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Madame N.B une longue histoire……



▪ Patiente âgée de 51 ans

▪ Antécédents

o Epilepsie sous Gardénal

▪ Pas d’allergies médicamenteuses connues

▪ Mode de vie

Autonome, vie seule



▪ HDM

o 1993 ( à 22 ans) : arthrite de la hanche droite opérée par voie antérieure

dans un autre centre, pas de documentation microbiologique,

antibiothérapie non précisée,

o Evolution initiale: arthrite déclarée guérie, pas de réveil septique



▪ HDM

o 2015 : consulte au service d’orthopédie de Monastir pour douleurs de la

hanche avec retentissement fonctionnel

Radiographie de la hanche droite



Interpréter la radiographie



A/ Mise en place d’une PTH droite

B/ Prélèvements bactériologiques si signes d’infection en per-opératoire

C/ Prélèvements bactériologiques per-opératoires systématiques

D/Antibiothérapie post-op probabiliste en attendant les résultats des

prélèvements

E/ Pas d’antibiothérapie post-opératoire avant les résultats des

prélèvements

Quel est votre conduite à tenir ? 
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▪ HDM

o Décembre 2015 : Mise en place d’une PTH droite, pas de prélèvements

bactériologiques, pas d’antibiothérapie



▪ HDM

o J12 post-opératoire : accentuation des douleurs de la hanche droite

+ fièvre + désunion de la cicatrice



A/ Dermohypodermite aigue bactérienne

B/ Infection précoce sur PTH

C/ Infection tardive sur PTH

D/ Arthrite septique

E/ Pseudarthrose septique

Quel diagnostic évoquez-vous en premier lieu? 
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Infections sur prothèse



A/ Débridement + lavage chirurgical + Prélèvements bactériologiques

peropératoires

B/ Changement de la PTH en deux temps

C/ Antibiothérapie post-opératoire : céfazoline + gentamycine

D/ Antibiothérapie post-opératoire : Tazocilline + Linézolide

E/ Antibiothérapie post-opératoire : Tazocilline + Vancomycine

Quel serait votre conduite à tenir ? 



A/ Débridement + lavage chirurgical + Prélèvements bactériologiques

peropératoires

B/ Changement de la PTH en deux temps

C/ Antibiothérapie post-opératoire : céfazoline + gentamycine

D/ Antibiothérapie post-opératoire : Tazocilline + Linézolide

E/ Antibiothérapie post-opératoire : Tazocilline + Vancomycine

Quel serait votre conduite à tenir ? 



Ce qui a été fait :

o Débridement + lavage chirurgical

o Prélèvements per-opératoires

o Antibiothérapie post-opératoire probabiliste : Imipenème + Fosfomycine



Pourquoi un traitement chirurgical?

Erreurs du traitement:

➢ Ttt conservateur par antibiotiques 

dans les infections précoces

➢ Antibiothérapie avant un Dg 

microbiologique

➢ Débridement insuffisant ou changement incomplet d’implants

➢ Lavage arthroscopique



Débridement, antibiotiques et 
rétention 

Révision en un temps vs en deux temps

Arthroplastie de résection

Quelles sont nos options chirurgicales?



Traitement chirurgical

Indications du « lavage »

o Délai : < 4 semaines post-opératoire (reco HAS 2014)

o En urgence = si matériel non disponible et choc septique

=> Lavage « simple » en attendant les inserts

o Infection hématogène

Début difficile à fixer

Recherche et traitement de la porte d’entrée +++



Traitement chirurgical

Conditions du « lavage » 

3 conditions 
• pas de descellement 
• bonne qualite de Os et des PM
• pas de germes difficile: chompignons, staph R Rifa, 

BGN R Cipro



Antibiothérapie probabiliste

Antibiotique 

actif sur les 
BGN 

Antibiotique 
actif sur les 

Cocci Gram +

ATB 
probabiliste 

=

Association! 

Rationnel : L’infection ostéoarticulaire sur matériel est 

plurimicrobienne dans 25 %    des cas 

Monothérapie



Antibiothérapie probabiliste
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Antibiothérapie probabiliste





Antibiothérapie probabiliste

Anti-BGN Anti-Cocci Gram+ 

Tazocilline

Ou

C3G

Ou 

Carbapénème

(Méropénème ou Imipenème)

Glycopeptide

Ou

Linézolide 



Prélèvements Bactériologiques

On a continué 

l’antibiothérapie IV 

par Imipenème + 

Fosfomycine

pendant 6 

semaines



Antibiothérapie documentée

Adaptation antibiothérapie probabiliste 
à J5 (anti BGN)

à J10 (anti-Gram +)



Antibiothérapie documentée

Quelles molécules ? 

o Actifs in vitro (antibiogramme )

o Bonne diffusion osseuse

o Concentration in-situ efficaces (posologies adaptées pour une

infection ostéoarticulaire) Bonnes doses !

o Effets anti-biofilm (matériel+++)

o Moindre toxicité

o Tenir compte de terrain (Poids, allergies, insuffisance rénale,

interactions médicamenteuses)



Antibiothérapie documentée



Antibiothérapie documentée



Antibiothérapie documentée





Voie d’administration

✓ Posologie élevée pour atteindre des cibles de  concentration

✓ IV initialement

– Peut nécessiter la pose d’une voie centrale

– Durée : qq jours au moins et fonction :

• Biodisponibilité

• Problème d’absorption

✓ Puis relais per os

• Si antibiotique à bonne diffusion osseuse

• Tolérance digestive bonne

• Contrôle de l’observance



Voie d’administration

Il est recommandée d’administrer initialement le traitement

par voie intraveineuse. La durée de l’antibiothérapie

parentérale n’est validée par aucune étude. Elle est

habituellement de 15 jours (avis d’expert)





▪ Evolution

o Initiale : favorable, pas de douleurs, autonomie conservée

o En 2020 : douleurs au niveau de pli de l’aine + cruralgies+

marche avec cannes



Déscellement de la pièce 

cotyloïdienne 

Bi polaire ??

Déscellement septique ??





Votre CAT ?



Déscellement septique de la PTH

Ponction échoguidée de la collection de la cuisse  :

o Aspect macroscopique purulent

o Examen direct : Cocci Gram positif en amas

o Culture : négative



A/ Débridement + lavage chirurgical + rétention de la prothèse

B/ Changement de la PTH en 2 temps

C/ Changement de la PTH en 1 temps

D/ Résection de la tète et du col fémoral

E/Antibiothérapie seule au long cours

Quel serait votre conduite à tenir ? 
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Ce qui a été fait

Changement en 2 temps 

o Premier temps : dépose de la PTH + réalisation de 5

prélèvements peropératoires + mise en place d’un spacer

gentamiciné



✓ Reprise de l’ancien abord chirurgical

✓ Débridement large + prélèvements multiples

✓ Ablation de toutes les pièces prothétiques

✓ Ablation de tout le ciment, fourreau de ciment dans le fut 

diaphysaire,bouchon

✓ Curetage et lavage abondant 

✓ Mise en place de spacer de ciment

Le changement en 2 temps





Le changement en 2 temps

Le gold standard 

o Germe non identifié ou multi-résistant

o Contamination hématogène: porte d’entrée non identifiée ou

non traitée

o Sepsis chronique déjà (multi) opéré

o Destruction osseuse majeure (=> greffe ou prothèse

massives)

o Problèmes de couverture / parties molles

o Localisations septiques multiples



Le changement en 2 temps

2 interventions => handicap pour le malade

• Morbidité ⬈

• Repose + difficile qu'en 1 temps

• résultats fonctionnels < 1 temps

• coût socio économique ⬈

Sécurité infectieuse supplémentaire

• Antibiothérapie adaptée avant la repose

• Certitude sur l’évolution infectieuse si lésions
importantes



Le changement en 1 temps

Tendance actuelle!!!

o Germe identifié (ponction préalable) et sensible

o Contamination hématogène => porte d’entrée traitée

o Pas de destruction osseuse majeure

o Pas de problèmes de parties molles (rare sur PTH)

o Pas de localisations septiques multiples

One-Stage Exchange Arthroplasty for Fistulizing Periprosthetic Joint Infection of the

Hip: An Effective Strategy. Marmor S. & al 🇫🇷. Frontiers in Medicine 2020



Revue de la littérature :

o Majorité d’études rétrospectives

o Aucune étude randomisée

o Biais : 2 temps dans atteintes osseuses importantes et

germes plus virulents, protocoles variables

o Résultats / infection : 1 temps = 2 temps

o 1 temps : meilleur résultat fonctionnel et coût moindre



Arthroplastie de résection!!!



Indications

DAIR
Révision en 2 

temps
Révision en 1 

temps
Résection 

Infection précoce < 1 
mois
Implants stables
Symptômes < 3sem
Germe identifié 
sensible
Infection aigue 
hématogène avec 
symptômes < 72h

Sujets âgés
Demande fonctionnelle 
réduite
Risque anesthésique 
majeur
Infection persistante 
après plusieurs 
réinterventions
Perte de substance 
osseuse majeure 

Gold standard pour 
les infections 
chroniques
Patients avec 
fistules
Germes résistants
Réinterventions 
pour débridement 
ou réimplantation 

Immunocompétent
Pathogène identifié
Sensible aux ATB
Bon stock osseux
Bonne qualité des 
tissus mous
Infection chronique
Infection aigue 
hématogène > 72h



Ce qui a été fait

o Antibiothérapie post-opératoire : Imipenème +

Vancomycine

o Anatomopathologie: réaction inflammatoire

granulomateuse de type à corps étranger

o Prélèvements bactériologiques : Négatifs (5/5)

o Relais oral par ciprofloxacine + rifampicine



Vous proposez quelle durée d’antibiothérapie ? 

A/ 21 Jours

B/ 6 semaines

C/ 3 mois

D/ 6 mois

E/Antibiothérapie suppressive au long cours
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Durée de l’antibiothérapie





Antibiothérapie suppressive

Antibiothérapie suppressive / palliative/ au long cours 

✓ Intérêt 

• Eradication de l’infection considérée comme impossible

• Laisser les bactéries en phase stationnaire dans le biofilm

• Eviter les complications infectieuses (bactériémies/abcès…)

✓ Indications :

• Chirurgie non optimal (pas de changement pièces mobiles, retrait 

de prothèse impossible)

• ATB non optimal (SA et pas de RFP, BGN et pas de FQ)

• Chirurgie complexe avec risque important si récidive

• Immunosuppression sévère, ou comorbidités importantes

MAIS degré de preuve quasi inexistant !          Décision collégiale et 

multidisciplinaire (orthopédiste, anesthésisté, infectiologue, bactériologiste….)



Antibiothérapie suppressive



Cas clinique 

o Mai 2022 (à 5 mois de la dépose) : fistule du 1/3 moyen de

la cuisse droite

▪ Reprise chirurgicale : débridement + lavage+ prélèvements

bactériologique / Pas de changement de spacer

▪ Constatations peropératoires : la fistule arrive en contact de la

diaphyse fémorale

▪ ATB post-op : Imipenème + Vancomycine



2 prélèvements/3

Recherche Mycobactéries

sur liquide articulaire :

o ED et culture négatives

o PCR BK négative



✓ Vancomycine IV

puis

✓ Bactrim + Rifampicine

✓ Durée = 3 mois

Ce qui a été fait 



o Persistance des douleurs +++

Evolution

TDM de contrôle



Votre CAT ? 

▪ Reprise chirurgicale : Changement de spacer + prélèvements

bactériologique

▪ Antibiothérapie post-opératoire: Imipenème + Vancomycine



2 prélèvements/7

Même profil de sensibilité 

que KP isolé en 2015 !!

Reprise chirurgicale 

=

Tenir compte des 

anciens prélèvements 

bactériologiques+++ 



o Antibiothérapie par Imipenème + Vancomycine pendant 3 mois

Puis

o Fenêtre thérapeutique pendant 15 jours

Puis

o Deuxième temps : 5 prélèvements bactériologique standard + Examen

anatomopathologique + PCR BK + repose d’une nouvelle PTH

RCP Infectiologie – Orthopédie – Bactériologie 



o Trois mois d’imipénème + vancomycine

Bonne évolution clinique, biologique et radiologique

o Fenêtre thérapeutique de 15 jours

o 2 éme temps :

➢ Constations peropératoires : pas de sérosités, pas de collection, pas de

signes d’infection

➢ Prélèvements bactériologiques +Ablation du spacer + repose d’une

nouvelle PTH

Ce qui a été fait





o En post-opératoire : Imipenème + vancomycine en attendant les

résultats bactériologiques

o Anatomopathologie

Résultats !



o Culture des prélèvements bactériologiques

➢ 1/5 : présence de levures

➢ 4/5 : Négatives

Résultats !



o PCR BK sur prélèvement tissulaire per-opératoire

➢ Positive +++

➢ Gène Xpert (MTB/RIF) : Indéterminée

Résultats !



o Arrêt Imipenème + vancomycine après 14 jours (culture bactériennes

négatives)

o Traitement antifongique : Fluconazole 800 mg/J (J1) puis 400 mg/J

o Traitement antituberculeux

CAT thérapeutique



Quelle durée de traitement antituberculeux recommandez-

vous ? 

A/ 6 mois

B/ 9 mois

C/ 12 mois

D/ 18 mois

E/ 24 mois



Quelle durée de traitement antituberculeux recommandez-

vous ? 

A/ 6 mois

B/ 9 mois

C/ 12 mois

D/ 18 mois

E/ 24 mois





• Flucanazole durant 4 mois avec surveillance clinique  et  

biologique

• Antituberculeux durant 18 mois  jusque 4/10/2024

• Surveillance clinique: cicatrice, douleur, poids, asthénie, ex 

ophtalmo…..

• Surveillance biologique: NFS, hépatique, rénal, inflammatoire…

• Surveillance radiologique Rx et TDM ( hanche et TAP) 

Evolution



A 7 mois post-arret du traitement

A 2 ans post-opératoire

o Bonne évolution clinique : pas de douleurs, cicatrice propre, marche

avec aide technique (canne)

o ILMI 2 cm du cote D compensée par une semelle (2 cm)

Evolution 





o Bonne évolution radiologique

Evolution 



Scanner (Juin 2023)



A suivre ……

Merci pour votre attention




