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Natacha, Céline, Sandrine, Sylvie, merci pour votre accueil.

Gilles, tu es ma plus belle rencontre de cette année, merci pour cet accueil au COAC, ta
gentillesse et tes clashs sportifs, on a encore beaucoup de choses a partager et j'en suis
sOr ! Peut-étre qu'un jour j'aurais I'occasion de te montrer comment monter les 4 seigneurs.
Tommy, tellement de bons moments et de franches rigolades, tu auras été comme un
jumeau pour moi tout au long de notre jeunesse !

Jo la famille, pleins de bon souvenirs en ta présence, continuer de se retrouver est toujours
un énorme plaisir et toujours casquette a I'envers !

Ingrid, t'avoir rencontré est probablement la plus belle chose qui me soit arrive, on est sur
la méme longueur d'onde sur beaucoup de sujets. Je te souhaite le meilleur dans ta
nouvelle vie.

Hugo, merci pour tes clashs de danses et pour la meilleure pyramide jamais réalisée sur
Carnon.

Stefue, merci pour ta C3, tes barbecues, tes blagues, c’est toujours un plaisir de se retrouver.
Yas, tu es la best, je t'adore tout simplement, c'est grace a toi qu'on arrive encore a tous
se revoir et j'espére pour encore longtemps. De plus, tu as une superbe piscine, what's
else.

Dridri, j'ai I'impression que ¢a fait une éternité que I'on ne s'est pas vu, mais tu restes tres
pres du coeur.

Amandou, Mathou se retrouver est toujours tres plaisant.
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Elliott « Lord Vip », 2 ans de colocation et de bons moments, ce temps est vraiment passé
trop vite. On aura découvert et partagé tellement de choses ensemble qu'un simple
paragraphe de remerciement est insuffisant. Merci de faire partie de ma vie tout
simplement.

Davy, je pense que |'on pourrait écrire une these sur toi ou t'offrir un prix Nobel, celui de
la gentillesse, du rire, de la blague, du go(t a la vie, ta capacité a regrouper les gens est
impressionnante. Bref merci de faire partie de ma vie et de ce monde.

Clément, derriere ce corps de Goliath se cache la personne la plus adorable et attentionnée
que je connaisse. Ecouter de la musique, débattre de la vie avec toi est toujours un énorme
plaisir. Tres fier d'étre ton futur témoin, j'espere que tu en seras honoré.

MichMich, une personne aussi gaulée et sympathique que toi trouvera forcement ce qu'il
veut. Je te le souhaite plus que tout car, tu le mérites vraiment.

Gio, la machine, avec un grand M, tu m'impressionnes (et je ne pense pas étre le seul) sur
tous les domaines. Je pense avoir passé I'un des plus beaux moments de ma vie en ta
compagnie, j'espere qu'il en aura d'autres !

AnneSo, je ne pensais pas qu‘une personne aussi adorable pouvait exister sur terre, es-tu
vraiment humaine ?

Laure, toujours le sourire, toujours quelque chose a raconter, s'il devait y avoir un point de
ralliement sur la place VH ca serait toi. Merci de m'avoir fait rencontrer la personne la plus
importante a mes yeux. Tres contents pour tes récentes réussites professionnelles et
personnelles.

Dam, Max, Sandro, trés content d'avoir fait votre connaissance, se retrouver est toujours
un grand plaisir.

Hubert, je ne saurais jamais assez te remercier pour ce que tu as fait pour moi et pour ce
travail. T'es une personne en or, je te souhaite beaucoup de réussites et j'espére encore
pouvoir bien délirer avec toi.

Gautier, discuter et partager des moments ensemble est vraiment toujours tres plaisant,
pourvu que ca dure !

Jojo, tres belle rencontre Grenobloise, t'es adorable mon pote, changes rien !

Adri, bien que je puisse encore avoir des doutes sécuritaires, c'est toujours un plaisir de
partager des moments avec toi ! Je vais quand méme investir dans un sac ABS... ©
Camille, c'était un réel plaisir de partager cette colocation avec toi, je te souhaite bonne
continuation et j'espéere te revoir bientot !

Lukas, j'ai adoré étre ton interne haha mais, avant tout, tu m'as ouvert les yeux sur

quelqu’un d'adorable et passionné, parler avec toi est toujours simple et agréable.
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Marie, Fanny, Arthur A, Manon, Arthur S, Yohan, Morg, Dys, Camille TV, Charlotte, Stan,

Jybitte, Martin, Pidoux, Alex Lamant, Pierre, merci a tous pour ces 5 années de folies.

A la team Nespresso, Vincent, Rob, Bapt, Gab, Polo, Youssef, Chloé, Ben, Julien, vous avez
illuminé 7 ans de ma vie. Etre loin de vous est un déchirement, mais c'est toujours excitant
de se retrouver tous ensemble ! J'espere que I'on va pouvoir se retrouver et renouveler
tous ces bons moments.

Merci aux artistes de ma playlist pour avoir rythme |'écriture de ce travall

A ma famille adorée

Maman, merci de m'avoir toujours soutenue dans mes choix, de m'avoir permis de devenir
la personne que je suis maintenant, de s'étre occupé de nous de la meilleure fagon dont
pourrait le faire une mere.

Papa, merci de m'avoir toujours obligé a travailler, a toujours repousser mes limites pour
aller toujours plus loin, sans toi je ne serais pas la. Merci de m'avoir fait découvrir tes plus
belles passions et de continuer a les réaliser avec moi.

Stéphane, merci d'avoir aidé maman dans notre éducation, ce qui n‘a pas da étre facile
tous les jours. Tu es, je pense la personne la plus passionnée que je connaisse ce qui est
une énorme qualité. Il est clair qu'avec toi, on ne s'ennuie jamais.

Noémie, tu as participé pleinement a mon éducation, tu étais pour moi I'exemple a suivre,
je pense étre ton plus grand fan. Merci pour tout ce que tu as pu apporter dans ma vie.
Merci a Gilles de te supporter, ce qui ne doit pas étre tous les jours facile ©.

Je t'aime grande sceur.

Ameline, bien que nos discussions soient le plus souvent réservées (je pense qu’on tient ¢a
de notre pere ©), sache que je t'aime au plus haut point, je pense que |'on voit la vie du
méme angle, tu es comme une sceur jumelle pour moi. Je te souhaite une vie heureuse.
Matthieu, je t'ai vu pour ma toute premiére fois a I'age de 10 ans, tu étais un tout petit
bout de chou, puis je t'ai vu grandir et devenir une tres grande personne de taille et
d’esprits. Fier d'avoir participé a ton éducation et d'avoir été ton modele pendant un temps.
Tu es maintenant grand et je suis tres heureux de la personne que tu es devenu. Je te
souhaite pleins de réussites personnelles et professionnelles. Je t'aime frérot.

Emma, tu es et tu auras été la cousine avec un grand C, tellement de beaux moments
passés ensemble qu‘on pourrait en écrire un livre. Se retrouver est toujours une explosion
de joie.

Romain, Simon, bien que I'on ait passé moins de temps ensemble, je n‘en pense pas moins.

Hate de se retrouver peut-étre au Monticule 2020 ? ©
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Chloé, Julie, se retrouver est toujours trés agréable, on devrait le faire plus souvent !

A mes Taties adorées, Maryline, Francoise, Evelyne.

A mes Tontons adorés, Marc, Emmanuel.

Papi, Mamie, je vous adore, bien que par la distance vous ne pouvez assister a cet
événement j'espere que vous étes fier de votre petit-fils.

Mamie, toi qui nous regardes de la-haut, je suis sir que tu serais tres fier de ton petit

canard.

A Laura

Merci pour ton soutien, merci de me faire autant rire, merci pour ta patience et ta tolérance.
Tes petits pieds et tes cremes de sapins

Te retrouver le week-end est toujours une explosion de bonheur et de réassurance.
J'espere que ces moments vont pouvoir se prolonger en semaine et pour longtemps.

Je t'aime

7

Ce travail est dédié a Archi.

Toi qui nous regardes des anges, tu aurais fait un excellent Docteur.
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Résumeé :

Contexte : L'infection de prothése de hanche est une complication grave avec une mortalité

et une morbidité non négligeable. Le traitement fait I'objet de recommandations qui sont

toujours débattues.

L'objectif de cette étude est de connaitre le taux de récidive infectieuse aprés prise en

charge dans un service de référence pour ces infections. Nous avons voulu également

déterminer les facteurs de risque de ces récidives.

Méthode : Une étude rétrospective a été menée sur tous les cas de premiere infection de

prothése de hanche au centre hospitalier et universitaire de Grenoble Alpes de janvier 2012

a décembre 2017. Les patients ont été considérés comme guéris en l'absence de récidive

infectieuse a 1 an de la chirurgie. Les facteurs de risques tels que la dénutrition, le lavage

simple sans changement des pieces mobiles (PM) et le non-respect des recommandations

de consensus ont été analysés.

Résultats : Sur la période de 6 ans, 136 patients ont présenté une infection de prothese

de hanche. Soixante-dix-sept (57%) étaient des femmes. L'age médian était de 71 ans.

Soixante-sept patients (46%) présentaient un score de Charlson >6. Nous notions 91 (67%)
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lavage-débridement sans changement du matériel, 30 (22%) changement de la prothese

en un temps opératoire et 15 (11%) changement en deux temps.

Le taux de récidive initial était de 35% puis de 19% apres reprise chirurgicale.

La dénutrition sévere (perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois ; IMC < 18 ;

albuminémie < 30 g/l) était un facteur de risque indépendant de récidive infectieuse

(OR=4,25; 1C95=1,53-11,78 ; p=0,01). Dans le groupe « lavage », le non-changement des

PM ainsi que la prise en charge « hors recommandations » étaient associés, de fagon non

significative, a la récidive.

Conclusion : Le taux de d'échec du traitement des infections de prothése de hanche reste

¢élevé. La prise en charge systematique de la dénutrition, le respect des recommandations

ainsi que le changement systématique des PM pourraient faire diminuer ce taux.

Niveau de preuve : Niveau 4 étude rétrospective

Mots clés : PTH, Hanche, prothése, arthroplastie, infection, lavage, un temps, deux temps,

dénutrition.
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Abstract :

Background: Hip prosthesis infection is a serious complication with significant
mortality and morbidity. Treatment and recommendations are still debated.

The objective of this study is to know the infectious recurrence rate after treatment
in a reference center for these infections. We also wanted to determine the risk
factors for these recurrences.

Method: A retrospective study was conducted on all cases of first hip prosthesis
infection at the Grenoble Alpes Hospital and University Center from January 2012
to December 2017. Patients were considered to be cured in the absence of 1-year
infectious recurrence. Risk factors such as undernutrition, to not remove
polyethylene (PE) part in DAIR group (debridement, antibiotics, irrigation and
retention) and non-compliance with consensus recommendations were analyzed.
Results: Over the 6-year period, 136 patients presented with hip prosthesis
infection. Seventy-seven (57%) were women. The median age was 71 years old.
Sixty-seven patients (46%) had a Charlson score> 6. Include 91 (67%) DAIR, 30
(22%) changing the prosthesis in one stage and 15 (11%) changing in two stage.
The initial recurrence rate was 35% and then 19% after surgical revision.

Severe undernutrition (weight loss> 10% in 1 month or> 15% in 6 months, BMI
<18, albuminemia <30 g / I) was an independent risk factor for infectious recurrence

(OR = 4.25, 95% Cl) 1.53-11.78, p = 0.01). In DAIR group, the non-change of PE

18



and "non-referral" treatment were associated, but without statistical signification,
with recidivism.

Conclusion: The failure rate of treatment of hip prosthesis infections remains high.

Systematic management of undernutrition, compliance with recommendations and

the systematic change of PE could reduce this rate.

Level of Evidence: Level 4 retrospective study

Key words: THA, hip arthroplasty, infection, debridement, implant retention, one stage, two

stage, malnutrition.
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Introduction :

En France, plus de 135 000 protheses de hanche sont implantées chaque année, avec un

risque d'infection apres la pose de 0,69% dans I'année et de 1,09% dans les 5 ans post

opératoire, ce qui en fait un probleme de santé publique [1, 2, 3, 4].

La problématique est grave, tant par le pronostic vital (patients fragiles, dénutris et/ou

immunodéprimés) que par le pronostic fonctionnel prothétique [5, 6]. La mortalité apres

infection de prothese de hanche (IPH) est de 11,3 % a un an et de 32,8% a 5 ans [3].

Les objectifs de la prise en charge (PEC) sont I'éradication de l'infection et le retour a

I'autonomie. La collaboration entre chirurgiens orthopédistes, médecins infectiologues,

radiologues, bactériologistes et pharmaciens justifient la création, en 2008, des centres de

référence des infections ostéo-articulaires complexes (CRIOAC), dont le CHU de Grenoble-

Alpes associé aux Hospices Civils de Lyon.

La PEC médicale et chirurgicale des IPH est codifiée par les recommandations nationales

de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF) en 2009, de la haute

autorité de santé (HAS) en 2014 [7,8] et internationales [9,10]. Il existe toutefois une

méconnaissance des facteurs de risque (FDR) de récidive liés aux patients ou a la PEC.
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Les comorbidités (score ASA et/ou Charlson élevés) [11,12], I'obésité [13,14] ou la

dénutrition [13,15] sont reconnus facteurs favorisant la survenue d'IPH. Aucune étude

n'évoque les FDR d'échec apres IPH liés au patient ou a la PEC.

Notre objectif était de mesurer le taux de récidive infectieuse apres une premiere IPH

(échec de PEC) traitée dans notre CRIOAC et d'identifier les FDR pouvant influencer ce taux.

Cette étude a été approuvée par notre comité local de bioéthique.
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Patients et Méthode :

Patients

Une etude observationnelle rétrospective monocentrique était menée au CHU de Grenoble

Alpes (CHUGA).

Tous les patients ayant présenté une premiere IPH entre janvier 2012 et décembre 2017

ont été inclus, quel que soit le délai par rapport a la chirurgie d'arthroplastie initiale.

Les données démographiques et cliniques ont été recueillies au moment de la chirurgie

arthroplastique primaire ou de reprise.

Meéthode

Une IPH était suspectée devant :

¢ Douleur aigug, fievre, écoulement de cicatrice et/ou fistule.

e Augmentation significative de la CRP (CRP > 50 mg/L) et/ou du taux de

leucocytes (leucocytes > 10xT0E9/L).

e Ponction articulaire positive.

e Hémoculture périphérique positive.
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e Signes radiologiques d'infection : liserés corticaux, géodes, réaction
périostée et signes de descellement.

o FEchographie ou tomodensitométrie en faveur d'un épanchement intra-
articulaire ou au contact de la prothese.

e Scintigraphie osseuse au technétium 99 ou aux leucocytes marqués en faveur
d’'une infection.

Elle était confirmée si :

e Bacteériologie chirurgicale positive selon les criteres d'Atkins [16] (majorité

des prélevements positifs au méme germe).

e Aspect chirurgical confirmant la suspicion d’infection.

L'analyse chronologique était définie par les parameétres suivants :

- intervalle libre (IL) : délai entre I'arthroplastie et les premiers signes d'IPH. L'analyse était
effectuée par regroupement des IL <30jours et >30 jours

- délai PEC : délai entre les premiers signes d'IPH et le jour de la reprise chirurgicale.
L'analyse était effectuée par regroupement des délais PEC <15jours, entre 15-30 jours et
>30 jours

NB : Le jour de la reprise chirurgicale était retenu comme la date de diagnostic d'infection.
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Nous avons différencié 4 sous-groupes : infection aigué précoce, chronique, aigué tardive,

de découverte fortuite, en fonction de la classification de Tsukayama [17] (Annexe 1).

L'état nutritionnel du patient (MNA diagnostic, Albumine et Pré-albumine) a été recueilli

au moment de l'hospitalisation pour PEC infectieuse. Il a été classé en « normal »,

« dénutrition modérée » ou « dénutrition sévere » selon les critéres définis par la haute

autorité de santé (HAS) [18].

La cohorte de patients a été séparée en trois groupes selon la PEC chirurgicale :

e Groupe « Lavage » : lavage-déebridement simple avec ou sans changement

des pieces mobiles (PM) ;

e Groupe « Un temps » : changement de prothese en un temps ;

e Groupe « Deux temps » : changement de prothese en deux temps ;

Les groupes « Un temps » et « Deux temps » ont été regroupés dans un méme groupe

« Changement » pour certaines analyses.

La PEC chirurgicale du groupe « Lavage » était considérée non conforme aux

recommandations W. ZIMMERLI et al. [10] (Annexe 2): pour les patients ayant des signes
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radiologiques d'infection ou un intervalle libre aprés la prothése initiale supérieur a 30

jours.

Les patients non opérés avec traitement médical seul au long cours, ainsi que les patients

ayant nécessité une dépose de la prothese sans réimplantation en 1 temps ou 2 temps

(résection téte-col), ont été exclus de I'étude.

Pour chaque patient, un infectiologue a statué sur la conformité du traitement anti-

infectieux par rapport a la situation clinique et microbiologique. La conformité de la prise

en charge chirurgicale a été évaluée selon les consensus et les recommandations de

Zimmerli [10].

Meéthode d‘évaluation

Tous les patients ont bénéficié d'un suivi clinique et biologique a 3 semaines de la chirurgie,

a la fin de I'antibiothérapie, puis tous les 3 mois pendant 1 an. Ills ont été considérés comme

guéris en l'absence de récidive infectieuse (ou de déces) aprés cette période. Le taux

d'échec «initial » a été calculé. Les patients récidivants ont nécessité de nouvelles

interventions chirurgicales et antibiothérapies. Ces derniers ont soit atteint la guérison, soit

nécessité un traitement médical au long cours, soit nécessité une résection définitive de la

prothése : ils ont été classés en échec « définitif ».
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Les FDR d'échec recherchés étaient :

e l'age > 70 ans

e la comorbidité globale : Score ASA >2 [19] et de Charlson >6 [20]

e |'obésité avec IMC>30

e la denutrition modérée (perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois ; IMC

< 20 kg/mz2 ; albuminémie < 30 ; pré-albuminémie < 110, score MNA-SF < 11) [18]

e la dénutrition sévere (perte de poids > 10% en 1 mois ou > 15% en 6 mois ; IMC

< 18 kg/m2 ; albuminémie < 30 ; pré-albuminémie < 50, score MNA-SF < 11) [18]

e [|'absence de changement des PM (pour le groupe "lavage-débridement”)

e |'absence de PEC selon les criteres de W. ZIMMERLI et al. [10]

e |'absence de fémorotomie pour extraction de la tige et du ciment (lavage fémoral

profond) avec ou sans réimplantation en 1 temps.

e L'absence d'utilisation de ciment (recouvert d'antibiotique) pour la réimplantation

prothétique.
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Meéthode statistique

Les variables qualitatives sont décrites en termes d'effectifs et de pourcentages et les

variables quantitatives en termes de médianes et d'étendues interquartiles (IQR).

Pour les variables qualitatives, les comparaisons entre groupes ont été effectuées a l'aide

du test du Chi-2, ou du test exact de Fisher en cas d'effectif théorique<5.

Pour les variables quantitatives, les comparaisons entre groupes ont été effectuées a l'aide

du test t de Student ou a l'aide du test non-paramétrique de Mann-Whitney.

L'analyse multivariée est realisée par régression logistique.

Les variables retenues dans I'analyse sont celles ayant un degré de signification inférieur a

20% lors de l'analyse univariée (p<0.2) ou reconnues comme facteur a risque de

['événement étudié.

Une valeur de p<0.05 est considérée comme statistiquement significative.

Toutes les analyses ont été réalisées a 'aide du logiciel R-3.5.1 (R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).

27



Résultats :

Description de la population (Tableau 1) .

Entre janvier 2012 et décembre 2017, 136 patients ont présente une IPH.

L'age médian était de 71 ans (IQR 62-83); 77 (57%) étaient des femmes. Le score de

Charlson median était de 5 (IQR 3-8) ; 63 patients (46%) étaient classés Charlson 6 ou plus ;

Le score ASA était de 3 ou 4 pour 82 patients (60%).

Le type d'implant mis en place lors de |'arthroplastie primaire était pour 72 patients (53%)

une prothese totale de hanche, pour 22 patients (16%) une prothese intermédiaire de

hanche et pour 42 patients (31%) une prothese de révision.

La dénutrition était modérée pour 41 patients (30%) et sévere pour 36 patients (26%).

Le délai médian de prise en charge entre le moment des premiers signes d'infection et le

traitement chirurgical était de 10 jours (IQR 4-55,5).
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Prise en charge chirurgicale (Tableau /) :

La répartition des PEC était 91 patients (67%) dans le groupe "lavage-débridement”, 30

patients (22%) dans le groupe "changement en 1 temps" et 15 patients (11%) dans le

groupe "changement en 2 temps".

Dans le groupe "Lavage-débridement”, 41 patients (45%) ont eu un changement des PM

et 21 patients (23%) ont été considérés comme non pris en charge selon les

recommandations.

Dans les groupes "changement en 1 temps" et "changement en 2 temps", 15 patients (33%)

ont nécessité une fémorotomie pour extraction de la tige et 32 (71%) ont eu une tige

cimentée recouvert d'antibiotique.
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Prise en charge médicale :

Les germes mis en évidence le plus souvent étaient des staphylocoques dorés sensibles a

la méthiciline (SAMS) (29%) et des staphylocoques a coagulase négative (22%) (Figure 1).

L'infection était le plus souvent mono-bactérienne (72% des cas).

La durée médiane d'antibiothérapie était de 91 jours (IQR 81-101) et celle-ci a été

considérée comme non adaptée au germe pour 2 patients (Tableau ).

Pseudomonas
5%

Staph coag
neg
22%

Figure 1: Répartition des bactéries pathogenes apres des cultures microbiologiques
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Résultats sur le critere de jugement principal :

Quarante-sept patients (35%) ont récidivé de leur infection a un an (échec « initial » du

traitement). Apres reprise chirurgicale de ces 47 patients, 21 ont finalement guéri (15%)

soit 26 cas (19%) d'échecs « définitifs ».

Les résultats sur la récidive en fonction du type de PEC chirurgicale sont détaillés dans le

tableau I.

Analyse des facteurs de risques de récidives (Tableau Il et /ll) :

En analyse univariée, les patients présentant une démence, une insuffisance rénale

chroniques, une dénutrition, un score ASA >2, un score Charlson >6 faisaient plus de

récidive de maniere significative (p<0.05). Les patients avec un traitement

immunosuppresseur présentaient une récidive sans significativité statistique (p=0,09).

En analyse multivariée, la dénutrition sévere était un facteur de récidive, de fagon

significative sur la série globale (OR=4,25 ; 1C95=1,53-11,78 ; p=0,01) (Figure 2).

Dans le groupe "lavage-débridement” les dénutritions modérées et séveres étaient des FDR

de récidive (respectivement OR=4,44 ; 1C95=1,13-17,37 ; p=0,03 et OR=6,74 ; 1C95=1,56-

29,15 ; p=0,01).
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Dans le groupe "lavage-débridement”, I'absence de suivi des recommandations et I'absence

de changement des PM, entrainaient plus de récidive sans significativité diagnostic

(respectivement p=0,16 et p=0,22) (Figures 3 et 4).
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Figure 2 : Courbe de survie actuarielle des échecs en fonction de I'état nutritionnel

des patients
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Figure 3 : Courbe de survie actuarielle des échecs du groupe "lavage-débridement”

selon le respect des indications recommandées (10)
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Figure 4 : Courbe de survie actuarielle des échecs du groupe "lavage-débridement”

selon le changement des pieces mobiles.
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Discussion :

Dans notre série de patients prise en charge en concertation pluridisciplinaire, dans un

CRIOAC, nous retrouvons un taux de 35% d'échec du traitement des infections sur prothese

de hanche dont 19% d'échec définitifs. Ceci est comparable au registre Norvégien [21] qui

fait état d'un taux de 17% d'échec sur 784 protheses reprises pour infection, toutes

chirurgies confondues. Le taux d'échec des auteurs est respectivement de 8%, 12%, 24%

pour les prises en charges en 2 temps, 1 temps et "lavage-débridement" avec changement

des PM.

Dans le groupe "lavage-débridement” nous retrouvons un taux de récidive « initial » de

36% puis définitif de 27%. Seulement 7 patients seront finalement guéris de leur infection

apres renouvellement du lavage et 1 patient apres changement de la prothese en 2 temps.

Nous pensons que cela pourrait étre due a la fragilité de la population de ce groupe

(tableau 1).

Néanmoins ce sont de bons résultats, comparés a ce qui peut étre vu dans la littérature :

e H.R Choi et al. [22] retrouvent un taux de réussite du traitement par simple lavage

de 50 % sur 28 cas, comparé a un taux de 78% de réussite sur 65 cas de changement

en deux temps, prise en charge qu'ils considérent comme « gold standard ».
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e L. Koyonos [23], rapporte un taux de récidive de 65% apres lavage simple de 138

prothéses infectées aux USA. Les auteurs proposent méme de ne réserver le lavage

qu'a un nombre restreint de patients, et de ne plus réaliser cette prise en charge

de maniere routiniere.

A contrario, P. Sendi et al. [24] déclarent un taux de succes de 91% sur 46 patients traités

par lavage, si les criteres de Zimmerli sont appliqués [10]. Il en est de méme dans notre

étude : sur les 91 patients du groupe « lavage » 21 auraient d{, selon ces mémes

recommandations, étre pris en charge par changement de prothese. Parmi ces 21 cas, on

note 10 échecs de prise en charge.

Les résultats des études menées par A. Bouaziz et al. [25] et par M. Maillet [26] vont dans

le méme sens.

Toujours dans le groupe « lavage », il est intéressant de noter de meilleurs résultats chez

les patients avec changement des PM (Figure 4), geste qui devrait toujours étre réalisé

[27,28].

Dans notre étude, le groupe "changement en 1 temps", présente un échec initial est de

30% et un échec définitif de 10% ce qui est comparable aux résultats de la méta-analyse

de J. Lange [29].
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Certaines études [9,26,27] ne préconisent pas de prendre en charge les patients en 1 temps

si ces derniers présentent une mauvaise réserve osseuse, une fistule en regard de la

cicatrice, une infections multi-résistante ou des hémocultures préopératoires positives. Dans

notre centre, de méme que dans les etudes prospectives de V. Zeller [32], S. Klouche [33],

nous réalisons plus fréquemment des changements de prothese en 1 temps.

Dans notre série, le groupe "changement en 2 temps" présente 33 % d'échec définitifs. Par

ailleurs le changement en 2 temps donne de moins bons résultats fonctionnels [34], avec

un colt médico-économique plus élevé [35] et de nombreuses complications liées au

spacer [36].

Nos résultats sont probablement imputables au fait que nous réservons la prise en charge

en 2 temps aux cas les plus difficiles. Néanmoins ce type de PEC reste une excellente

solution, en effet I. Vielgut et al. [37] ont par exemple mené une étude prospective sur 76

cas avec 90% d'éradication infectieuse.

Comme dans la plupart des séries de la littérature [11,12], les patients de notre série avec

une forte comorbidité (scores de Charlson>6 et ASA>2) sont plus a risques de récidive.

De fagon surprenante, I'obésité qui est un facteur de risque classique d'infection [13,14],

n‘est pas identifié dans notre série comme FDR de récidive.
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Notre etude montre par contre que la dénutrition est un FRD d'échec indépendant, quel

que soit la PEC. (Figure 2). Ces patients en situation d'épuisement des réserves protidiques

[38], sont incapables de lutter contre l'infection. Ce point est capital, car méconnu des

orthopédistes. Certaines études [13,15,35] identifient cette malnutrition comme facteur de

risque d'infection apres mise en place d'une prothese, mais a notre connaissance aucune

n'a rapporté la majoration du risque d'échec que la dénutrition induit, apres prise en charge

chirurgicale pour infection. FM Jaberi [40] identifie la dénutrition comme facteur de

mauvaise cicatrisation apres PEC par lavage et donc indirectement comme FDR de recidive.

Nous pensons que le diagnostic de la dénutrition protidique doit étre systématique

recherché lors d'une IPH. Le caractére modéré ou sévere (Cf. Matériel et méthode) nécessite

une réalimentation entérale discontinue par sonde naso-gastrique ou gastrostomie ou

parentérale continue.

Les points négatifs de I'étude sont directement liés au caractére rétrospectif du recueil de

données. Plus particulierement, nous n‘avons pas de résultats fonctionnels.

Enfin, I'effectif du groupe "changement en 2 temps" est faible. Nous avons donc regroupé

les patients du groupe "changement en 1 temps" avec le groupe "changement en 2 temps"

pour |'analyse statistique.
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Conclusion :

La prise en charge des infections de protheses de hanche dans notre centre de référence

est comparable aux données de la littérature. La stratégie du "lavage-débridement” est

valable a condition de respecter les indications recommandées et de changer

systématiquement les PM.

Notre étude identifie la dénutrition protidique comme un facteur de risque d'échec

important. Il nous semble que ce point doit étre connu des chirurgiens et des médecins

qui prennent en charge les infections sur prothese de hanche, dans une population de plus

en plus vieillissante.

Il serait intéressant d'étudier, notamment dans un service d'ortho-gériatrie, I'impact de sa

PEC active (renutrition entérale voire parentérale) sur le taux d'échec des IPH.
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Tableau | : Données démographiques de la population étudiée

Présentation clinique et biologique des patients

Série globale (n=136) Lavage (n=91) 1 tps (n= 30) 2 tps (n= 15)
Sexe (H) 59 (43%) 39 (43%) 12 (40%) 8 (53%)
Age (y) 71 (10-100) 77 (10-100) 63,5 (15-88) 64 (44-88)
Charlson 5 (5-18) 6 (0-18) 3 (0-8) 4 (0-10)
IMC 25 (15-47) 23 (16-47) 26 (16-37) 25 (15-33)
Score ASA 1-2 54 (40%) 30 (33%) 16 (53%) 8 (53%)
Score ASA 3-4 82 (60%) 61 (67%) 14 (47%) 7 (47%)
PTH 72 (53%) 42 (46%) 22 (73%) 8 (53%)
PIH 22 (16%) 21 (23%) 1(3%) 0 (0%)
Prothese de révision 42 (31%) 28 (31%) 7 (23%) 7 (47%)
Douleur 114 (84%) 79 (76%) 30 (100%) 15 (100%)
Ecoulement 71 (52%) 62 (68%) 5 (17%) 4 (27%)
Désunion 49 (36%) 45 (49%) 2 (7%) 2 (13%)
Fistule 22 (16%) 13 (14%) 4 (13%) 5 (33%)
Température > 38° 80 (59%) 67 (74%) 7 (23%) 6 (40%)
CRP >50(mg /L) 90 (66%) 70 (77%) 10 (33%) 10 (67%)
Taux leucocytes > 10 (x10E9/L) 76 (56%) 60 (66%) 9 (30%) 7 (47%)
Hémoculture 59 (43%) 48 (33%) 6 (20%) 9 (60%)
n Hémoculture positive 24 (41%) 19 (40%) 2 (33%) 3 (33%)
Signes radiologiques infection 30 (22%) 2 (2%) 21 (70%) 7 (47%)
Ponction 25 (18%) 12 (13%) 8 (27%) 5 (33%)
Tsukayama 1 -3 79 (58%) 73 (80%) 8 (27%) 8 (53%)
Tsukayama 2 40 (29%) 18 (20%) 15 (50%) 7 (47%)
Tsukayama 4 7 (5%) 0 (0%) 7 (23%) 0 (0%)
Prise en charge médico-chirurgicale des infection de prothéses de hanche

Série globale (n=136) Lavage (n=91) 1 tps (n=30) 2 tps (n=15)
IL < 30 (j) 64 (47%) 59 (65%) 3 (10%) 2 (13%)
IL > 30 (j) 72 (53%) 32 (35%) 27 (90%) 13 (87%)
Delai PEC < 15 (j) 84 (62%) 73 (80%) 7 (23%) 4 (27%)
Delai PEC 15-30 (j) 11 (8%) 9 (10%) 2 (7%) 0 (0%)
Delais PEC > 30 (j) 41 (30%) 9 (10%) 21 (70%) 11 (73%)
Changement des PM n/a 41 (45%) n/a n/a
Fémorotomie n/a n/a 8 (27%) 7 (47%)
Prothese cimentée n/a n/a 10 (33%) 3 (20%)
Durée ATBth (J) 91 (15-882) 90 (15-882) 91,5 (42-195) 106 (49-369)
Evolution en fonction de la prise en charge

Série globale (n=136) Lavage (n=91) 1 tps (n= 30) 2 tps (n= 15)
Echec "initial" 47 (35%) 33 (36%) 9 (30%) 5 (33%)
Echec "définitif" 26 (19%) 25 (27%) 3 (10%) 5 (33%)
Traitement médical au long cours |11 (8%) 12 (13%) 1 (3%) 2 (13%)
Résection téte-col 8 (6%) 4 (4%) 1(3%) 3 (20%)
Patient décédé avant guérison 7 (5%) 9 (10%) 1 (3%) 0 (0%)

1 tps: Groupe changement de prothése en 1 temps; 2 tps: Groupe changement de prothése en 2 temps; IMC:
Indice de Masse corporelle; ASA: American Society of Anesthesiologists; PTH: Prothése totale de hanche; PIH:
Prothese intermédiaire de hanche; IL: Intervalle libre; PEC: Prise En Charge; PM: Pieces Mobiles; ATBth:

Antibiothérapie;

*Les variables catégorielles sont exprimées en n(%); les variables quantitatives en médiane [IQR 25-75%]
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Tableau Il : Résultats en analyse univariée des facteurs de risques de récidive

Analyse univariée des facteurs de risques de récidive sur série globale (n=136)

Total n=136(%) | Guérison n=89(65%) Echec du traitement n=47(35%)  p-value
Sexe (H) 59(43) 39(44) 20(43) 09
Sexe (F) 77(57) 50(56) 27(57) '
Age 71[62;83] 70[61;83] 77,5[63,5;84,5] 0,15
Age > 70 71(52) 44(49) 27(57) 0,37
Charlson 0 - 3 49(36) 38(43) 11(23)
Charlson 4 - 6 23(17) 16(18) 7(15) 0,04
Charlson > 6 64(47) 35(39) 29(62)
Score ASA 1-2 54(40) 42(47) 12(26) 001
Score ASA 3-4 82(60) 47(53) 35(74)
Diabéte 22(16) 11(12) 11(23) 0,1
insufisance rénale chronique 22(16) 10(11) 12(26) 0,03
Démence 33(24) 16(18) 17(36) 0,02
Cancer actif ou ATCD 21(15) 15(17) 6(13) 0,53
Traitement immunosuppresseur 17(12) 8(9) 9(19) 0,09
IMC > 30 23(17) 16(18) 7(15) 0,44
Albumine 262131 26[22;32,5] 25,5[20;30] 0,17
Pré-albumine 130,5[96;162)] 134(98,5;170] 121[91;154] 0,26
MNA diagnostic 11[8;11] 11[8;13] 9[7;11] <0,01
Dénutrition modérée 41(30) 24(27) 17(36) <001
Dénutrition sévere 36(26) 17(19) 19(40) ’

Analyse univariée des facteurs de risques de récidive sur la série lavage (n=91)

Total n=136(%) | Guérison n=89(65%) | Echec du traitement n=47(35%) | p-value
Changement PM 41(45) 30(52) 11(33) 0,16
PEC hors recommandations 21(23) 11(19) 10(30) 022
PEC selon les recommandations 70(77) 47(81) 23(70) '

Analyse univariée des facteurs de risques de récidive sur la série changement (n=45)

Total n=136(%) | Guérison n=89(65%) | Echec du traitement n=47(35%) | p-value
Pas de fémorotomie 30(67) 19(61) 11(79) 0,43
Prothése non cimentée 13(29) 7(23) 6(43) 0,3

ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: Indice de Masse corporelle; PEC: Prise En Charge; PM: Piéces Mobiles; ATCD:

Antécédents

*Les variables catégorielles sont exprimées en n(%); les variables quantitatives en médiane [IQR 25-75%)
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Tableau Ill : Résultats en analyse multivariée des facteurs de risques de récidive

Analyse multivariée des facteurs de risques de récidive série globale (n=136)

OR 1C 95% p-value
Charlson (ref=0-3)
4-5 1.33 [0.36 - 4.91] 0.67
>6 3.04 [0.95 - 9.77] 0.06
Dénutrition (ref=non)
Modérée 2.31 [0.82 - 6.49] 0.11
Sévere 4.25 [1.53-11.78] 0.01
Age 0.98 [0.95 - 1.02] 0.35
Analyse multivariée des facteurs de risques série lavage (n=91)
OR 1C 95% p-value
Charlson (ref=0-3)
4-5 0.69 [0.11 - 4.33] 0.69
>6 2.71 [0.54 - 13.55] 0.23
Dénutrition (ref=non)
Modérée 4.44 [1.13-17.37] 0.03
Sévére 6.74 [1.56 - 29.15] 0.01
Changement PM 0.5 [0.19 - 1.36] 0.17
Age 0.98 [0.94 - 1.03] 0.46

IC: Intervalle de Confiance; PM: Piéces Mobiles; ref: référence
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Annexe 1 : Classification de Tsukayama

-Tsukayama 1 : infection aigué précoce, IL < a 30 jours

-Tsukayama 2 : infection chronique, IL > a 30 jours

-Tsukayama 3 : infection aigué tardive, IL > a 30 jours mais infection de la

prothése par voie hématogéne en provenance d'un autre foyer infectieux

-Tsukayama 4 : infection retrouvée de maniéere fortuite sur des prélévements
microbiologiques per-opératoires positifs d'un patient opéré pour

changement de prothése et initialement considéré comme non infecté
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Annexe 2 : Algorithmes de Zimmerli [10] quant a la PEC des IPH

1

Condition of soft tissue -

Preoperative culture of synovial
fluid or hernatorma

Susceptibility to antimicrobial
agents with activity against
surface-adhering microorganisms.

I Mo retention of implant |

' }
soft tissue
1 '
- - F -
circumstances
- . . .
procedure




THESE SOUTENUE PAR : TRONC Camille
TITRE :

Réle de I'état nutritionnel protidique dans la prise en charge des infections
sur prothéses de hanche. A propos d’une série rétrospective continue de
136 patients sur 6 ans.

CONCLUSION :

En conclusion, la prise en charge des infections de prothéses de hanche dans notre centre
de référence est comparable aux données de la littérature. La stratégie du "lavage-
débridement” est valable 3 condition de respecter les indications recommandées et de
changer systématiquement les PM.

Notre étude identifie la dénutrition protidique comme un facteur de risque d'échec
important. Il nous semble que ce point doit étre connu des chirurgiens et des médecins qui
prennent en charge les infections sur prothése de hanche, dans une population de plus en
plus vieillissante.

1l serait intéressant d'étudier, notamment dans un service d'ortho-gériatrie, Iimpact de sa
PEC active (renutrition entérale voire parentérale) sur le taux d'échec des IPH.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de |’honneur et de la probité dans [’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans [’intimité des maisons, mes yeux n'’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l’instruction
que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

ue je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
ue j
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