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I. INTRODUCTION 
 

La prothèse d’épaule inversée décrite initialement par Grammont en 1985(1), est 

devenue le traitement de choix des arthropathies à coiffe rompue. Chaque année, un 

nombre croissant de patients en bénéficie, avec un résultat fonctionnel souvent 

remarquable, et durable(2,3). Ces bons résultats ont conduit à élargir les indications de ce 

type d’implant : polyarthrite rhumatoïde, pathologie tumorale, fractures complexes et 

séquelles de fractures, chirurgie de révision prothétique. Mais l’engouement actuel pour ce 

type de prothèse ne doit pas faire oublier leur taux élevé de complications, estimé à 22% lors 

du Symposium de la SOFCOT en 2006(4). Parmi elles, l’infection est la plus fréquente, et 

certainement l’une des plus redoutables. Malgré les mesures de prévention largement 

décrites dans la littérature(5–14), le taux après arthroplastie primaire est de 3 à 6% selon les 

séries(2,4,15–18), bien plus élevé que pour les prothèses d’épaule non contraintes (0,4-1,8%)(19–

22). Ce taux est près de deux fois plus important pour les prothèses de révision(3,23). Le 

diagnostic est difficile, la présentation clinique souvent trompeuse, se résumant souvent à 

une épaule raide et douloureuse(24). Le traitement est mal codifié, exigeant techniquement, 

et aboutit souvent à la perte de la prothèse(16,23). Les conséquences sont souvent 

désastreuses sur le plan fonctionnel, et parfois sur le plan général.  

Pourtant, la prise en charge spécifique des infections après prothèse inversée d’épaule 

est peu débattue dans la littérature. Nous rapportons ici les résultats d’une série 

rétrospective et multicentrique de 32 patients présentant une infection sur prothèse 

inversée, et traités chirurgicalement. Notre hypothèse principale était que la réimplantation 

d’une prothèse inversée était possible dans ce contexte, et offrait le meilleur résultat 

fonctionnel, sans compromettre les chances de guérison de l’infection. 
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II. PATIENTS ET MÉTHODE 
 

1. Patients 

 
Nous avons revu rétrospectivement 32 patients, pris en charge chirurgicalement pour 

une infection profonde sur prothèse inversée d’épaule entre 1996 et 2011, au sein de 3 

centres hospitaliers français (Hôpital Trousseau, Tours, Pr. L. Favard, – CHU de Strasbourg, 

Pr. JF. Kempf / Pr. P. Clavert – Centre Chirurgical E. Gallé, Nancy, Pr. D. Molé / Pr. F. 

Sirveaux), avec un recul moyen de 36 mois (12-137). Il s’agissait de 19 hommes et de 13 

femmes. L’âge moyen au moment de la prise en charge était de 71 ans (55-83 ans). Le 

membre dominant était concerné dans 18 cas. 

 

Des antécédents médicaux considérés comme significatifs (polyarthrite rhumatoïde, 

diabète, traitement anticoagulant, immunosuppresseur) étaient retrouvés chez 18 patients 

(56%). Avant la mise en place de la prothèse initiale, des antécédents d’infiltrations étaient 

retrouvés chez 8 patients (25%), ce qui est probablement sous-estimé. Onze patients (34%) 

présentaient des antécédents chirurgicaux, à ciel ouvert ou arthroscopique, avant le premier 

geste prothétique (ostéosynthèse, acromioplastie, réparation de coiffe des rotateurs), avec 

une moyenne de 1,6 geste par patient (1-7). La prothèse en place au moment de l’infection 

était une prothèse de première intention dans 23 cas (principalement pour omarthrose 

excentrée, 19 cas), et une prothèse de révision dans 9 cas (tableau n°1). La voie d’abord était 

delto-pectorale dans 17 cas, et antéro-supérieure dans 15 cas. La tige était cimentée dans 12 

cas. Au total, 17 patients (53%) avaient déjà subi au moins une intervention chirurgicale 

avant la pose de la prothèse qui s’est infectée. 

 

Tableau n°1 – Prothèses inversées de révision (9 cas) : étiologies. 

 

 Etiologie 
Prothèse 

initiale 
Nombre 

Mécaniques (8) 

Descellement aseptique Inversée 2 

Instabilité Inversée 2 

Lyse tubérositaire HA 1 

Génoïdite + rupture secondaire de coiffe HA 1 

Fracture sous-prothétique HA 1 

Douleurs inexpliquées Inversée 1 

Septique (1) Infection  (procédure en  temps) HA 1 

HA=Hémiarthroplastie 
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Le diagnostic d’infection était retenu sur un ensemble d’arguments cliniques (douleurs, 

anomalies cicatricielles, fistule), biologiques (Vitesse de Sédimentation (VS), Protéine C-

Réactive (CRP)), radiologiques (descellement, appositions) et bactériologiques, en accord 

avec les critères proposés par la Musculoskeletal Infection Society en 2011(25). Le délai 

diagnostic moyen était de 21 mois (1-116 mois). Les critères de Sperling(26), nous ont permis 

de définir l’infection comme aiguë dans 8 cas (< 2 mois), subaiguë dans 9 cas (2-12 mois), et 

chronique dans 15 cas (> 12 mois). Une infection aiguë, et 2 infections subaiguës ont récidivé 

après une première ligne de traitement, et ont justifié une nouvelle procédure chirurgicale. 

Au moment de la deuxième prise en charge, ces 3 infections étaient considérées comme 

chroniques (> 12 mois).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure n°1 – Fistules proximale (A) et distale (B) communicant avec la prothèse. 

 
La présentation clinique initiale était variable. Des douleurs étaient retrouvées dans 27 

cas (84%), et des anomalies cicatricielles dans 25 cas (78%). Dans 9 cas (28%), une fistule 

communicant avec la prothèse était présente, toujours dans le cas d’infections subaiguës ou 

chroniques (Figure n°1). Seuls 3 patients présentaient un tableau fébrile. Le CS moyen au 

moment du diagnostic était de 34 (11-69). Selon les critères de Piper(27), le bilan biologique 

était perturbé dans 29 cas (91%), avec une Protéine C-Réactive (CRP) moyenne à 52mg/L (3-

347). Au moment de la réintervention, 10 patients (31%) présentaient un descellement 

prothétique, dont 6 descellements bipolaires, 3 descellements glénoïdiens isolés (Figure n°2) 

et 1 descellement de tige humérale isolé. La prothèse était luxée dans 2 cas (6%). A noter 

que 6 patients (19%) avaient une cicatrice normale et des implants scellés au moment du 

diagnostic, le tableau se résumant à une épaule douloureuse et raide, avec un bilan 

biologique perturbé. 
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Figure n°2 – Descellement glénoïdien. 

 

2. Traitement 

 
Le traitement proposé était, selon les cas, un débridement simple avec conservation 

des implants (13 cas), une dépose des implants avec ou sans interposition de spacer en 

ciment (6 cas) (Figure n°3), une révision en 1 temps (5 cas), ou une révision en 2 temps (14 

cas).  Au total, 38 procédures chirurgicales ont été menées chez ces 32 patients représentant 

un total de 55 interventions. Le nombre moyen d’interventions par patient était de 2 (1-5 

interventions). Le délai moyen entre la pose de la prothèse qui s’est infectée et la prise en 

charge thérapeutique, était de 25 mois (1-122 mois). Sept de ces procédures ont été 

réalisées après l’échec d’une précédente intervention pour infection de prothèse inversée (6 

cas) ou d’hémiarthroplastie (1 cas).  

 

Figure n°3 – Spacer armé (clou de Küntscher) en ciment gentalliné (A). Spacer en place, 

après explantation de la prothèse infectée (B). 
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Toutes les interventions ont eu lieu sous anesthésie générale, avec une installation 

semi-assise. La voie d’abord reprenait le plus souvent celle utilisée pour la mise en place de 

la prothèse initiale (33 cas sur 38). Lorsqu’une fistule était présente, elle était 

systématiquement excisée. Des prélèvements bactériologiques multiples étaient réalisés, et 

laissés en culture 15 jours pour permettre l’identification des germes à croissance lente(24,28). 

 

En post-opératoire, une bi-antibiothérapie probabiliste à bonne diffusion osseuse était 

prescrite, puis adaptée à l’antibiogramme du ou des germe(s) identifié(s), pour une durée 

moyenne de 14,5 semaines (4-150 semaines). Trois patients n’ont bénéficié que d’une 

monothérapie simple par Dalacine (protocole appliqué pour les infections à 

Propionibacterium acnes dans un des 3 centres, à une période donnée). Dans le cas des 

procédures en 2 temps, l’antibiothérapie était arrêtée au minimum 15 jours avant le 

deuxième temps. Dans 10 cas sur 14, elle était reprise préventivement en post-opératoire au 

moins 2 semaines, jusqu’à réception des prélèvements définitifs. Si ceux-ci s’avéraient 

positifs, l’antibiothérapie était prolongée pour un total d’au moins 4 semaines (4-12 

semaines), dans le cas contraire elle était arrêtée.  

 

3. Méthode d’évaluation 

 
L’évaluation finale reposait sur des données cliniques incluant l’aspect de la cicatrice et 

un score fonctionnel de Constant-Murley (CS)(29), un bilan biologique inflammatoire (taux de 

leucocytes, VS, CRP), et des clichés radiographiques comprenant au minimum une incidence 

de face et de profil. Un patient était considéré comme guéri en cas d’absence d’anomalie 

cicatricielle, de bilan inflammatoire considéré comme normal selon Piper et. al (VS<26mm/h 

et CRP<7mg/L)(27), et en l’absence de descellement prothétique. Dès lors que l’un de ces 3 

critères n’était pas vérifié, le patient était considéré comme toujours infecté. Pour chacun 

des 32 patients inclus, nous disposions de l’ensemble de ces données, au recul moyen de 36 

mois (12-137 mois). 

 

L’ensemble des données a été recueilli et analysé à l’aide du logiciel Microsoft Excel®. 

Le test t de Student a été utilisé pour la comparaison des données quantitatives, et le test du 

Chi-2 pour les données qualitatives. Le seuil de significativité était fixé à 5%. 
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III. RÉSULTATS  
 

Les principaux germes pathogènes identifiés en peropératoire (Tableau n°2) étaient 

Propionibacterium acnes (P. acnes) et les Staphylocoques Coagulase-Négative (SCN) dont 

une majorité de Staphylococcus epidermidis. L’infection était poly-microbienne dans 10 cas 

(31%), et supposée d’origine hématogène dans seulement 1 cas. Les prélèvements per-

opératoires étaient négatifs dans 4 cas (10,5%), mais le germe en cause avait été identifié au 

préalable sur des prélèvements pré-opératoires. Une ponction articulaire pré-opératoire à 

visée bactériologique a été réalisée dans 14 cas (44%), et a permis d’identifier un germe 

dans 12 cas (85%). Excepté pour 1 cas, le germe isolé à la ponction était identique au germe 

retrouvé sur les prélèvements per-opératoires lorsque ceux-ci étaient positifs. Nous n’avons 

pas retrouvé de différence significative dans la présentation clinique, biologique ou 

radiographique, ni dans le taux de guérison, selon le type ou le nombre de germes 

incriminés. Six patients ont fait l’objet d’une deuxième procédure après échec d’une 

première tentative : pour ces patients, les germes identifiés lors de la deuxième procédure 

étaient le plus souvent différents de ceux identifiés lors de la première (Tableau n°3). 

 

Tableau n°2 – Epidémiologie des germes pathogènes. 
 

Germe Nombre % des germes % des patients 

P. acnes 19 43% 59% 

SCN 19 43% 59% 

SA 3 7% 9% 

S. oralis 1 

7% 9% P. mirabilis 1 

M. luteus 1 

Polymicrobien 10 - 31% 

 

P. acnes = Propionibacterium acnes ; SCN = Staphylococcus à Coagulase Négative ; SA = 
Staphylococcus aureus ; S. oralis = Streptococcus oralis ; P. mirabilis = Proteus mirabilis ; 
M. luteus = Micrococcus luteus. 

 

  



 30 

Tableau n°3 – La série. 

 
Patient Prothèse Antécédent 

chirurgical 

Procédure Infection Traitement Germe(s) CS 

pré-op 

CS 

post-op 

Guérison 

1 1ère intention non N°1 aigue Lavage PA 12 34 doute 

2 1ère intention non N°1 subaiguë Lavage SEMR 30 51 oui 

3 1ère intention non N°1 chronique 2 temps PA 50 48 oui 

4 1ère intention non N°1 subaiguë Lavage SEMR 34 43 non 

5 1ère intention non N°1 

N°2 

subaiguë 

chronique 

Lavage 

2 temps 

PA/S. hominis 

Négatif 

69 

64 

64 

57 

non 

oui 

6 1ère intention non N°1 aigue Lavage PA 19 37 oui 

7 1ère intention oui N°1 chronique Résection PA 19 33 oui 

8 1ère intention non N°1 chronique 2 temps PA/SEMR 58 70 oui 

9 1ère intention non N°1 chronique Lavage PA 61 57 oui 

10 1ère intention non N°1 chronique Résection S. oralis 31 18 doute 

11 1ère intention non N°1 aigue Lavage PA/SEMS 37 54 doute 

12 1ère intention oui N°1 chronique 2 temps PA 13 48 doute 

13 1ère intention oui N°1 subaiguë Lavage PA 59 63 oui 

14 1ère intention non N°1 chronique 2 temps PA/SEMS 65 46 non 

15 1ère intention non N°1 chronique 1 temps PA 25 51 oui 

16 1ère intention oui N°1 subaiguë 2 temps PA 51 72 oui 

17 1ère intention oui N°1 aigue Lavage PA 27 75 oui 

18 1ère intention non N°1 

N°2 

subaiguë 

chronique 

2 temps 

2 temps 

PA/SEMR 

SEMR/SEMS 

45 

40 

40 

44 

non 

oui 

19 1ère intention non N°1 aigue 1 temps SEMS 21 45 oui 

20 1ère intention non N°1 aigue lavage SEMR 30 51 oui 
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Patient Prothèse Antécédent 

chirurgical 

Procédure Infection Traitement Germe(s) CS 

pré-op 

CS 

post-op 

Guérison 

21 1ère intention oui N°1 chronique 1 temps PA 14 49 oui 

22 1ère intention oui N°1 chronique 1 temps PA/SEMS 19 55 oui 

23 1ère intention oui N°1 

N°2 

chronique 

chronique 

2 temps 

2 temps 

PA/SEMS 

PA/SEMR 

28 

16 

16 

33 

non 

oui 

24 Révision oui N°1 

N°2 

aigue 

chronique 

Lavage 

2 temps 

SEMS 

PA 

29 

29 

29 

33 

non 

oui 

25 Révision oui N°1 subaiguë 2 temps SEMS 14 59 oui 

26 Révision oui N°1 chronique 2 temps SEMR 48 33 oui 

27 Révision oui N°1 aigue Lavage SEMR/P. mirabilis 18 57 oui 

28 Révision oui N°1 

N°2 

chronique 

chronique 

2 temps 

Résection 

SEMS 

SEMR 

18 

13 

13 

12 

non 

oui 

29 Révision oui N°1 subaiguë Résection S. auricularis/M. luteus 11 22 oui 

30 Révision oui N°1 chronique Résection SAMS 19 29 oui 

31 Révision oui N°1 subaiguë 1 temps PA/SAMS/SEMS/S.hominis 60 65 oui 

32 Révision oui N°1 

N°2 

chronique 

chronique 

Lavage 

Résection 

SAMS 

Négatif 

47 

47 

47 

37 

non 

oui 

 
CS=Score de Constant et Murley, PA=Propionibacterium acnes, SAMS=Staphylococcus aureus Méti-S, SEMS=Staphylocossus epidermidis 
Méti-S, SEMR=Staphylococcus epidermidis Méti-R, P. mirabilis=Proteus mirabilis, S. hominis=Staphylococcus hominis, S. 
oralis=Streptococcus oralis, M. lutéus=Micrococcus luteus. 
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Le taux de complication global était de 26% (10 complications pour 38 procédures). On 

recensait une fracture per-opératoire, qui a compromis la réimplantation d’une nouvelle 

prothèse, 7 hématomes post-opératoires ayant nécessité une évacuation chirurgicale et 2 

instabilités qui ont justifié une reprise. Ces complications sont survenues après 5 révisions en 

2 temps (33%), 2 déposes d’implants avec interposition de spacer (33%), 2 débridements 

simples (15%), et une révision en 1 temps (20%). Le taux de complications était plus élevé 

pour les révisions en 2 temps et les résections (33%). La survenue d’une complication 

semblait péjorer le résultat fonctionnel final, mais la différence n’était pas significative 

(CS=40 contre CS=50, p=0,09). 

 

Le CS post-opératoire moyen au dernier recul était de 46 (12-75 points), avec un gain 

moyen de 12 points par rapport au score pré-opératoire initial. Cette amélioration était 

significative (p=0,004). Quatorze patients avaient un CS jugé comme bon (> 50 points), 14 

patients avaient un CS jugé acceptable (30-50 points), et 4 patients un CS décevant (< 30 

points). Vingt-six patients (81%) étaient considérés comme guéris sur le plan infectieux, 

selon les critères précédemment détaillés. Deux patients (6%) présentaient des signes 

évidents d’infection persistante. Pour 4 autres patients (13%), la situation était considérée 

comme douteuse, en raison de la persistance d’un syndrome inflammatoire biologique, en 

l’absence d’arguments cliniques ou radiographiques pour la persistance d’une infection. Le 

CS moyen en cas de guérison apparente était de 48, contre 40 pour les patients infectés ou 

douteux (p=0,27).   

 

En considérant chacune des 38 procédures proposées (Graphique n°1 - Tableau n°4), le 

taux de succès était de 68% (26/38). Treize patients ont fait l’objet d’un simple 

débridement avec conservation des implants. Ce traitement était toujours de première 

intention. Il s’agissait d’une infection aiguë dans 7 cas, subaiguë dans 4 cas et chronique 

dans 2 cas. Le CS était de 36 en pré-opératoire, et de 51 en post-opératoire (p=0,025). Si on 

ne considérait que les patients ayant bénéficié de ce type de traitement pour une infection 

aigue (7), le CS passait de 25 à 48 (p=0,007). Après traitement, 6 patients restaient infectés, 

soit un taux d’échec de 46%. Parmi ces 6 patients, 3 ont fait l’objet d’une deuxième 

procédure, avec succès. Une dépose des implants, avec ou sans interposition de spacer, a 

été réalisée dans 6 cas. Il s’agissait dans 2 cas d’un traitement de deuxième intention (après 

échec d’un lavage et d’une révision en 2 temps), et dans tous les cas d’une infection 

subaigüe ou chronique. Deux patients ont nécessité 1 à 3 débridements complémentaires 

dans les suites de la dépose des implants. Le CS initial pour ces patients était de 24, et de 25 

après traitement (p=0,86). Le contrôle de l’infection n’était obtenu avec certitude que dans 4 

cas (67%). Cinq patients ont fait l’objet d’une révision des implants en 1 temps. Il s’agissait 

de 3 infections chroniques, 1 infection subaigüe et 1 aiguë. Le CS initial était de 28, passant à 

53 après traitement (p=0,03). L’infection était contrôlée dans les 5 cas (100%). Une révision 

des implants en 2 temps a été mise en œuvre dans 14 cas. Il s’agissait toujours d’infections 

subaigües ou chroniques. Le traitement était de deuxième intention dans 4 cas (après échec 
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de 2 lavages et de 2 révisions en 2 temps). Le CS passait de 38,5 en pré-opératoire, à 44 

après traitement (p=0,42). L’infection était contrôlée dans 9 cas (64%). Dans 4 cas, la 

bactériologie était positive lors du deuxième temps, et une bi-antibiothérapie adaptée était 

maintenue pour un minimum de 4 semaines en post-opératoire (4-12 semaines). Dans 3 de 

ces 4 cas (75%), l’infection a récidivé. On note que 3 des 5 échecs de cette technique avaient 

une bactériologie positive au moment du deuxième temps.  

 

 

Graphique n°1 – Résultats fonctionnels en fonction du traitement mis en œuvre. 

 

 

 

Tableau n°4 – Résultats en fonction du traitement proposé. 
 

 Effectif CS initial CS final p Guérison Complications 

Débridement 13 36 51 0,025 54% 15% 

Résection 6 24 25 0,86 67% 33% 

1 temps 5 28 53 0,03 100% 20% 

2 temps 14 39 44 0,42 64% 33% 

 

 

Il n’était pas possible de comparer l’efficacité sur l’infection des procédures en 1 temps 

et en 2 temps, en raison d’effectifs trop faibles. Il n’y avait pas de différence significative en 

terme de résultat fonctionnel pour ces deux techniques (CS=53 contre CS=44, p=0,13), en 

revanche le gain fonctionnel était plus important après une procédure en 1 temps (CS +25 

contre CS +6, p=0,02). Il n’y avait pas de différence significative entre le résultat fonctionnel 
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après révision des implants (en 1 ou 2 temps), et résultat fonctionnel après débridement 

simple (CS=46 contre CS=51, p=0,37). En revanche, le résultat fonctionnel après résection 

arthroplastie était significativement moins bon qu’en cas de révision des implants en 1 ou 2 

temps (CS=25 contre CS=46, p=0,001), sans bénéfice objectif sur le contrôle de l’infection 

(67% contre 73% respectivement). Au dernier recul, 26 patients conservaient une prothèse 

en place (10 débridements, 16 révisions), et pour 6 patients la prothèse n’a pu être 

réimplantée, ces derniers patients ayant un résultat fonctionnel très inférieur (CS=25 contre 

CS=52, p=0,0002). Sept patients ont fait l’objet de 2 lignes de traitement avec un CS final 

moyen de 36. Dans les autres cas, une seule ligne de traitement a été mise en œuvre, et le 

CS final était alors de 49 (p=0,04). 

 

Nous avons étudié les résultats fonctionnels et l’efficacité des traitements proposés en 

fonction du mode de présentation initial de l’infection (Graphique n°2). Huit procédures ont 

été réalisées au stade d’infection aiguë. Le CS initial était de 24, et de 48 au dernier recul 

après traitement (p=0,002). Une récidive infectieuse était constatée dans 3 cas (37,5%). 

Dans 9 cas, le traitement était instauré au stade subaigu. Le CS au moment du diagnostic 

était de 41, et de 53 après traitement (p=0,2). Une récidive infectieuse était constatée dans 

3 cas (33%). Enfin, dans 21 cas, le traitement était instauré au stade chronique. Le CS initial 

était de 35, et de 40 après traitement (p=0,3). Une récidive infectieuse était constatée dans 

7 cas (33%). Le score fonctionnel initial était significativement plus faible pour les formes 

aiguës que pour les formes subaiguës ou chronique (CS=24 contre CS=37, p=0,01), mais il n’y 

avait pas de différence significative concernant le résultat fonctionnel final (CS=48 contre 

CS=44, p=0,55). Le délai de prise en charge n’influençait donc ni le résultat fonctionnel final 

ni le contrôle de l’infection. On notait qu’aux stades subaigus et chroniques, il n’y avait pas 

d’amélioration fonctionnelle significative après traitement chirurgical. L’âge, les 

comorbidités, les antécédents chirurgicaux, ou l’existence d’une fistule communicant avec la 

prothèse n’avaient pas d’influence significative sur le tableau clinique initial, le résultat 

fonctionnel final, ou le taux de guérison de l’infection. En revanche, le sexe féminin était 

associé un tableau initial plus sévère (CS= 25 contre CS=40, p=0,02) et à un moins bon 

résultat final (CS=36 contre CS=53, p=0,002). La présence d’implants descellés au moment 

du diagnostic d’infection était associée à un CS initial significativement plus bas (CS=25 

contre CS=38, p=0,03), mais il n’y avait pas d’influence sur le résultat final (CS=42 contre 

CS=48, p=0,29). Le résultat fonctionnel final semblait meilleur lorsque la prothèse inversée 

initiale était mise en place pour omarthrose excentrée, par rapport aux révisions, ou aux 

autres étiologies, mais cette différence n’était pas significative (CS=51 contre CS=39, 

p=0,13). 
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Graphique n°2 – Résultats fonctionnels en fonction du délai de prise en charge. 

 

Indépendamment de la notion de guérison, nous avons étudié le bénéfice fonctionnel 

obtenu en fonction de la sévérité du tableau initial (Graphique n°3), en définissant 2 

groupes : CS initial inférieur à 30 (mauvaise tolérance), et CS initial supérieur à 30 (tolérance 

acceptable). Seize patients avaient un CS initial inférieur à 30. Le CS initial moyen dans ce 

groupe était de 19, et de 42 au dernier recul (p=0,00003). Dans ce groupe, le gain moyen 

était donc de +23 points, et 14 patients (88%) présentaient un CS final supérieur au CS initial 

(10%). Seize patients présentaient un CS initial supérieur à 30. Le CS initial moyen dans ce 

groupe était de 48,5, et le CS au dernier recul était de 50,5 (p=0,66). Dans ce groupe, le gain 

fonctionnel moyen était de +2 points, et 8 patients (50%) présentaient un CS final inférieur 

au CS initial. Le bénéfice fonctionnel était significativement plus important dans le groupe de 

patients ayant un CS initial inférieur à 30 (p=0,0004). 
 

Graphique n°3 – Résultats du traitement en fonction de la tolérance fonctionnelle initiale. 
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IV. DISCUSSION 
 

A notre connaissance, seuls 3 auteurs ont étudié spécifiquement la prise en charge des 

infections après prothèse inversée d’épaule. Pelegri et al.(23) à propos de 15 cas, fait état 

d’un taux de guérison infectieuse de 80%, et recommande en priorité le traitement par 

résection arthroplastie. Zavala et al.(16) recommande un débridement simple en première 

intention, et la dépose des implants en cas d’échec. L’importance des dégâts osseux, et 

l’exigence technique d’une réimplantation n’incitent pas ces auteurs à conserver les 

implants. En revanche, Beekman et al.(30) rapporte une série de 11 patients traités par 

révision en 1 temps avec un taux de guérison infectieuse de 90% à un recul de 2 ans, et un 

CS final moyen de 55, et suggère ainsi que la réimplantation d’une prothèse inversée est 

possible après infection.  Dans notre série rétrospective de 32 patients, nous retrouvions un 

taux de guérison de 81%, un taux de complication de 26%, et une amélioration fonctionnelle 

significative lorsque les implants pouvait être conservés. Ces résultats se rapprochaient de 

ceux rapportés dans la plupart des séries d’infections sur prothèse d’épaule(21,31–38).  

 

Cette étude présentait néanmoins un certain nombre de limites. Tout d’abord son 

caractère rétrospectif et multicentrique, confrontant au problème de l’homogénéité des 

données pré-opératoires, de la technique chirurgicale, et de la prise en charge post-

opératoire notamment en ce qui concerne le protocole d’antibiothérapie. L’effectif de petite 

taille, ne permettait pas toujours une comparaison statistique fiable des différents types de 

traitement proposés, notamment entre procédures en 1 et 2 temps. Enfin, le recul moyen de 

3 ans était trop court pour parler de « guérison » avec certitude. Il a déjà été montré que la 

récidive infectieuse pouvait survenir tardivement, au delà de ce délai(39). Il est donc 

préférable de parler d’absence de récidive au dernier recul, plutôt que de guérison 

définitive, qui ne peut jamais être affirmée avec certitude. 

 

La difficulté diagnostique des infections péri-prothétiques d’épaule est souvent 

évoquée dans la littérature(24,40). Dans notre série, 6 patients (19%) présentaient un tableau 

d’épaule raide et douloureuse, peu spécifique, et le diagnostic de certitude reposait alors sur 

un faisceau d’arguments, comprenant examens complémentaires (biologie, scintigraphie), 

ponction pré-opératoire, constatations et prélèvements per-opératoires. La sensibilité et la 

spécificité de la ponction pré-opératoire est contestée dans la littérature(23,41–44), et certains 

recommandent préférentiellement la réalisation de biopsies synoviales(42,45) à ciel ouvert ou 

sous arthroscopie. Dans notre série, la ponction identifiait le germe en cause dans 85% des 

cas. Toutefois, le diagnostic d’infection périprothétique ne peut reposer uniquement sur les 

données de la bactériologie. Les prélèvements bactériologiques per-opératoires, peuvent 

rester négatifs dans 2 à 18% des cas d’infection vraie(24,46), 10,5% dans notre série. A 

l’inverse, plusieurs auteurs insistent sur la fréquence des cultures positives en cas de reprises 

prothétiques d’épaule supposées aseptiques(28,43,47,48) (17 à 56%). Différencier contamination 
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accidentelle et infection réelle est alors difficile, et la conduite à tenir dans ces cas reste 

incertaine. D’autres tests en cours de validation (IL-6, CRP synoviale, leucocyte esterase), 

tendent à venir enrichir notre arsenal diagnostic(24). En revanche, pour 26 patients le 

diagnostic était posé facilement devant des signes cliniques et radiographiques évocateurs. 

C’était le cas des 8 infections aigues, mais pour 18 autres patients, ces signes 

n’apparaissaient que tardivement (>3 mois), et le diagnostic était donc retardé. Le délai 

diagnostic moyen de 21 mois que nous avons constaté, confirme le caractère longtemps 

latent de ces infections, et la difficulté à poser précocement le diagnostic.  

 

Tout comme la plupart des auteurs(4,23,30,31,33,36,43,48), nous avons identifié une majorité 

de Propionibacterium acnes et de Staphylocoques coagulase-négative sur les prélèvements 

per-opératoires. Certains auteurs rapportent de moins bons résultats sur l’infection en 

présence de germes résistants(24,49–51), de bacilles Gramm-négatif(24,52), ou d’infection poly-

microbienne(53). Nous n’avons pas pu mettre en évidence de telle différence. En revanche, la 

prépondérance de Propionibacterium acnes, qui est un germe commensal des glandes 

sébacées et des follicules pileux, donne toute son importance à la préparation cutanée pré-

opératoire. A ce titre, la Chlorhexidine 2% a récemment montré sa supériorité sur les autres 

antiseptiques employés(7,14). 

 

Le traitement par débridement est un traitement peu agressif, avec un plus faible taux 

de complication qu’en cas de révision prothétique. Le résultat fonctionnel était bon, mais 

pas meilleur qu’après changement de la prothèse. En revanche, l’efficacité sur l’infection 

était médiocre, avec près de 50% de récidive infectieuse. Des taux d’échec similaires (40-

66%) sont retrouvés dans la littérature(46,49,53–55), et ce traitement n’est donc recommandé 

qu’en cas d’infection très précoce (prothèse en place depuis moins de 3 mois, évolution des 

symptômes depuis moins de 3 semaines), en présence d’implants stables et de tissus de 

bonne qualité(22,40,52,56). Le débridement doit être associé au changement des pièces 

facilement remplaçables(53) : insert en polyéthylène et glénosphère. Gardner(54) et Sherrel(55) 

ont récemment suggéré, dans un étude descriptive, que le taux d’échec des procédures en 2 

temps semblait plus important (34-42%) lorsqu’un débridement avait été réalisé au 

préalable. Le recours au débridement en première intention pourrait donc, en cas d’échec, 

compromettre le résultat de révisions ultérieures, ce qui doit donc bien faire peser 

l’indication de ce type de traitement.  
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Figure n°4 – Cas clinique : Femme âgée de 85 ans, sepsis sur prothèse inversée. 
(A) – Luxation invétérée et descellement bipolaire avec dégâts osseux majeurs. Echec d’un 
débridement à la phase aiguë. Epaule impotente, douloureuse, CS=9. 
(B) – Dépose des implants, et mis en place d’un spacer armé en ciment gentalliné. Contrôle 
de l’infection, mais résultat fonctionnel médiocre, CS=29. 

 

 

Dans cette étude, nous avons regroupé les résultats des déposes d’implants avec et 

sans interposition de spacer en nous basant sur les constatations de Verhelst et al.(57), selon 

lequel ces deux techniques donneraient des résultats comparables. Nous avons noté des 

résultats fonctionnels médiocres (Figure n°4), sans bénéfice en terme de contrôle de 

l’infection (67%) ou de complications (33%), par rapport aux autres techniques. Si dans 

certaines séries(23,35,57,58), les résultats sur l’infection semblent meilleurs (90-100%), la 

fonction est toujours très limitée. Nous rejoignons la plupart des auteurs(24,40,58), pour qui 

cette option de traitement doit rester une solution de sauvetage, à réserver aux cas 

extrêmes : échecs de plusieurs procédures, pertes de substance osseuse majeures, patients 

fragiles ou refusant une prise en charge plus complexe. Si l’interposition d’un spacer ne 

semble pas apporter de bénéfice sur le plan fonctionnel, elle permet d’envisager la 

réimplantation d’une nouvelle prothèse à distance dans de meilleures conditions, lorsqu'elle 

peut être envisagée. Pour cette raison, cette option doit être préférée à la résection 

arthroplastie seule. 
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Figure n°5 – Cas clinique : Homme âgé de 75 ans, droitier. Prothèse inversée d’épaule pour 
omarthrose excentrée. 
(A) – Infection à 3 ans. Douleur, CS=35, fistule productive. Pas de descellement. 
(B) et (C) – Révision des implants en 2 temps. 
(D) et (E) – Résultat clinique et radiographique au recul de 5 ans. Infection contrôlée, 
cicatrice normale, CS=70, biologie normale (CRP<5mg/L), implants stables. 
 

 

Les changements de prothèses inversées pour raison septique, en 1 ou 2 temps, sont 

peu étudiés dans la littérature. Les séries sont peu nombreuses, et les prises en charges 

aboutissent le plus souvent à la perte de la prothèse(16,23). Seul Beekman et al.(30) a rapporté 

une série de 10 infections sur prothèse inversée, traitées par révision en 1 temps, avec 100% 

de guérison et un résultat fonctionnel satisfaisant. Plusieurs auteurs ont en revanche étudié 

les résultats de ces révisions dans les infections de prothèses d’épaule non contraintes, avec 

des taux de guérison allant de 63 à 100%(21,31–38). Le résultat fonctionnel rapporté est le plus 

souvent meilleur qu’en pré-opératoire, mais variable selon les séries : Coste et al.(21) obtient 

un CS moyen à 66 après révision en 1 temps, et 35 après révision en 2 temps, Jerosh et al.(38) 

un CS à 48 sur une série comprenant une majorité de traitement en 2 temps, et récemment 

Klatte et al.(31) un CS de 43 à 61 après traitement en 1 temps, selon le type de prothèse 

réimplantée (respectivement hémi ou inversée). En revanche, Ince et al.(37) rapporte un CS à 

33 dans une série de 16 patients traités en 1 temps, et Stine et al.(35) ne retrouve pas de 

différence en terme de fonction entre le traitement en 2 temps et la dépose des implants. 

Dans notre série, la révision avec réimplantation de prothèse inversée permettait un 

contrôle de l’infection dans 73% des cas, avec un CS final moyen à 50, statistiquement bien 
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supérieur au résultat obtenu après résection arthroplastie (Figure n°5 et 6). Les effectifs 

étaient trop faibles pour comparer de manière fiable les procédures en 1 ou 2 temps, mais il 

semblait que le résultat fonctionnel était supérieur en cas de révision en 1 temps, et le taux 

de complication plus important en cas de révision en 2 temps. Toutefois, les procédures en 1 

temps imposent d’avoir connaissance du germe au préalable et ne sont possibles qu’en 

l’absence de dégâts osseux majeurs(22,40,59). Les procédures en 2 temps sont reconnues dans 

la littérature pour assurer un meilleur contrôle de l’infection(46,51), mais nous ne l’avons pas 

mis en évidence dans notre étude. Il semblait exister un lien entre la persistance d’un germe 

au moment de la réimplantation, et l’échec d’une procédure en 2 temps. Cela doit inciter à 

obtenir une documentation bactériologique avant la mise en œuvre du deuxième 

temps(50,51,60). 

 

 

Figure n°6 – Cas clinique : Homme âgé de 66 ans, droitier, diabétique. 
(A) et (B) – Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus. Ostéosynthèse. Suites 
septiques. 
(C) – Révision et mise en place d’une prothèse inversée en 1 temps. Infection persistante. 
(D) et (E) – Révision en 2 temps, réimplantation d’une prothèse inversée. 
(F) – Résultat à 5 ans de recul : infection contrôlée, épaule indolore, CS=59, implants stables. 
 
 

Le bénéfice fonctionnel d’une réintervention pour infection péri-prothétique d’épaule 

n’était significatif qu’en cas de fonction initiale très altérée. Lorsque l’infection était bien 

tolérée cliniquement, une réintervention aboutissait souvent à une dégradation de la 

fonction de l’épaule, sans garantie de contrôle de l’infection (Figure n°7). Et lorsque 

plusieurs procédures successives étaient nécessaires, les conséquences étaient encore plus 
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néfastes. De plus, il semble que le délai de prise en charge, l’apparition d’une fistule ou d’un 

descellement prothétique n’influençaient pas le résultat fonctionnel final. Les signes 

généraux étaient rares. Tous ces éléments doivent nous faire réfléchir, en cas d’infection 

pauci-symptomatique et de patient peu demandeur, à la nécessité d’une solution 

chirurgicale systématique. 

 

 

Figure n°7 – Cas clinique : Homme âgé de 55 ans, droitier, actif. Prothèse totale inversée 
d’épaule pour omarthrose excentrée. 
(A) – Infection à 2 ans (Propionibacterium acnes). Epaule indolore, mobile, CS=65. Fistule 
productive. Pas de descellement. 
(B) et (C) – Révision en 2 temps. 
(D) et (E) – A 4 ans de recul : Epaule douloureuse, mobilités limitées, cicatrice inflammatoire, 
CS=45. Biologie perturbée (CRP=15mg/L). 
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V. CONCLUSION 
 

La prothèse inversée a souvent été considérée comme l’ultime étape de l’histoire 

d’une épaule. En effet, la chirurgie de reprise de ces implants est exigeante techniquement 

et sujette à de nombreuses complications. L’infection après prothèse inversée d’épaule est 

une complication grave, et fréquente. Sa prise en charge est peu documentée dans la 

littérature, et aboutit souvent à la perte des implants. Avec cette étude, nous montrons que 

la réimplantation d’une prothèse inversée en cas d’infection est possible, et qu’elle améliore 

le pronostic fonctionnel sans compromettre les chances de contrôle de l’infection, par 

rapport à la dépose des implants, qui doit rester une solution de sauvetage. Le débridement 

simple est l’option la moins agressive, mais expose au risque d’infection résiduelle, et n’est 

indiquée qu’en cas d’infection aiguë. Enfin, une infection cliniquement bien tolérée doit faire 

reconsidérer la nécessité d’un traitement chirurgical. 
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VII. ANNEXES 
 

 

Annexe 1 : Critères diagnostics des infections péri-prothétiques proposés par  
la Musculoskeletal Society en 2011. 
 
 
Le diagnostic d’infection péri-prothétique peut-être retenu dès lors que l’un des 3 critères 

suivants est présent : 

 

 

1. Existence d’une fistule communicant avec la prothèse 

 

2. Identification d’un même germe sur au moins 2 prélèvements distincts 

 

3. Présence d’au moins 4 des 6 critères suivants : 

 

 CRP et Vitesse de Sédimentation élevées 

 Présence de pus dans l’articulation 

 Identification d’un germe sur 1 prélèvement unique 

 Taux de leucocytes élevé dans le liquide synovial 

 Pourcentage de polynucléaires neutrophiles élevé dans le liquide synovial 

 Présence d’au moins 5 polynucléaires neutrophiles par champs sur au moins 5 

champs, à l’analyse histologique des tissus périprothétiques au grandissement 

x400. 
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Annexe 2 : Mesures préventives des infections prothétiques. 

 

La fréquence, la gravité, et la difficulté à traiter les infections péri-prothétiques incitent au 

respect de mesures de prévention ayant montré leur efficacité. Etat actuel des 

connaissances. 

 

Mesures préopératoires 

 Evaluation du patient et correction des divers troubles pouvant favoriser la survenue 

d’une infection : état général, dénutrition, diabète, anémie, prise de traitements 

immunodépresseurs (Dunbar – Orthopedics 2011). 

 Recherches de foyers infectieux : urinaire, dentaire, pulmonaire, cutané… 

 Préparation cutanée : supériorité démontrée de la Chlorhexidine aqueuse à 2%, pour 

la prévention des infections après prothèse d’épaule. 

(Darouiche – NEJM 2010 / Murray – JSES 2011). 

 

Mesures peropératoires 

 Contrôle de l’environnement chirurgical : nombre de personnes présentes en salle,  

ouvertures de porte (Howard – J. Arthroplasty 2007). L’utilisation de flux laminaires 

est discutée (Hooper – JBJS Br 2011). 

 Champage stérile (champs papier), préparation cutanée soigneuse, double paire de 

gants changée régulièrement (Howard – J. Arthroplasty 2007). 

 Antibioprophylaxie : administration 30 minutes avant l’incision, utilisation de 

céphalosporines de 2ème génération (Cefamandol), ou de Vancomycine en cas 

d’allergie aux béta-lactamines, ou de portage chronique de SAMR . 

(Ann. Fr Anesth Réanim 2010). 

 Utilisation de ciment imprégné d’antibiotiques (Nowinski – JSES 2012). 

 Lavage avec de la Bétadine diluée en fin d’intervention (durée d’application 

recommandée : 3 minutes) (Brown – J. Arthroplasty 2012). 

 Prévention de l’hématome : hémostase soigneuse, drainage.  

(Parvizi – J. Arthroplasty 2007 / Cheung – CORR 2008). 

 

Mesures postopératoires 

 Prévention de l’hématome post-opératoire : gestion et surveillance étroite des 

traitements anti-coagulants (Parvizi – J. Arthroplasty 2007 / Cheung – CORR 2008). 

 Retraits des drains après 24h (Drinkwater – J. Arthroplasty 1995). 

 Antibioprophylaxie discutée en cas de geste à risque chez les patients porteurs de 
prothèses orthopédiques : soins dentaires, chirurgie/endoscopie digestive…  
(Dunbar – Orthopedics 2011). 
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Annexe 3 : Score de Constant et Murley. 
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Annexe 4 : Fiche de révision 
 

 Nombre total d’hospitalisation pour infection de prothèse d’épaule : 

 Nombre total d’intervention pour infection sur prothèse d’épaule : 
 

 

 NOM 

 Prénom 

 Date de naissance 

 Sexe : M - F 

 Membre dominant : droit – gauche 

 Côté de la prothèse en cause : droit – gauche 

 Antécédents médicaux significatifs : 
o Diabète 
o Polyarthrite rhumatoïde 
o Immunodépression 
o Chimiothérapie 
o Traitement par corticoïdes 
o Traitement antiagrégant 
o Traitement anticoagulant 

 Antécédents épaule avant prothèse 
o Traumatisme : oui/non 
o Radiothérapie : oui/non 
o Infiltrations : oui/non 

 Localisation : glénohumérale – sous acromial – acromio claviculaire 
o Chirurgie : 

 Nombre d’interventions 
 Arthroscopie : oui/non 

 Champs libre 
 Ciel ouvert : oui/non 

 Champs libre 

 Indication prothèse initiale : 
o Omarthrose centrée 
o Omarthrose excentrée 
o Rupture massive de coiffe 
o Polyarthrite rhumatoïde 
o Fracture 
o Séquelle de fracture 
o Séquelles d’arthrite septique 
o Luxation invétérée 

 Type de prothèse initiale :  
o hémi – anatomique – inversée 

 Chirurgien 

 Centre 

 Examinateur 

Patient 
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Prothèse en place au moment de l’infection 

 

 Date de pose : 

 Age du patient à la pose : 

 Type de prothèse : hémi – anatomique – inversée – resurfaçage 

 Tige : 
o Cimentée – non cimentée 
o Ciment gentalliné – ciment non-gentalliné 

 Glène : 
o Cimentée - non cimentée 
o Ciment gentalliné – ciment non-gentalliné  

 Voie d’abord : deltopectorale – supéroexterne 

 Geste associé : oui/non 
o Champs libre 

 Antibiothérapie : 
o non 
o Antibioprophylaxie per-opératoire classique 
o Antibiothérapie en cours 

 Indication : 
o Prothèse de première intention (cf « patient ») 
o Révision 

 Pour complication mécanique 
 Pour infection 

 Complications per-opératoires : 
o  Fracture : oui/non 

 champs libre 
o  Lésion vasculaire : oui/non 

 champs libre 
o  Lésion neurologique : oui/non 

 champs libre 

 Complications post-opératoires :  
o Hématome : oui/non 
o Luxation : oui/non 
o SDRC type I : oui/non 
o Fracture : oui/non 

 Champs libre 

 Reprise du fait de cette complication : oui/non 
o Champs libre 
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Infection 

 

 Date du diagnostic 

 Délai « pose de la prothèse – diagnostic » (calcul auto) 

 Clinique 
o Fièvre : oui/non 
o Douleur : oui/non 
o Cicatrice : normale – inflammatoire – déhiscence – collection 
o Ecoulement : oui/non 
o SCORE DE CONSTANT : douleur – fonction – amplitudes – force – total 

 Paraclinique 
o Imagerie 

 Tige : 

 Scellée 

 Descellée en place 

 Descellée migrée 
 Glène 

 Scellée 

 Descellée en place 

 Descellée migrée 
 Luxation : oui/non 

o Biologie : 
 Leucocytes 
 VS 
 CRP 

 Ponction : oui/non 
o Positive/négative 
o Germe identifié : oui/non 

 3 champs libres 
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Traitement 

 

 Reprise chirurgicale : oui/non 

 Date de la reprise : 

 Type de reprise : 
o Lavage 
o Révision en 1 temps 
o Révision en 2 temps 
o Dépose + Spacer 
o Résection arthroplastie 
o Résection arthrodèse 

 Voie d’abord : 
o Deltopectorale – supéroexterne 

 Tenue des implants constatée en per-opératoire : 
o Descellement glène : oui/non 
o Descellement tige humérale : oui/non 

 Antibiothérapie en cours au moment de la reprise : oui/non  

 Si mise en place d’une prothèse, type de prothèse :  
o hémi – anatomique – inversée 

 Nombre de prélèvements bactériologiques : 

 Germe identifié : oui/non 
o Prévoir 3 champs libres 
o +  une case en face de chaque champs « nombre de prélèvements 

positifs » 

 Antibiothérapie adaptée post-opératoire : oui/non 

 Durée de l’antibiothérapie :  

 Complications per-opératoires : 
o  Fracture : oui/non 

 champs libre 
o  Lésion vasculaire : oui/non 

 champs libre 
o  Lésion neurologique : oui/non 

 champs libre 

 Complications post-opératoires :  
o Hématome : oui/non 
o Luxation : oui/non 
o SDRC type I : oui/non 
o Fracture : oui/non 

 Champs libre 

 Reprise du fait de cette complication : oui – non 

 Pour les reprises en 2 temps : 
o Délai entre les 2 temps 
o Biologie avant 2e temps : GB – VS – CRP  
o Bactériologie per-opératoire 2e temps 
o Antibiothérapie :  

 Antibiothérapie en cours au moment de la reprise 
 Antibiothérapie adaptée post-opératoire (durée). 
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Dernier recul 

 

 Date du dernier recul : 

 Clinique 
o Douleur : oui/non 
o Cicatrice : normale – inflammatoire – déhiscence – collection 
o Ecoulement : oui/non 
o SCORE DE CONSTANT : douleur – fonction – amplitudes – force – total  

 Paraclinique 
o Radiographies standards : 

 Tige : 

 Scellée 

 Descellée en place 

 Descellée migrée 
 Glène 

 Scellée 

 Descellée en place 

 Descellée migrée 
 Luxation : oui/non 

o Biologie : 
 Leucocytes 
 VS 
 CRP 

 Subjectif 
o Très satisfait 
o Satisfait 
o Déçu 
o Mécontent 

 Guérison : oui/doute/non  
Reprise (pour infection persistante) : oui/non 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Introduction: L’infection est la complication la plus fréquente après prothèse totale inversée 
d’épaule, et certainement l’une des plus grave. A partir d’une série rétrospective 
multicentrique de 32 patients, nous avons évalué l’efficacité et les conséquences 
fonctionnelles des différentes options thérapeutiques. 
Patients et méthode: 32 patients (19 hommes, 13 femmes) pris en charge entre 1996 et 
2011 pour une infection sur prothèse inversée, ont été revus rétrospectivement. L’âge 
moyen à la prise en charge était de 71 ans (55-83). La prothèse en place au moment du 
diagnostic d’infection était de première intention dans 23 cas, et de révision dans 9 cas. Le 
score de Constant moyen était de 34 (11-69). Ces patients ont fait l’objet de débridement 
avec conservation des implants (13 cas), de révision en 1 temps (5 cas), en 2 temps (14 cas), 
ou d’une dépose des implants avec ou sans interposition de spacer (6 cas), soit un total de 
38 procédures chirurgicales. Au recul moyen de 36 mois (12-137), nous disposions d’une 
évaluation clinique, biologique et radiographique pour chaque patient.  
Résultats: Les germes les plus fréquemment isolés étaient P. Acnes (55%) et les 
Staphylocoques coagulase-négative (50%). Le taux de complication global était de 26%, et 
était plus élevé pour les révisions en 2 temps et les résections arthroplasties (33%). Au 
dernier recul, l’infection était contrôlée chez 26 patients (81%). Le score de Constant final 
moyen était de 47 (12-75). Après débridement simple, le score de Constant moyen était de 
51(29-75), mais l’infection persistait dans 46% des cas. En cas de révision avec 
réimplantation de prothèse inversée, le score de Constant moyen était significativement 
meilleur qu’en cas de dépose simple (CS=46 contre CS=25, p=0,001), et le taux de guérison 
comparable (CS=73 contre CS=67%). Une amélioration significative du score de Constant 
après traitement n’était notée que chez les patients ayant un score de Constant initial bas 
(<30).  
Discussion: La prise en charge des infections sur prothèse inversée est peu documentée 
dans la littérature, et aboutit souvent à la perte des implants. Bien qu’exigeante 
techniquement, nous montrons que la réimplantation d’une prothèse inversée en cas 
d’infection est possible, et qu’elle améliore le pronostic fonctionnel sans compromettre les 
chances de contrôle de l’infection, par rapport à la dépose des implants, qui doit rester une 
solution de sauvetage. Le débridement simple est l’option la moins agressive, mais expose 
au risque d’infection résiduelle, et n’est indiquée qu’en cas d’infection aiguë. Une infection 
bien tolérée cliniquement doit faire reconsidérer la nécessité d’un traitement chirurgical.  
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