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2 Types de matériel

De remplacement De soutien



Infections prothétiques



Diagnostic Clinique

Erythème - Fistule
Douleur

Hyperthermie
Collection Epanchement

Biologie

Syndrome inflammatoire
Culture

Tests antigéniques

Imagerie

Collection
Ostéolyse
Périostite

Descellement



Diagnostique

CRP > 10mg/L
D-dim > 860ng/mL
VS > 30mm/h

LE ++/+++
Leuco > 3000/μL
PMN > 80%
CRPSyn >6.9mg/L

Parvizi J et al. 
The 2018 Definition of Periprosthetic Hip and Knee Infection: An Evidence-Based and Validated Criteria.
The Journal of Arthroplasty. 2018
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Bilan Sanguin
+

Ponction Articulaire



Écouvillon de fistule/écoulement?

NON
Superficial cultures were concordant with intra-articular cultures in 26 of the 55 cases (47.3%)

In 23 of 55 cases (41.8%), superficial culture results would have changed the preferred antibiotic 
regimen when compared to intra-articular cultures

Tetreault et al. Journal of Arthroplasty. 2013. PMID 23906868 



Contamination

1.Voie Hématogène

Aigue++ 

2.Contiguïté 

Aigue ou Chronique

3.Inoculation

Aigue ou Chronique



Diagnostique - Chronologie

Pose de Prothèse Symptômes Prise en Charge

Précoce (< 3 Mois)
Inoculation +++
S. aureus; BGN…

Retardée (3-12 Mois)
Inoculation

SCN, Corynebacterium

Tardive (> 12 Mois)
Hématogène

Aigue (<4 semaines)
Infection Suppurative

Bruyante
-> Préservation implants possible

Chronique (>4 semaines)
Tableau parfois frustre

-> Changement Implants

Zimmerli et al. NEJM 2004



Traitement toujours chirurgical



Principes de la Chirurgie

Identifier le Germe
Réduire l’inoculum
Réduire le biofilm

Préserver 
la Fonction



Options

• DAIR 
Debridement Antibiotics and Implant Retention

• DAIR + Antibiothérapie 
suppressive

• Changement d’implant
• 1T

• 2T

• Sauvetage
• Arthrodèse 

• Arthroplastie de Résection

• Amputation



Quel Choix? – Classification de Tsukayama

1. Postopératoire précoce (< 1 mois) 

2. Postopératoire chronique, retardée (>1 mois)

3. Aigüe hématogène 

4. Prélèvements positifs, Pas de suspicion préoperatoire

Segawa et al. JBJS 1999. PMID 10535593 



« Lavage »

Terme inapproprié

Ou

Chirurgie inefficace

« Karcher »



DAIR – Debridement Antibiotics and Implant Retention

1. Débridement des fausses membranes, synoviale

2. Changement des implant mobiles

3. Nettoyage (Lavage)

4. Antibiothérapie rapide



*Implant scellée++

*Germe susceptible aux ATB anti-biofilm, ou germe inconnu

*Tissus mous « Corrects »

*Risque d’échec: KLIC (Aigue Précoce) / CRIME80 (Aigue Hématogène)



Changement







« Spacer »

• Maintien de l’espace

• Évite la rétraction des tissus 
mous 

• Élution local ATB



Le Ciment

PolyMethylMethAcrylate



Changement: 1 ou 2T

Survie équivalente (7.9% vs 8.2%) 
↘ Morbidité
↘ Mortalité

Retour fonction précoce
↘ Cout de soins
↗ QALY

Kunutsor et al. PLoS one 2015 PMID 26407003 



BMJ 2022

Plus de complications

Autant de récidives

?





Quelles indications du 2T?
Risque d’échec du 1T





Proceedings of the Second
International Consensus Meeting
on Musculoskeletal Infection 2018

1. Infection a culture négative
2. Impossibilité de fermer
3. Synovectomie impossible
4. Ttt Antibiotique local impossible
5. Repose impossible / défects osseux 

importants



Résultats



Pourquoi on est frileux



Parce que c’est difficile





Difficultés d’extraction

• Fémorotomie? 





Pertes de Substance



Méga prothèses





+ de matériel

+ d’inféction



Ostéosynthèse



Définitive

Consolidation

Utilité du matériel



Temporaire



Infection sur Matériel d’ostéosynthèse

Consolidé?

Lavage

Matériel Extractible? Lavage + Ablation

Oui

Oui

Non



Masquelet – Membrane Induite



Greffe - Autologue

Crête Iliaque

Fibula

Reamer-Irrigator-Aspirator



Allogreffe – Os donneur



Transport



Couverture





Lambeaux





Principes de la Chirurgie

Identifier le Germe
Réduire l’inoculum
Réduire le biofilm

Préserver 
la Fonction



Orthopédie pour les nuls

1. Toute arthroplastie douloureuse est infectée 
jusqu’à preuve du contraire

2. Toute pseudarthrose est infectée jusqu’à preuve 
du contraire 

3. Le métal ne se défends pas

4. Aigue -> Lavage / Chronique -> Changement



• H77 – 110kg – 1m80

• Sleeve Gastrectomie – Allergie 
Pénicilline – AOD pour FA

• PTH G / Fracture en Belgique
• Lavage préococe SERM
• Rifampicine Linezolide 6sem

• Reste douloureux en inguinal

Case 1



Ponction Bloc Test

• BT positif

• Ponction SERM



RePTH 1T

• AZTREONAM 

• DAPTOMYCINE



RePTH 1T

Rifabutine 300 (AOD)
Lévofloxacine 750



• A J10 Arret ATB -> Douleurs



Ponction

Lavage -> Même Germe

Intolérance Azactam – Dapto

-> Tigécilline

Rifabutine – Minocycline

+/- SAT (Doxy 200)



• Lune de miel 1 an

• Réapparition de Douleurs



Ponction Bloc Test

• BT positif

• Ponction SERM idem



Dépose

• Clindamycine 900*3

• Minocycline 200

• 6 Semaines

+ Fenêtre 4 Sem



Repose

• Dapto 15J

• Dalbavincine J0-14-42





F 50 Ans – 125kg

PTH G 2019

Ablation de KT sous écho a M+6

PdV Douleurs chroniques

Etiqueté Fibromyalgie/Cruralgie



2019 2023



• 1er Ponction: S captis

• 2eme Ponction: S epidermidis



Risque Fracturaire

Trajet a risque de fausse route

Piédestal a risque de fausse route

Pertes de Substance a risque de 
Défaut de tenue





125kg ATCD Bypass

Rifampicine 600mg X 2/J

Levofloxacine 500mg X 2/J

Dosages +++



• F 48 1m75 – 88kg

• DT2 5,5% HbA1C

• # Fémur G ’98 -> Clou

• A la rue depuis 10 ans

• Notion de plaie chronique coulant F Latérale de cuisse G



• Foyer depuis 1 An

• Adressée pour douleurs chronique MI G

• Aggravation +++ depuis 48h – appui impossible – ex clinique 
impossible

• Fistule productive+++

• Tuméfaction rénitente 20cm x 10cm x 5cm



Abcès IO

Ostéolyse
Péri-implant





Ostéomyélite Chronique / Matériel –
Décompensation Aigue + Arthrite + Abcès

Brèche corticale

Epanchement Articulaire

Collections



Ostéomyélite Chronique / Matériel –
Décompensation Aigue + Arthrite
Ablation du matériel

Alésage

Lavage articulaire

Evacuation d’abcès

+ Prélèvements





• Rifampicine 900

• Linézolid 600x2



• H 58 ans, éthylique, 
fracture ouverte olécrane 
G traitée par hauban 9 
mois auparavant

• Depuis a gardé une fistule, 
pas de fièvre VS 38, CRP 9



TDM : consolidation acquise 
mais partielle

IRM : pas de signe d’arthrite du 
coude 

Indication ablation matériel et 
prélèvements (consolidation 
précaire mais confirmée) 



SAMS
DCI SIR

Pénicillines Pénicilline S

Oxacilline S

Aminosides Kanamycine S

Amikacine S

Tétracyclines Tétracycline S

Macrolides Erythromycine S

Lincomycine S

Pristinamycine S

Sulfamides Triméthoprime + Sulfaméthoxazole S

Nitrofuranes Nitrofuranes S

Quinolones Ofloxacine S

Divers Rifampicine R

Acide fusidique S

Fosfomycine S

Vancomycine S

Teicoplanine S

Linézolide S



• Clindamycine

• Levofloxacine

• Ø Materiel -> Ø Rifampicine



H 37 ans

Enclouage de Fémur il y a 3 ans

Fistule ½ moyen jambe depuis 2 ans

2 Prélèvements de fistule + a SARM

Apyrétique

Sous Pristinamycine



Pandiaphysite sur matériel

Ablation du Matériel

Alésage – Prélèvements

Parage de Fistule (+/- Geste de couverture)



• Rifampicine

• Levofloxacine

Pseudomonas aeruginosa

DCI 2 CMI

Ticarcilline S 8

Ticar/Ac.clav S 8

Pipéracilline S 2

Pipéra/Tazo S 2

Imipénème S 0,5

Aztréonam I 8

Ceftazidime S 1

Céfépime S 1

Tobramycine S 1

Amikacine S 0,5

Gentamicine S 1

Colistine S 1

TMP-SMX R ------

Ciprofloxacine S <0,25

Staphylococcus aureus

DCI 1

Pénicilline S

Oxacilline S

Kanamycine S

Amikacine S

Tétracycline S

Erythromycine S

Lincomycine S

Pristinamycine S

TMP-SMX S

Nitrofuranes S

Ofloxacine S

Rifampicine S

Acide fusidique S

Fosfomycine S

Vancomycine S

Teicoplanine S

Linézolide S



• H 56 ans

• ATCD osteomyélite dans l’enfance -
(plusieurs drainages)

• ATCD Fracture en Ttt Ortho

• Fistule intermittente 

• Consulte pour majoration fistule sans 
fièvre, VS 25







Anapath

-> Carcinome Épidermoïde

Staphylococcus aureus
DCI 1

Pénicilline R

Oxacilline S

Amoxicilline-Ac. clavulanique S

Gentamicine S

Tétracycline S

Erythromycine R

Lincomycine S

Pristinamycine S

TMP-SMX S

Levofloxacine R

Rifampicine S

Acide fusidique S

Fosfomycine S

Vancomycine S

Teicoplanine S

Linézolide S

Metronidazole





Attention aux fistules chroniques!

IRM

Anapath Systématique



• F 51 ans

• Sciatalgie D, mise sous AINS puis 
infiltration rachis sans efficacité 

• J20: Détresse respiratoire sur EP 
en contexte fébrile (thrombose 
fémoro-iliaque) 

• Hémocultures + E. faecalis



TDM

• Réaction Périostée

• Abcès intra-osseux



Scintigraphie

• Hyperfixation Globale



IRM

• Collection péri-fémorale

• Abcès intra-fémoral



1. Recherche de point d’entrée (TDM TAP)

2. Biopsie (anapath) + Lavage



• Fixateur Externe en att Anapath

Enterococcus faecalis

DCI

Pénicilline S

Oxacilline R

Amoxicilline-Ac. clavulanique S

Gentamicine S

Tétracycline R

Erythromycine R

Lincomycine R

Pristinamycine R

TMP-SMX R

Levofloxacine S

Rifampicine S

Acide fusidique R

Fosfomycine R

Vancomycine S

Teicoplanine S

Linézolide S



Anapath:
Pas de lésion tumoral

S epi / Orifices ExFix

DCI S. 
epidermidis

Pénicilline S

Oxacilline R

Amoxicilline-Ac. clavulanique R

Gentamicine S

Tétracycline R

Erythromycine R

Lincomycine S

Pristinamycine R

TMP-SMX R

Levofloxacine S

Rifampicine S

Acide fusidique R

Fosfomycine R

Vancomycine S

Teicoplanine S

Linézolide S



Rifampicine – Levofloxacine

-> Toxidermie 

Arrêt Levofloxacine – MeP Clindamycine

->  Diarrhées

Arrêt de la Clindamycine – MeP Linézolide


