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Epidémiologie - France

140 000 PTHStatistiques France 2011

71 000 PTG

Commission nationale d’évaluation
des dispositifs médicaux et des 

technologies de santé
Haute Autorité de Santé, Nov 2012



Quelle est la durée de vie d’une PTH ?

How long does a hip replacement last? A systematic review
and meta-analysis of case series and national registry reports
with more than 15 years of follow-up, Jonathan T Evans, Lancet 2019

The 25-year pooled 
survival of hip 

replacements from 
case series [13 212 
THA] was 77.6%
(95% CI 76.0–79.2)

and from joint 
replacement registries 
[215 676 THA] was 
57.9% (95% CI 

57.1–58.7).



Position du problème
La douleur associée à une PTH

Multiples problèmes concernant 

la douleur 
Chez un patient porteur d’une PTH

• Une douleur prolongée est habituelle pour la PTH aux suites opératoires simples: 2-3 

mois

• La plainte du patient est souvent mal caractérisée

• Les complications de la PTH peuvent simuler d’autres pathologies

• Symétriquement, des pathologies à distance peuvent mimer un descellement de PTH



Rôle de l’imagerie hybride

• L’exploration de douleur chez un patient porteur d’une prothèse

articulaire est une indication fréquente en Médecine Nucléaire
• L ’IRM et le scanner sont souvent mis en défaut par la présence du matériel prothétique

générant de nombreux artéfacts

• La SO a une sensibilité élevée, la faible spécificité de la SO planaire est améliorée en
SPECT/CT par le quadruple apport du scanner (correction d’atténuation et de
diffusé, localisateur, diagnostique ± correction du volume partiel [SPECTRUM
Veriton, GE Starguide, SIEMENS Intevo-x-spect®], quantification)

• Il est indispensable de:
• disposer de l’information clinique pertinente - CRO, histoire (intervalle libre ?, choc ?)  et 

caractérisation de la douleur ± bilan biologique (CRP)
• analyser l’imagerie morphologique (radiographies standard séquentielles)

• Récupérer les éventuelles scintigraphies osseuses antérieures

Le compte rendu de la SO intègre exhaustivement et 

explicitement cette information



Il est essentiel que les spécialistes cliniciens et imageurs:

• Connaissent les indications de la SO dans le contexte de prothèse
douloureuse

• Soient familiers avec l’aspect banal de la SO d’une prothèse
indolore, lié aux caractéristiques et à l’histoire naturelle de la PTH
et de la PTG

• Soient en mesure d’identifier scintigraphiquement les causes d’une
prothèse douloureuse, autres que le descellement mécanique ou
septique

• Connaissent les causes de prothèse douloureuse invisibles à la SO,
identifiables à la TDM, et non identifiables en imagerie (extra-
squelettiques)

Préquis à un compte-rendu de SO informatif qui  impacte 
le pronostic fonctionnel et la PEC du patient

Conditions d’efficacité diagnostique de la SPECT/CT osseuse



Fixation post-opératoire physiologique vs.
hyperfixation pathologique: où est la limite ?

Images normales – Fixation du radiobisphosphonate

Quand? Jusqu’à 2 ans Jusqu’à 4 ans

Type  
d’hyperfixation

Fixation plutôt homogène
Fixation assez hétérogène et  
asymétrique, très focalisée,  

intensité modérée

Où?
Région acétabulaire

Grand trochanter  
Extrémité distale

du fémur

Compartiment médial tibial

Place de la scintigraphie osseuse planaire et TEMP/TDM dans l’exploration des prothèses de hanche douloureuses. A.  
Girma, F. Paycha. Médecine Nucléaire 37 (2013) 338-352
Rôle de la scintigraphie osseuse dans l’exploration des prothèses de genou douloureuses. A.Girma, F.Paycha, R. Nizard.

Travail présenté à la 69ème Réunion Scientifique de l’ACOMEN « Prothèses orthopédiques et Médecine Nucléaire », Nice, mars 2013



Fixation post-opératoire physiologique vs.
hyperfixation pathologique: où est la limite?

Temps tardif  

Face antérieure

Temps tardif  
Face postérieure

Temps tardif  
Face antérieure

Temps tardif  
Face postérieure

Temps tardif  

Face antérieure

Temps tardif  

Face antérieure

Temps tardif  
Face postérieure

Temps tardif  
Face postérieureTemps tardif  

Face antérieure

Temps tardif  
Face antérieure

Temps tardif  
Face postérieure

Faceantérieure

Faceantérieure Face postérieure

Face postérieure

Fixation normale

Contexte clinique:

F, 88 ans adressée pour bilan d’extension initial d’un carcinome lobulaire mammaire  

PTG D, PTH D et PTG G asymptomatiques implantées 6, 4 et 3 ans auparavant.



Fixation post-opératoire physiologique vs.
hyperfixation pathologique: où est la limite ?

Descellement

PTH PTG

Descellement  
mécanique

Descellement  
septique

Descellement  
mécanique

Descellement  
septique

Fréquence 10% 3% 4%
2,5% (1ère chir)
5% (2ème chir)

Quand ? Temps osseux Temps tissulaire et osseux idem PTH idem PTH

Où ?
Acétabulum

Grand trochanter  
Queue tige fémorale

Hyperfixation diffuse
tige fémorale

Embase ± quille tibiale
Bouclier fémoral

en post.-médial/latéral
idem PTH

Signes
radiologiques

Liseré >2mm / évolutif 
Migration d’une pièce  

prothétique  
Granulome

Fracture du ciment

Liseré étendu  
Géodes

Ostéolyse floue et mal limitée
Granulome, abcès, épanchement,  

trajet fistuleux, bulles d’air  

Réaction périostée extensive

idem PTH idem PTH



Schémas de classification topographique

PTH
Classification de De Lee et Charnley

Classification de Gruen

Parlons-nous le même langage
Que notre correspondant orthopédiste !?



Argumentaire: physio-pathologique: 
Perturbation des contraintes bio-mécaniques

vs propagation de l’ostéomyélite



Fixation post-opératoire physiologique vs.  
hyperfixation pathologique: où est la limite ?

Hyperfixation pathologique – Descellement mécanique

Contexte clinique:

F, 66 ans, PTH droite 3 ans auparavant, hanche droite douloureuse



Indications de la scintigraphie osseuse dans 
le diagnostic d’une PTH douloureuse

INDICATIONS DE

SCINTIGRAPHIE OSSEUSE

APPROPRIEES

INDICATIONS DE

SCINTIGRAPHIE  OSSEUSE 

INADAPTEES ou NON  

CONTRIBUTIVES

COMPLICATIONS AIGUES DE LA  

PTH
-Fractures de l’implant

-Luxation de hanche

-SDRC 1

COMPLICATIONS TARDIVES DE LA  

PTH

-Descellement mécanique  

avec ou sans déplacement

- Fissure ostéolyse 

(granulome) péri-PTH

- Ostéome péri-PTH

-Pseudarthrose du grand trochanter

-Fractures tardives

-Luxation récidivantes

-Conflit cupule/tendon du psoas iliaque

-Granulomes péri-PTH 

non compliqués-

DOULEURS TROMPEUSES

INDEPENDANTES DE LA PTH

- Fractures régionales (aileron

sacré, cadre obturateur,…)

- Douleur de hanche d’origine

lombaire (inconstamment contributif)

-Tendinopathie du moyen glutéal

-Descellement infectieux

-Hernie crurale ou inguinale

-Canal lombaire rétréci

-Claudication intermittente sur  

sténose artérielle iliaque ou aortique



Efficacité diagnostique de la scintigraphie  
osseuse hors SPECT/CT dans la suspicion de  

descellement mécanique de PTH - Méta-analyse

Modalité  
d’imagerie

Sensibilité Spécificité

Radiographies 82% 81%

Scintigraphie  
osseuse*

85% 72%

OPP Temmerman, JBJS [Br] 2005

• Etalon de vérité:
• Réintervention: 55%
• Suivi clinique ≥ 1 an: 45%

• Prévalence descellement: 71%

• 15 articles retenus (hors SPECT/CT)



La chute invalidante

Contexte clinique

• F,  77 ans

• Douleur mécanique de la hanche D, mais 
surtout de la fesse, faisant  suite à une 
chute de sa hauteur il y a 3 mois

• Maladie de Parkinson sous traitement 
depuis 8 ans – chutes fréquentes

• PTH droite implantée il y a 1 an
(coxarthrose)

• Enquête étiologique ?



Douleur projetée
Fracture de l'aileron sacré

La chute invalidante



Fractures régionales - Dossier compagnon

Paycha F, Richard B. Exploration  

scintigraphique du squelette. Encycl Méd  

Chir (Editions Scientifiques et Médicales  

Elsevier SAS, Paris), Radiodiagnostic-

Squelette normal, 30-480-A-10, 2001, 37 p.

Douleur projetée  
Fractures du cadre  

obturateur et
de l’aileron sacré D



La malchance des PTH

Contexte clinique

•F,  62 ans
•Douleur de l'aine et de la face latérale
de la racine de la cuisse gauche en
regard du grand trochanter évoluant
depuis 3-6 mois et augmentée à la
montée des escaliers
• PTH bilatérale: G il y a 3,5 ans 
(coxarthrose) avec complication per  
opératoire de fracture du fémur; D 
droite il y a 1,5 ans (coxarthrose)

• Scanner de la hanche G : RAS

• Enquête étiologique ?



La malchance des PTH

SPECT/CT TISSULAIRE

Couronne hyperfixante correspondant  

aux fils de cerclage du grand trochanter  

en cas de trochantérotomie
imposée par la voie d’abord



La malchance des PTH

SPECT/CT OSSEUSE

Pseudarthrose du grand trochanter

Complication de la voie d’abord latérale  
Risque de luxation de hanche x 6 !



Sans clinostatisme !?

Contexte clinique

• F, 64 ans

• IMC = 40

•Boiterie droite chronique, majorée 
depuis 16 mois suite à un 
mouvement de torsion de la cuisse
droite

•PTH bilatérale: droite 16 ans 
auparavant et gauche 7 ans 
auparavant  (indication opératoire:
coxarthrose)

Descellement de la PTH D ?



Sans clinostatisme !?



Fracture de 
l’implant fémoral

Sans clinostatisme !?

Reviewing CT Scout Images: Observations of an Expert Witness. R. H. Daffner. AJR 2015; 205:589–591



Prise en charge 
et évolution 

clinique

Sans clinostatisme !?

• Changement de PTH 
le 20/05/2015

• Suivi le 08/11/2016 : 
• Marche illimitée
• indolore



Sans clinostatisme !?

• Episode de chute souvent manquante

• Terrain de fragilité osseuse, résultant des  
interventions orthopédiques antérieures ±
corticothérapie au long cours

• La fracture de l’implant s’apparente à une fracture  
de fatigue, histoire naturelle proche fracture 
atypique de l’extrémité proximale du fémur sous BP

• Aspect de raccourcissement et de rotation du  
membre inférieur siège de la fracture de l’implant

Singh JR, Greenberg JS, Colavita P: Atypical clinical presentation of periprosthetic  

femur fracture after revision total hip arthroplasty. Am J Phys Med Rehabil  

2010;89:772–775.



La chute révélatrice

• F, 85 ans
• PTH G 2002
• Chute récente
• Douleur hanche G
• Boiterie



Individualisation de 2 plages d'ostéolyse 
péri-prothétique de la PTH gauche :  
l'une acétabulaire, l'autre grand 
trochantérienne, avec un foyer 
d'hyperfixation  localisé en périphérie de 
ces ostéolyses, reflétant de probables 
fissures récentes.  
Absence d'autre anomalie du cotyle et du 
fémur gauche par ailleurs



Individualisation de 2 plages d'ostéolyse 
péri-prothétique de la PTH gauche :  
l'une acétabulaire, l'autre grand 
trochantérienne, avec un foyer 
d'hyperfixation  localisé en périphérie de 
ces ostéolyses, reflétant de probables 
fissures récentes.  
Absence d'autre anomalie de l’acétabulum 
et du fémur gauche par ailleurs

Soustraction
foyer

acetabulum



AJR 2014



Présentation clinique

• F, 79 ans

• Douleur de hanche droite intense et d'apparition rapide
il y a 4 mois

• ATCD:
– RPTH droite il y a 3 ans après descellement d'une 1ère

prothèse au terme de 15 ans

– Carcinome mammaire bilatéral 23 ans auparavant



Balayage corps entier



Revision Hip Arthroplasty in Patients With a History of Previous Malignancy. MOSHE SALAI, DOV ZIPPEL, MARINA PERELMAN, AHARON CHECHIK. Journal of 
Surgical Oncology 1999;70:122–125
Periprosthetic Metastatic Carcinoma - Pitfalls in the Management of Two Cases Initially Diagnosed as Osteolysis. A. H. Schmidt, G. Walker, R. F. Kyle, R. C. 
Thompson. The Journal of Arthroplasty Vol. 11 No. 5 1996

SPECT/CT pelvi-bi-fémorale

Pseudo-descellement de PTH
Vraies localisations secondaires



Présentation clinique

• H, 37 ans
• Douleur inflammatoire de la cuisse G
• ATCD: PTH G 5 ans auparavant 
(indication opératoire: coxite SPA)

• CRP = 15
• Radiographies standard indisponibles

Douleur et incompréhension



SPECT/CT osseuse

Scout view

SPECT/CT osseuse
Phase osseuse

Coupes coronales



Scanner diagnostique

Descellement septique
de PTH

Configuration
« en manchon »

SPECT+/CT+
concordante



SEPSIS SUR PTH:
AVONS-NOUS ÉTÉ TRAHIS

PAR LES LEUCOCYTES MARQUÉS ?



Présentation radio-clinique

• F, 75 ans

• Douleurs crurales droites 
depuis quelques mois 

• ATCD chirurgicaux : 

• PTH bilatérale 

• Sepsis sur PTH droite 
lavée en 2008 

• ATCD  médicaux : 

• Polyarthrite rhumatoïde 
sous méthotrexate 

• Hernie discale L4-L5



PROCEDURE DIAGNOSTIQUE



Scintigraphie osseuse
Balayage 
planaire

Squelette entier



SPECT/CT PTH
Phase tissulaire



SPECT/CT PTH
Phase osseuse



SPECT/CT os
CR

a) Configuration SPECT/CT « en manchon » évocatrice de 
descellement de la tige prothétique fémorale droite avec 
remaniements inflammatoires au temps tissulaire pouvant faire 
évoquer une origine septique. 

Ces images seront confrontées à une scintigraphie aux 
leucocytes marqués qui est programmée dans la semaine

b) Configuration SPECT/CT suspecte de descellement de la pièce 
prothétique acétabulaire droite (homolatérale), sans argument 
pour une origine septique. 

c) Pas d’anomalie de la PTH gauche.



SPECT/CT PTH
Leucocytes 4 heures



SPECT/CT PTH
Leucocytes 24 heures



SPECT/CT leucocytaire
CR

• On observe aux deux temps de l’exploration dynamique à 4 puis 24h une 
hypofixation de l’acétabulum et la diaphyse fémorale droites apparaissant 
à la 4e heure et persistant à 24h. 

• Absence de foyer de concentration leucocytaire significatif de la 
région de la PTH droite. 

• Au total, scintigraphie aux leucocytes marqués non contributive, sachant que 
la scintigraphie osseuse était fortement suspecte de descellement bi-polaire
: acétabulum et pièce fémorale à caractère inflammatoire pour les deux 
sites.



Ponction articulaire sous scanner

Staphylocoque epidermidis meti R et FQ R



CRO

Descellement septique de PTH droite

Reprise bipolaire

• Reprise de la voie postéro externe 

• Prélèvement du liquide articulaire peu abondant 

• Luxation Ablation de la tête 

• Ablation de la tige fémorale après un travail au ciseau à l'interface os-
prothèse. La tige n'était pas mobile et bien scellée 

• Le cotyle est mobile. Il est retiré sans difficulté 

• Nettoyage du fut fémoral par alésage progressif Nettoyage du cotyle à la 
curette et à la fraise 

• Nombreux prélèvements pour bactériologie retrouvant du SARM 

• Antibiothérapie probabiliste en post-opératoire par TAZOCILLINE + 
DAPTOMYCINE



PET/CT AU FDG



Présentation clinique

• F, 78 ans

• Impotence fonctionnelle et douleur à 5 mois de la pose d’une 
PTH gauche sans intervalle libre. 

• ATCD : Polyarthrite rhumatoïde traitée par Méthotrexate et 
Cortancyl 5 mg/j, PTH droite en 2017 avec excellent résultat 
fonctionnel. 

• Biologie du 19/11/21 : Leucocytes = 12692, CRP = 32 
(03/11/21). 

• Recherche d’argument pour une infection de PTH gauche avant 
reprise



PTH septique
PET/CT au FDG



PTH septique
PET/CT au FDG



PET/CT au FDG
Compte-rendu

• Aspect TEP/TDM en faveur d’une infection de l’ensemble des 
pièces de la PTH gauche et du matériel d’ostéosynthèse 
acétabulaire. 

• Extension de l’infection aux tissus mous de la hanche gauche 
avec probable extension à l’ilio-psoas et doute sur un abcès du 
moyen glutéal. 

• Imagerie suboptimale en raison des artéfacts métalliques de la 
région pelvi-bifémorale (PTH bilatérale, ostéosynthèse de 
l’acétabulum gauche). 

• Absence d’anomalie du métabolisme péri-prothétique de la PTH 
droite. 



DISCUSSION



Ostéomyélite
Territoire axial ou périphérique ?

Là est la question !



Infection sur PTH

SPECT/CT leucocytaire

vs

PET/CT au FDG



Efficacité diagnostique de la scintigraphie 
aux  leucocytes marqués dans la suspicion 

d’infection de PTH Méta-analyse

EE Pakos, et al. Prosthesis Infection: Diagnosis after Total Joint Arthroplasty with  
Antigranulocyte Scintigraphy with 99mTc-labeled Monoclonal Antibodies
A Meta-Analysis, Radiology 2006 ; 242: 101-108

Nombre d’études  
éligibles 13

Nombre de prothèses 522 (dont 317 PTH)

Sensibilité 83%

Spécificité 80%



Efficacité diagnostique de la TEP/TDM au 
FDG dans la suspicion d’infection de PTH

Méta-analyse

Nombre d’études  
éligibles 8

Nombre de prothèses 485 (toutes PTH)

Sensibilité 85%

Spécificité 90%

Exactitude 89%

P. Reinartz QJNM 2009



Rémy Nizard, EANM congress, Gothenburg, 2014

Organigramme décisionnel
Echec de la PTH



Conclusion

• Les complications des prothèses de hanche ne sont pas  limitées au 
diagnostic de descellement !

• La douleur d’une articulation prothésée peut être projetée

d’imagerie métabolique

SPECT/CT
lombaire !

• Les images SPECT/CT tissulaires et osseuses sont indispensables: c’est
sur ces images de coupe que s’analyse la prothèse articulaire et se
dégagent d’éventuelles configurations à valeur d’orientation
diagnostique, quantification incluse !

• Le protocole d’acquisition, de reconstruction et de visualisation du
scanner est spécialement adapté à la présence de PTH

o ↑ mAs x130%
o reconstruction filtre B40
o ↑  échelle UH C: 1000/W: 4000

• Les complications ne sont pas toutes identifiées par les modalités

TDM embarquée – fenêtres os et tissus mous

↑ mAs x130%
reconstruction filtre B40
↑  échelle UH C: 1000/W: 4000

Algorithme de Metal Artifact Reduction (MAR) 
Réorientation oblique
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