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1ère cause d’échec des PTG / La 3ième des PTH

↗ DMS de 12 à 20 jours

↗ Nombre d’hospitalisations et d’interventions

↗ Coût des soins 300 % 

↘ Récupération fonctionnelle & Qualité de vie

Une complication redoutable et dévastatrice



Une prise en charge 
Pluridisciplinaire

Evènement rare ≈ 1 % 

Présentations cliniques diverses

Expérience individuelle faible

Recommandations



2009 - Recommandation Pratique Clinique

Infections ostéo-articulaires sur matériel (prothèse, implant, ostéosynthèse) 

2014 - Recommandation de Bonne Pratique
Prothèse de hanche ou de genou : diagnostic et prise en charge de l’infection 
dans le mois suivant l’implantation 

2012 - Clinical Practice Guidelines (Infectious Diseases Society of America) 

Diagnosis and Management of Prosthetic Joint Infection 

2013 - International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection 

400 experts, 52 pays, 207 questions
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Incident cicatriciel ++ : écoulement > J7 Reprise (ICMPJI)

Contre-indication :
Lavage arthroscopique (HAS, SPILF, ICMPJI)
Irrigation Lavage (SPILF)

Synovectomie jusqu’en en zone saine = Excision 

Prothèse cimenté : Changement des pièces mobiles

Prothèse non cimenté : Changement en 1 temps

Résultats liés à la précocité du geste



Infection hématogène ++

Recherche et éradication d’une porte d’entrée 

Début de l’infection ? Début des symptômes ?

Quel délai de prise en charge ? 

Indication Synovectomie - Lavage
« DAIR » Debridement, Antibiotics and Implant Retention





When can irrigation and debridement (I&D) be considered ?

I&D may be performed for early postoperative infections that occur within 3

months of index primary arthroplasty with less than 3 weeks of symptoms.

Can irrigation and debridement (I&D) be considered for late hematogenous

infections ?

I&D may be performed for patients with late hematogenous infection that

occurred within 3 weeks of an inciting event or with symptoms not longer

than 3 weeks.



What are the contraindications for I&D ?

The inability to close a wound or the presence of a sinus tract are absolute

contraindications to performing an I&D and retention of the prosthesis. Another

absolute contraindication is the presence of a loose prostheses.

How many I&Ds are reasonable before implant removal is considered ? 

Following failure of one I&D, the surgeon should give consideration to implant 

removal. 



Délai < 15j (SPILF) à 21j (IDSA, ICMPJI) du début des symptômes

Contre-indications = chronicité ?
Historique douteux

Incident cicatriciel
Absence d’intervalle libre, mauvais résultat initial …

Anomalie radiologique 
Anomalie mécanique

Indication Synovectomie - Lavage

Résultat lié à la précocité du geste & Sélection des indications

Résultats infectieux modestes
Synovectomie IIr < Synovectomie PO < Changement de prothèse 



Sherrel et al, CORR 2011

34

« Patients and surgeons must understand that irrigation and 
débridement, while initially attractive, may lead to high failure

rates of subsequent two-stage reimplantation. »

Echec d’une prise en charge antérieure
Critère de complexité des IOA

Prise en charge en CRIOA



Nécessité de sélectionner les indications du 1 temps

Documentation microbiologique certaine

Non recommandé si BMR, Mycobactérie, Champignon

Intérêt si risque anesthésique important

Infection chronique = Traitement non conservateur

Implants colonisés & biofilm

Atteinte osseuse







What are the indications and contraindications for one-stage exchange

arthroplasty ?

One stage-exchange arthroplasty is a reasonable option for the treatment of

periprosthetic joint infection (PJI) in circumstances where effective antibiotics are

available but not in patients with systemic manifestations of infection (sepsis) in

whom resection arthroplasty and reduction of bioburden may be necessary.

Relative contraindications to performing a one- stage exchange may include lack

of identification of an organism preoperatively, the presence of a sinus tract or

severe soft tissue involvement that may lead to the need for flap coverage.



RISQUE D’ÉCHEC ?

Présence d’une fistule

Nécessité d’une greffe osseuse

Absence de ciment aux antibiotiques

Micro-organismes difficiles à traiter



Cohorte prospective, mono-centrique (01/2003 – 07/2013)

52 IPTH fistulisés
41 (79%) fistules productives
13 (25%) en échec d’une première prise en charge
12 (23%) pluri microbien

Suivi 35 mois (±18)



RESULTATS

Mécaniques : 4 évènements (7,7%)
1 luxation / 2 fractures fémorales / 1 rupture implant

Infectieux : 3 évènements (5,7%)
1 rechute / 2 nouvelles infections

Mortalité : 13 décès non liés

Survie A 2 ans

93,6 % sans 
évènement 

septique

93,8 % sans 
évènement 
mécanique



LITTERATURE

Références N N (%) 
fistule Recul Echec

Raut
JBJS 1994

57 57 (100%) 88 mois 14%

Wroblewski
CORR 1986

102 31 (30%) 38 mois 9 %

Hope
JBJS 1989

72 28 (39%) 45 mois 13 %

Rudelli
J Arthroplasty 2008

32 15 (47%) 103 mois 6,2 %

Zeller
JBJS 2014

157 31 (20%) 39 mois 5 %



La présence d’une fistule n’est pas une contre indication 
au changement de prothèse en 1 temps.

Infection pluri microbienne 
(23 % versus 7 % série GHDCSS)

Excision du trajet de fistule parfois complexe
Synoviale plus inflammatoire



Cohorte prospective, mono-centrique (11/2002 – 04/2013)

40 IPTH / 269 1T soit 15%  

Suivi 41 mois (24 - 140)

35 greffes unipolaires ( 27 Cotyle, 8 Fémur) et 5 bipolaires
93 % Allogreffes
47 % Renfort acétabulaire
17 % Ostéosynthèse plaque fémorale



RESULTATS (41 mois de suivi {24-140})

Mécaniques : 3 évènements
Rupture d’implant / Descellement aseptique / Instabilité
Aucune ostéolyse de greffe

Infectieux (7,5%) :
Aucune rechute
3 nouvelles infections
Succès 92,5%

Mortalité
3 décès non liés



LITTERATURE

32 greffes sur IPTH 1 Temps
103 mois de recul (63 – 183)
2 échecs infectieux (1 rechute, 1 nouvelle infection)
Succès 94%



LITTERATURE

37 IPTH 1 Temps (5 changement partiel !!) – Paprosky ≤ 2
Allogreffe imprégnée d’antibiotique (Vanco ou Tobra)
PTH non cimentée
Suivi 4,4 ans (2-8)
3 échecs infectieux 
Succès 92%



La nécessité d’une greffe n’est pas une contre indication 
au changement de prothèse en 1 temps.

EXCISER SANS PENSER À LA RECONSTRUCTION
&

RECONSTRUIRE SANS PENSER À L’INFECTION



Le ciment aux antibiotiques est un 
incubateur de progrès.

Il a autorisé toutes les audaces en chirurgie infectieuse.

Réimplantation en 2 temps

Espaceur articulaire

Changement en 1 temps avec ATBth locale



157 changements PTH en 1 temps (2002 – 2010)
Aucune antibiothérapie locale
45% sans ciment / 38% hybride / 27% cimenté

2 récidives (même germe)
6 nouvelles infections
2 décès liés
9 révisions mécaniques

A 5 ans
Réinfection = 5%

Echec cause = 9,2%

L’absence de ciment aux 
antibiotiques n’est pas 

une contre indication au 
changement en 1 temps



Population immunodéprimée – Diagnostic difficile

2 Temps = Gold Standard

… mais

Single-stage revision for fungal peri-prosthetic joint infection: a 

single-centre experience. Klatte et al, Bone Joint J 2014 (12 cas)

May one-stage exchange for Candida albicans peri-prosthetic

infection be successful ? Jenny et al, OTSR 2016 (2 cas)

INFECTION FUNGIQUE & TUBERCULEUSE



BACTERIES RESISTANTES

157 IPTH 1 temps
38 % Bactéries difficiles à traiter
59 cas
2 récidives MRSE
Succès 96 %



BACTERIES RESISTANTES

OTSR 2011

95 infection SA (71 PTH, 28 PTG) – 120 épisodes infectieux
53 lavages / 17 1T / 29 2T / 21 résections
88 SAMS (73,3%), 18 SAMR (15%)
Succès 81%
Facteurs favorables : Prothèse sans ciment / PTH / 
Documentation préop / ATBth adaptée post op / Changement 
prothèse / infection mono microbienne
La résistance à la méthicilline n’est pas un facteur d’échec



Bactéries multi résistantes
Antibiogramme ≠ Virulence

« L’ANTIBIOGRAMME N’EST QUE LA CARTE D’IDENTITÉ DU GERME, 

PAS SONT CASIER JUDICAIRE ! » 

Alain Lortat Jacob

LA NATURE DU GERME NE SUFFIT PAS, À ELLE SEULE,

À IMPOSER UNE STRATÉGIE MÉDICO-CHIRURGICALE.



« However, if the results of one-stage and two-stage exchange

arthroplasty are comparable, one- stage may be preferred due to the

advantages of decreased patient morbidity, lower cost, improved

mechanical stability of the affected limb, and shorter period of

disability. » ICMPJI 2013



Comparaison des recommandations françaises 
SOFCOT (2008), SFILF (2009), SFAR (2010), 

Versus ICMPJI (2013)

23 différences majeures / 207 recommandations

Mise à jour et évolution des recommandations Françaises ?
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