en per-opératoire

dès les prélèvements effectués. Cette antibiothérapie, est
adaptée secondairement aux prélèvements peropératoires et
éventuellement arrêtée en cas de négativité.

– Nécrose cicatricielle =
• Sèche assure une couverture du site opératoire
• Inflammatoire = risque infectieux majeur = réintervention

• Importance de l’interrogatoire



• Antécédent d’incidents cicatriciels :
– Écoulement clair ou hématique

– Avec collection clinique sous-jacente = réintervention sans
attendre.

– Sans collection sous jacente = risque de contamination
secondaire ou début d’infection = surveillance:

– modification de l’aspect du liquide (pus),
– tarissement <3 jours,
– augmentation de l’écoulement.
– fièvre

– Cicatrice inflammatoire
– critères de gravité suivants :

– fièvre,
– présence d’une collection cliniquement évidente,
– risque de fistulisation.

– ponction doit être faite en passant à travers la peau saine, en
évitant la zone inflammatoire.



• Complication post opératoire au delà du premier
mois
– Signes locaux = une collection inflammatoire ou une rougeur

focale = infection du site opératoire?
– Signes généraux = infection du site opératoire?
– Signes subjectifs : Douleur

– Chronique= infection du site opératoire?
– Diagnostic différentiel

– Le descellement aseptique
– Le matériel trochantérien peut être responsable de

douleurs.
– Lésion du nerf fémoro-cutané
– Le syndrome “du psoas”
– Le syndrome d’adaptation
– La douleur à mi cuisse (non cimentée)
– Les douleurs de non incorporation (non cimentée)

– Aiguë brutale= infection du site opératoire+



Prothèse de genou

• 30 % des malades décrivent une gêne
douloureuse

• Un épanchement chronique
• Le syndrome rotulien



Imagerie Médicale
• RADIOGRAPHIE STANDARD:

– Infections aiguës = 0
– Infections chroniques:

• Périostite active
• Ostéolyse:

– Le liseré :  large, continu et évolutif, très vite supérieur  à  2
mm.  Le  délai  d.apparition  se chiffre en quelques mois. Il
entraîne rapidement  une  mobilisation  des  pièces
prothétiques.

– La  géode  endostée  :  siège  à  distance  de toute  zone
physiologique  d’usure.  Elle  est rapidement  évolutive,  elle
peut  réaliser  un aspect festonné de la corticale interne, elle
arrive rarement à la corticale externe.

• Condensation réactionnelle plus ou moins importante traduisant
le caractère chronique de l’infection.

• Importance de l’analyse séquentielle dans les mêmes conditions
techniques



• Difficulté diagnostique des prothèse en voie de descellement
• Mécanique ?
• Septique?
• Granulomateux ?

• Habituellement le liseré clair
• à l’interface os-ciment, le plus souvent au niveau de la tige

fémorale.
• s’installe en quelques mois après la pose de la prothèse
• ne dépasse pas 1 à 2 mm.
• L’augmentation de l’épaisseur de ce liseré clair sur plusieurs

clichés successifs ou l’existence d’un liseré clair dépassant 2 mm
d’épaisseur constituent des critères en faveur d’un descellement de
prothèse de hanche.



• En cas de descellement septique, il existe souvent une association de
signes mécaniques et de signes inflammatoires. On recherchera donc
avec beaucoup d’attention des signes évocateurs de descellement
septique :
• périostite et érosion sont de distribution disparate, plurifocale
• les érosions sont floues
• la périostite apparaît aiguë ou plus souvent subaiguë avec un

aspect d’appositions périostées réactives parallèles à la corticale.



LE SCANNER

• Mise en évidence
– d’une périostite active
– d’abcès intra et extra osseux, ces derniers étant mieux

mis en évidence après injection de produit de contraste
par voie intraveineuse

– la présence d’érosions
– la présence de séquestres
– la disparition de la graisse centro-médullaire par un

tissu plus dense que l’on mettra aisément en évidence
par des coupes comparatives.



L ‘ ECHOGRAPHIE

• Image d’abcès des parties molles au contact de l’os
et,éventuellement, sa communication avec la structure
osseuse.

• Collection sous-périostée.
• Les abcès sont à différencier d’un hématome, d’un

anévrysme, d’un kyste mucoïde ou éventuellement d’un
Schwannome.

• L’association d’un épanchement intra-articulaire et de
collections extra articulaires est très évocatrice d’une
infection sur prothèse.

• Ponction, biopsie, drainage d’abcès



Scintigraphie(s)

• Deux indications potentielles:
– aide au diagnostic dans les situations atypiques,
– Suivit de l’efficacité thérapeutique : poursuivre ou non

l’antibiothérapie?

« l’examen manque de sensibilité dans les infections
chroniques évoluant à bas bruit et d’une façon générale,

il est incapable de distinguer inflammation et
infection »

C. Hossein-Foucher, B. Sutter, Services de médecine nucléaire, CHU Lille et Institut Calot, Berck





AFFIRMER L’INFECTION

• Le « gold-standard » reste le diagnostic
microbiologique avec la mise en évidence
de la ou les bactéries responsables!

• Aucun des paramètres biologiques n’est
spécifique de l’infection.

• Ce ne se sont que des témoins de
l’inflammation.

• Ils peuvent être utile pour le suivi











• pour éviter le cauchemar (pas de germe !!!) :

– faire des prélèvements et toujours avant les
antibiotiques +++ (l’idéal = > 3 semaines)

– organiser la «chaîne» des prélèvements

•la culture négative n’élimine pas le diagnostic,

répéter les prélèvements si problème

• la culture positive ne prouve pas le diagnostic, interpréter les
résultats que selon le contexte











Prise en charge











Base de l’antibiothérapie

• «projet thérapeutique»
– objectifs (microbiologiques, fonctionnels...)
– concertation médico-chirurgicale

• ne pas céder à l’antibiothérapie «anxiolytique» !
• application des données disponibles (vanco, rifam)

• cohérence et continuité dans le suivi du patient
hors des structures d’hospitalisation

• prévention des infections et de la résistance +++



Conclusion
• Les complications infectieuses des

prothèses articulaires:
• Sont des évènements rares à titre

individuel pour une chirurgien
mais

• Grave pour le malade alors
qu’elles nécessitent une

• prise en charge rigoureuse, pluri
disciplinaire rapide et adaptée.

• Remerciements aux enseignants de
pathologies infectieuses mettant à
disposition leurs diaporama sur
http://www.infectio-
lille.com/diaporamas.htm


