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INTRODUCTION

Le nombre d’arthroplasties de hanche est en constante augmentation, passant
de 222 prothéses posées pour 100 000 francais en 2008 a 241 protheéses pour 100 000
francais en 2014 (1).

Au CHU de Caen, de 2009 a 2019, 3109 arthroplasties de hanche ont été
réalisées, toutes indications confondues. Le nombre d’arthroplasties réalisé varie peu,
pouvant évoluer de 319 prothéses posées en 2014 a 259 en 2015 pour une moyenne
de 282 prothéses de hanche par an.

Une des complications les plus redoutées est l'infection de la prothése. C’est
une complication qui reste rare, de 0,2 a 2,18% selon les études (2—6) mais qui, par
sa gravité (7), en fait un enjeu majeur de l'orthopédie. Au CHU de Caen, de 2009 a
2019, le taux de complication septique sur prothese primaire est de 2.31%, soit 72
prothéses infectées sur cette période, variant de 3,41% en 2012 a 0,38% en 2015.

Dans une étude épidémiologique basée sur le registre des implants aux Etats-
Unis (8), 12.8% des RPTH ont été réalisées pour une infection. C’est la 3°™ cause de
reprise chirurgicale apres la luxation (17,3%) et le descellement (16,8%). Du point de
vue économique, le colt annuel d’'une infection de prothése de hanche est estimé par
Schwartz et al aux Etats-Unis entre 25 000 a 40 000 dollars (3).

La prise en charge de ces patients est donc un enjeu majeur autant pour les
services d’orthopédie que pour la société et doit étre réalisée dans des centres de
référence pour étre optimale (9). En France, le réseau CRIOAC, a été mis en place en
2008 et comprend des centres de référence et des centres qui y sont rattachés. C’est
au cours de RCP, que se décide la conduite a tenir pour ces malades, que ce soit pour
le diagnostic, la prise en charge chirurgicale ou le choix de I'antibiothérapie post-
opératoire (9).

La prise en charge chirurgicale optimale de ces infections n’est pas encore
totalement définie en fonction du type d ‘infection entre le 1T et le 2T ainsi que la place

du LC dans l'arsenal thérapeutique de I'infection de hanche.



.  OBJECTIF DE L’ETUDE

Notre hypothése est qu’il n’y a pas de différence de guérison entre la chirurgie
en 1T et en 2T mais que celle-ci est meilleure que pour les LC. L’objectif principal va
étre d’évaluer le taux de guérison des infections sur PTH en fonction du type de

traitement et du type d’infection.



MATERIELS ET METHODES

I.  DIAGNOSTIC

a. CRITERES DIAGNOSTICS

Avant toute prise en charge chirurgicale d'une infection sur prothese il est
primordial de poser le diagnostic d’infection. En 2018, la MSIS a défini des critéres de
diagnostic de certitude de I'infection par la présence d’ un critére majeur et/ou au moins
3 critéres mineurs (3) :

Critéres majeurs

une fistule communicante avec la prothese,

2 prélevements péri-prothétiques positifs a un méme germe de phénotypes

identiques.

Critéres mineurs
- une hyperleucocytose associée a une élévation de la CRP sérique,
- une augmentation des globules blancs dans le liquide intra-articulaire ou 2 croix au
test au leucocyte estérase,
- une augmentation du pourcentage de PNN dans le liquide articulaire,
- une analyse histologique positive des tissus péri-prothétiques,

- une seule culture péri-prothétique positive.

En France, la HAS, lors de ses dernieres recommandations de pratique clinique
sur la prise en charge des infections post-opératoires (10), définie comme criteres
permettant d’affirmer le diagnostic : 'abcés, I'écoulement purulent ou la fistule. Elle
définit ensuite les criteres faisant suspecter une infection sur matériel, soit les incidents
cicatriciels, la persistance ou l'apparition d’'une inflammation locale, I'absence ou le
retard de cicatrisation, la désunion de la cicatrice, la nécrose, tout écoulement non
purulent, la réapparition ou I'aggravation de la douleur locale post-opératoire, la

dégradation de la récupération fonctionnelle



b. EXAMEN CLINIQUE ET PARACLINIQUE

Toute prothese de hanche symptomatique doit étre considérée comme infectée
jusqu’a preuve du contraire. Parfois, le diagnostic peut étre évident, avec la présence
de signes généraux (hyperthermie, sueur, frissons), une douleur a la mobilisation de
la hanche, la présence de signes locaux (fistule avec écoulement purulent, signes
inflammatoires locaux), la présence de signes biologiqgues (augmentation des
marqueurs de l'inflammation sérique tel que la CRP, I'hyperleucocytose) ou la
présence de signes radiologiques (apposition périostée, liseré péri-prothétique
évolutif). Lors des infections chroniques a germe non virulent, ces signes peuvent étre
absents (11). De plus, certains signes d’infection, tels que les signes généraux ou une

augmentation du syndrome inflammatoire biologique ont une tres faible spécificité (12).

c. MISE EN EVIDENCE DU GERME

L’objectif est de mettre en évidence un germe au contact de la prothése. La
ponction articulaire, qu’elle soit réalisée sous échographie ou sous radioscopie, est
'examen roi pour permettre un examen bactériologique du liquide articulaire a la
recherche d’'un germe. Il est recommandé une absence d’antibiothérapie depuis au
moins 15 jours pour augmenter la sensibilité de la ponction (13,14).

Une ponction stérile n’élimine pas le diagnostic l'infection (10) et elle peut étre
réitérée en cas de forte suspicion clinique. Et inversement, la culture positive d’'une
seule ponction ne signifie pas une infection ; il existe des faux positifs (15). La ponction
permet également une analyse cytologique du liquide articulaire. En effet, la présence
d’'une élévation des PNN est en faveur d’une infection de prothése (16). En cas de
ponction stérile ou en I'absence de liquide intra-articulaire chez un patient a forte
suspicion d’infection articulaire, il peut également étre envisagé de réaliser des
biopsies synoviales (3).

Si, aprés tout ce bilan, le diagnostic de certitude de l'infection n’est pas posé
mais que le doute persiste sur une infection, il faudra envisager une reprise chirurgicale
comme si le patient était infecté afin de réaliser des prélévements per-opératoires pour

essayer de mettre en évidence un germe.



d. CLASSIFICATION DES INFECTIONS

Il existe plusieurs classifications des infections de prothese. La plus courante

est la classification de Tsukayama (17) qui divise les infections en 4 types :

Le type 1 : I'infection aigué post-opératoire (IAPO), c’est-a-dire survenant dans les
6 semaines post-opératoires.

Le type 2 : l'infection chronique (IC), datant de plus de 6 semaines.

Le type 3 : l'infection aigué hématogene (IAH) sur une prothése ancienne.

Le type 4 : la culture positive de prélevements per-opératoires lors d’'une reprise de

prothése de hanche initialement considérée comme aseptique.

Cette limite de 6 semaines est assez controversée. La HAS (10), de son c6té, limite

les infections aigués post-opératoires a un mois. La classification des patients en

fonction du type d’infection prend toute son importance quand on sait que la stratégie

thérapeutique est dépendante du type d’infection.

II.  PRISE EN CHARGE

a. LES ALTERNATIVES THERAPEUTIQUES

Il existe plusieurs prises en charge possible pour les infections de prothéses :

Le LC: Il comprend une synovectomie étendue avec un changement des pieces
mobiles (18,19). Dans notre pratique, il peut étre associé a I'ablation de la tige et
des 3 premiers centimétres de ciment et le scellement d’'une nouvelle tige dans le
fourreau de ciment restant (20). Il est associé a un drainage aspiratif post-
opératoire. L'utilisation d’'un antiseptique au moment du lavage n’a pas fait preuve
de son efficacité sur la destruction du biofilm (21).

Le 1T : Il consiste en I'ablation de la prothése dans son intégralité (cotyle et tige
fémorale) ainsi que de la totalité du ciment, associée a une synovectomie élargie.
Les gestes de dépose du matériel et de de réimplantation se font au cours de la
méme intervention chirurgicale.

Le 2T : Le temps d’ablation de la prothése et le temps de réimplantation se font au
cours de 2 interventions chirurgicales distinctes. Aprés la premiére intervention,

une antibiothérapie est réalisée, puis un intervalle libre sans antibiothérapie est mis



en place avant la réimplantion de la prothése. Dans I'étude, le 2T a été réalisé sans
spacer.

- L’antibiothérapie suppressive et la fistulisation dirigée : Ce sont des alternatives

thérapeutiques pour les patients fragiles, ne pouvant pas supporter une chirurgie
de reprise. lls ne permettent pas de guérir I'infection mais permettent une bonne
tolérance de celle-ci.

b. LES INDICATIONS

Pour les IAH et les IAPO sur prothése cimentée, le LC reste la régle car le

biofilm n’a pas encore eu le temps de se former.

Pour les IAPO sur prothése non cimentée, les implants n’étant pas encore

ostéo-intégrés, le cotyle et la tige sont remplacés, le plus souvent en 1T.

Pour les IC, le LC n’est plus efficace suite a la formation d’un biofilm au contact
du matériel (22,23). Il est nécessaire d’enlever la prothése pour en implanter une
nouvelle aprés une synovectomie élargie, soit en 1T, soit en 2T (2).

Le 2T reste la chirurgie de référence dans la prise en charge de ces ilC, avec
un taux de guérison de 86% a 94% selon les études (24,25). Ce principe découle du
fait que l'antibiothérapie sans matériel en place, ainsi que la seconde chirurgie
associée une nouvelle synovectomie, permettaient une meilleure guérison de
l'infection. Année apres année, la prise en charge en 1T s’est beaucoup développée.
L’amélioration des implants de reconstruction permet de faire face a la plupart des
dégats osseux ou a la perte de substance osseuse secondaire a I'ablation de la
prothése et I'excision des tissus infectés. Des études ont montré des taux de guérison
équivalent en 2T avec des meilleurs résultats fonctionnels et un co(t socio-
économique moindre (6,26,27). Cependant, aucune étude prospective randomisée,

n’a montré la supériorité du 1T par rapport au 2T.

c. LES CRITERES DE GUERISON

La guérison est définie par 'absence d’échec de la prise en charge initiale. La
définition de I'échec varie cependant selon les études, comme montré par Tan et al

dans sa méta-analyse (28). En moyenne, les échecs étaient :



- le déces du patient imputable a I'infection ou a la chirurgie initiale,

- les criteres du MSIS nécessitant une reprise chirurgicale,

- la mise en place d’'une antibiothérapie suppressive,

- une fistulisation dirigée.

Pour pouvoir parler de guérison, certains auteurs prennent un délai minimum de suivi

de 1 an (29,30), alors que la majorité préfere un délai de 2 ans de suivi (31-33)

lll.  CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

Il s’agit d’'une étude, rétrospective de cohorte, monocentrique au CHU de Caen,
centre de correspondance rattaché au CRIOAc du CHRU Lille Tourcoing. Le
recensement des patients a été réalisé grace a la base de données des chirurgies de
prothése de hanche du service, tenu par nos anesthésistes (le Dr Michel Pégoix et son
équipe), qu’elles soient primaires ou de reprises. Une recherche grace au codage
informatique (CCAM) y a été associée en utilisant le code NEJA0O4 (Evacuation de
collection péri-prothétique de l'articulation coxofémorale, par arthrotomie). Cela a
permis de retrouver les LC réalisés au bloc opératoire des urgences car ceux-cCi

n’étaient pas toujours relevés dans la base de données du service.

a. CRITERES D’INCLUSION

Les criteres d’inclusion étaient :

- les patients opérés d’'une RPTH pour infection,

- durée d’inclusion : entre le 01/01/2006 et le 31/12/2016,
- SuUivi minimum : 2 ans.

= Nombre de patients pris en charge : 255 patients

b. CRITERES D’EXCLUSION

Les criteres d’exclusions étaient :
- le déces du patient dans les 2 ans d’'une autre cause,
- la surinfection de la prothése par une IAH prouvée dans les 2 ans (porte d’entrée

retrouvée),



- les infections multisites initiales, c’est-a-dire une infection concomitante d’'une autre
prothése ou d’une autre localisation septique non prise en charge chirurgicalement
telles que les spondylodiscites ,

- les prises en charge partielles dans un autre centre au cours du 2T (2 patients ont
ete réimplantés au CHU de Caen alors que le premier temps a été realisé dans un
autre centre),

- les reprises pour élément intercurrent sans rapport avec linfection (fracture,
descellement aseptique) ayant nécessité un changement mono ou bipolaire des
implants sans prélévements réalisés,

- l'absence de critére formel d’infection pré-opératoire avec des préléevements per-
opératoires négatifs sans antibiothérapie pré-opératoire.

= nombre de patients exclus : 45

IV. REPARTITION DES PATIENTS

Les patients ont ensuite été classés en fonction de la chirurgie, c’est-a-dire un
groupe 1T (66 patients), un groupe 2T (71 patients) et un groupe de LC (70 patients).
Les fistulisations dirigées et les antibiothérapies suppressives ont été écartées car
elles ne représentaient que 3 patients sur cette période qui sont tous décédés a ce
jour.

Fonctionnellement, le groupe 2T a ensuite été divisé en 2T complet si le patient a été
réimplanté ou en RTC s’il n’a pas été réimplanté.

Les patients ayant eu un suivi de moins de 24 mois ont été considérés comme
perdus de vue. Cela correspondait a 10 patients pour le 1T, 9 patients pour le 2T et 6
patients pour le LC. Au total, il restait 182 patients dans I'étude, avec 56 1T, 62 2T et
64 LC.

Sur les 45 patients exclus, 29 le sont pour un déces dans les 2 ans suivant
l'intervention chirurgicale sans lien avec linfection ou la chirurgie. La répartition des
patients est homogéne entre les groupes avec 10 patients dans le 1T, 7 dans le 2T et
12 dans le LC.

Les 28 patients perdus de vue, c’est-a-dire avec un suivi de moins de 24 mois,

étaient tous considérés comme guéri au dernier recul.



Fonctionnellement, le score HHS et le score PMA ont été obtenus pour 44

patients dans le 1T, 32 patients dans le 2T complet, 5 patients en RTC et 38 patients
dans le LC.

V. EPIDEMIOLOGIE DES PATIENTS

FIGURE 1 : DIAGRAMME DE FLUX
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a. DESCRIPTION DES PATIENTS

L’étude comportait 105 hommes et 77 femmes, avec un suivi moyen de 53 mois
(= 37,2 mois). L’age moyen des patients était de 69.1 ans (x 13,6 ans). En cas d’échec
nécessitant une reprise chirurgicale, le patient a été de nouveau inclus dans I'étude en
fonction de sa nouvelle chirurgie.

Les données nécessaires a notre étude ont été récupérées en reprenant les
dossiers rétrospectivement. La base de données comportait :
- les données démographiques : age, sexe, IMC, immunosuppression (diabéte,

polyarthrite rhumatoide (PR), autre) et le score ASA,

- I'anticoagulation curative, I'anti-agrégation plaquettaire (AAP), le tabac,



- les données liées a la prothése : rang de la chirurgie, I'étiologie de la chirurgie
(coxarthrose, ostéonécrose, fracture, reprise aseptique, reprise septique), le délai
entre le diagnostic de l'infection et la reprise chirurgicale,

- les données liees a la chirurgie de reprise : durée opératoire, fémorotomie,
expérience du chirurgien,

- les données épidémiologiques de la flore microbienne,

- les suites post-opératoires : transfusion, antibiothérapie (type et durée),
complications.

Le Tableau 1 ainsi que la Figure 2 et la Figure 3 résument les résultats en
fonction des différents traitements (LC/1T/2T) et analysent la comparabilité des
groupes. Le Tableau 2 s’intéresse aux données en fonction du type d’infection
(IAPO/IAH/IC).

Le profil type du patient pris en charge pour une infection de prothése était plutot
un homme, d’environ 70 ans, un IMC proche de 30, immunodéprimé dans 1/3 des cas,
un score ASA entre 2 et 3, déja opéré entre 2 et 3 fois de la hanche, qui dans 50% des
cas fait suite a une chirurgie primaire d’arthroplastie de hanche et qui dans 60% des

cas présente une IC.

FIGURE 2 : REPARTITION DU RANG DE LA CHIRURGIE EN FONCTION DU TRAITEMENT
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FIGURE 3 : REPARTITION DU SCORE ASA EN FONCTION DU TRAITEMENT
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TABLEAU 1 : POPULATION DE L’ETUDE EN FONCTION DU TRAITEMENT

iT 2T LC p-value
(n=56) (n=62) (n=64)
Age (année) 71,9+13,6 69,6+12,3 68,5+14,7 NS
Sexe (H) 33(58,9%) 35(56,4%) 37(57,8%) NS
IMC 2816 28+7 3017 NS
Coté (G) 19(33,9%) 26(41,9%) 35(54,6%) 0,023 1T/LC
Immunodépression 19(33,9%) 24(38,7) 22(34,3) NS
- Diabete 11(19,6%) 14(22,5%) 10(15,6%) NS
-PR 1(1,7%) 4(6,4%) 4(6,2%) NS
- Autre 7(12,5%) 6(9,2%) 8(12,5%) NS
Tabac 7(12,5%) 5(8%) 10(15,6%) NS
Score ASA 2,62(+0,58) 2,59(0,7) 2,37(x0,7) NS
Anticoagulation curative 12(21,4%) 19(30,6%) 10(15,6%) NS
Antiagrégant plaquettaire 17(30,3%) 21(33,8%) 18(28,1%) NS
Rang de la chirurgie 1,48+0,8 1,91+1,2 1,4+0,81 NS
Etiologie de la chirurgie NS
- Coxarthrose 31(55,3%) 24(38,1%) 29(45,3%) NS
- Ostéonécrose 1(1,7%) 2(3,2%) 6(9,3%) NS
- Fracture 4(7,1%) 7(11,3%) 10(15,6%) NS
- Autre 0(0%) 0(0%) 3(4,6%) NS
- Reprise aseptique 14(25%) 18(29%) 13(20,3%) NS
- Reprise septique 6(10,7%) 13(20,9%) 4(6,2%) 0,015 2T/LC
TABLEAU 2 : POPULATION DE L'ETUDE EN FONCTION DU TYPE D'INFECTION
IAPO IAH IC p-value
n=56 n=17 n=109
Age (année) 68,2+13,6 72,7+13,0 69,2+13,7 NS
Sexe (H) 36(62,5%) 9(52,9%) 61(55,9%) NS
IMC 29+7 29+7 28+7 NS
Coté (G) 28(50%) 10(58,8%) 42(38,5%) NS
Immunodépression 14(25%) 9(52,9%) 36(33%) 0,03 IAPO/IAH
- Diabéte 7(12,5%) 5(29,4%) 23(21,1%) NS
-PR 2(3,5%) 3(17,6%) 4(3,6%) 0,01 IAH
- Autre 5(2,6%) 3(17,6%) 13(11,9%) NS
Tabac 8(14,2%) 2(11,7%) 12(11%) NS
Score ASA 2,46+0,71 2,5840,73 2,57+0,70 NS
Anticoagulation 12(21,4%) 2(11,7%) 27(24,7%) NS
AAP 15(26,7%) 7(41,7%) 34(31,1%) NS
Rang de la chirurgie 1,34+0,96 2+0,95 1,73+1,01 0,01 IAPO/IC
Etiologie de la chirurgie
- Coxarthrose 24(42,8%) 9(52,9%) 50(45,8%) NS
- Ostéonécrose 6(10,7%) 0 3(2,7%) 0,03 IAPO/IC
- Fracture 10(17,8%) 2(11,7%) 9(8,2%) NS
- Autre 1(1,7%) 1(5,8%) 0 NS
- Reprise aseptique 13(23,2%) 3(17,6%) 29(26,6%) NS
- Reprise septique 2(3,5%) 2(11,7%) 19(17,4%) 0,01 IAPO/ IC
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TABLEAU 3 : COMPARAISON DE LA POPULATION ENTRE 1T ET 2T DANS LES IC

IC 1T IC 2T p-value
n=51 n=56
Age (année) 70,6+13,7 67,9+13,7 NS
Sexe (H) 29(56,8%) 31(55,3%) NS
IMC 2847 28+7 NS
Coté (G) 17(33,3%) 25(44,6%) NS
Immunodépression 16(31,3%) 19(33,9%) NS
- Diabéte 11(21,5%) 11(19,6%) NS
-PR 1(1,9%) 3(5,3%) NS
- Autre 7(13,7%) 5(8,9%) NS
Tabac 7(13,7%) 4(7,1%) NS
Score ASA 2,62+0,59 2,52+0,75 NS
Anticoagulation 9(17,6%) 18(32%) NS
AAP 15(29,4%) 19(33,9%) NS
Rang de la chirurgie 1,50+0,95 1,72+0,96 0,032
Etiologie de la chirurgie
- Coxarthrose 27(52,9%) 22(39,2%) NS
- Ostéonécrose 1(1,9%) 2(3,5%) NS
- Fracture 4(7,8%) 5(8,9%) NS
- Autre 0 0 NS
- Reprise aseptique 13(25,4%) 15(26,7%) NS
- Reprise septique 6(11,6%) 13(23,2%) NS (p=0,10)

b. COMPARAISON DES GROUPES

L’analyse comparative de la population entre les différents traitements ne

montre pas de différence significative sauf sur 2 points particuliers (Tableau 1) :

- Le cote entre le 1T et le LC (p=0,023),

- le nombre de reprises septiques est plus important dans le 2T que dans le LC
(p=0,015).

Une sous-analyse de la population des reprises septiques a été réalisée pour
vérifier que ces groupes étaient comparables au reste de la population. L’age moyen
est de 70 ans, I'IMC a 28, un score ASA a 2,4, 24% d’anticoagulation, un rang de la
chirurgie a 3,1. Outre le rang de la chirurgie qui est plus important, ces patients sont
démographiquement comparables au reste de la population.

L’analyse de la population entre les difféerents types d’infections a mis en
évidence 4 points significatifs (Tableau 2) :

- Iimmunodépression et plus particulierement la polyarthrite rhumatoide était plus
fréquente dans les IAH (p=0,0015),
- lerang de la chirurgie des IAPO était plus faible que celui des IC (p=0,017),
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L’ostéonécrose était plus frequente dans les IAPO que dans les IC (p=0,033)
Les reprises septiques étaient plus fréquentes dans les IC que dans les IAPO
(p=0,011)

Dans les IC, le 1T et le 2T étaient comparables sauf sur 1 point, le rang de la

chirurgie, plus élevé dans les 2T(p=0,032) Tableau 3Tableau 3.

VI. CRITERES DE JUGEMENT

a. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Le critére de jugement principal était la survenue d’'un échec définit par :

un décés secondaire a I'infection ou a la chirurgie,
une reprise chirurgicale avec prélevements per-opératoires positifs,
la mise en place d’'une antibiothérapie suppressive,

une fistulisation dirigée.

b. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

Les critéres de jugement secondaires étaient :

le score fonctionnel de Harris ou Haris Hip Score (HHS),

le score fonctionnel Postel et Merle d’Aubigny (PMA),

les complications non infectieuses,

la recherche de facteurs prédictifs d’échec, liés aux patients, a la chirurgie, au
germe ou a I'antibiothérapie,

'analyse de la flore microbienne des échecs.

Les patients ont été contactés par courrier ou par appel téléphonique en répondant

aux scores précédemment cités. Les patients qui avaient un suivi post-opératoire au

CHU de Caen de moins de 24 mois et qui n’'ont pas répondu au courrier ni a I'appel

téléphonique ont été considérés comme perdus de vue.
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VII.  ANALYSE STATISTIQUE

Les valeurs quantitatives ont été exprimées en termes de moyenne et de déviation
standard a la moyenne. Les variables qualitatives ont été exprimées en fréquence et
pourcentage. L’analyse statistique des variables qualitatives nominales entre 2
groupes indépendants ou plus a été réalisée grace au test de Chi 2 avec une correction
de Yates quand I'analyse ne comprenait que 2 données. Lorsque I'effectif était inférieur
a 5, un test de Fisher a été réalisé. L’'analyse des données qualitatives ordinales entre
plus de 2 groupes indépendants a été réalisée par un test de Kruskal-Wallis. L’analyse
des données quantitatives entre plus de 2 groupes indépendants a été realisée par
une analyse de la variance (ANOVA). La normalité des données était vérifiee par un
test de Bartlett. Les courbes de survies ont été réalisées par une analyse de Kaplan-
Meyer avec un test statistigue de Log-Rank ajusté selon Dunn Sidak. Le seuil a de
signification pour exclure I'hypothése HO était a 5%. L’analyse statistique a été

réalisée a l'aide du logiciel XLstat (Microsoft).
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RESULTATS

. GUERISON

TABLEAU 4 : TAUX DE GUERISON EN FONCTION DU TYPE D’INTERVENTION

Global LC 1T 2T p-value
(n=182) (n=64) (n=56) (n=62)
Global 143/182 44/64 53/56 46/62 <0.001
(78,5%) (68,7%) (94%) (74,1%)
IAPO 43/56 39/49 3/4 1/3 NS
(76,7%) (79,6%) (75%) (33%)
IAH 5/17 4/13 0 1/4 NS
(29,4%) (30,7%) (25%)
IC 95/109 1/2 50/52 44/55 NS
(87,1%) (50%) (96,1%) (80%)
Suivi 52,4 51,4 57 49,4 NS
(£ 37,2) (x38,1) (x 29,5) (x30,2)

Dans la population générale, le taux de guérison était de 78.5% (143/182

patients) avec un suivi moyen de 52,4 mois + 37,2 mois.
Dans les IAPOQ, le taux de guérison était de 76,7% (43/56) avec 79,6% (39/49)
de guérison pour le LC, 75% (3/4) pour le 1T et 33% (1/3) pour le 2T. Si 'on regroupe

les chirurgies réalisées au cours du méme temps opératoire, c’est-a-dire le LC et le
1T, le taux de guérison passait a 78,3% (47/60).

Le délai moyen entre la chirurgie initiale et la reprise chirurgicale était de 21
jours chez les patients guéris et de 23 jours pour les échecs (p=0,82).

Le délai moyen entre I'apparition des symptoémes et la reprise chirurgicale était
de 8,8 jours pour les patients guéris contre 11,2 jours pour les échecs (p=0.48).

Dans les IAH, le taux de guérison était de 29,4% (5/17) avec 30,7% (4/13) dans
le LC et 25% (1/4) dans le 2T. Aucune |IAH n’a été traitée par 1T.

Le délai moyen entre les premiers symptomes et la reprise chirurgicale était de
6,5 jours chez les patients guéris et de 16,4 jours pour les échecs (p=0,21).

Chez les patients guéris, les symptdomes dataient tous de moins de 12 jours.

Dans les IC, le taux de guérison était de 87,1% (95/109). Seuls 2 patients ont
eu un LC avec un taux de guérison de 50%, nous n’étudierons donc pas ce groupe.
Le 1T avait un taux de guérison de 96,1% (50/52) et le 2T un taux de 80% (44/55)
(p=0.01 1C95% [-0,28 ; -0,03]). L’analyse de la survie entre le 1T et le 2T était aussi

significative, comme illustrée sur la Figure 4.
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FIGURE 4 : COURBE DE SURVIE DU 1T ET 2T DANS LES IC
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Dans le LC, Le taux de guérison était de 68,7% (44/64) avec 79,6% (33/49)
dans les IAPO et 30,7% (4/13) dans les IAH (p<0.001 IC95% [0,22 ;0,75]). La survie

dans le LC est exprimée sur la Figure 5.

FIGURE 5 : SURVIE CUMULEE DU LC AVEC INTERVALLE DE CONFIANCE
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L’analyse de la survie entre le LC sur IAH et le LC sur IAPO a montré une supériorité

du LC dans les IAPO, comme illustré sur la Figure 6
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FIGURE 6 : COURBE DE SURVIE DU LC ENTRE IAPO ET IAH
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Dans le 1T, le taux de guérison est de 94% (53/56) avec 96,1% (50/52) dans

les IC et 75% (3/4) dans les IAPO. La courbe de survie est exprimée sur la Figure 7.

FIGURE 7 : SURVIE CUMULEE DU 1T AVEC INTERVALLE DE CONFIANCE
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Dans les 2T, le taux de guérison était de 74.1% (46/62) avec 80% (44/55) dans
les IC, 33,3% (1/3) dans les IAPO et 25% (1/4) dans les IAH. La courbe de survie est

exprimée sur la Figure 8.
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FIGURE 8 : SURVIE CUMULEE DU 2T AVEC INTERVALLE DE CONFIANCE
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La comparaison du taux de guérison entre les 3 traitements (LC, 1T et 2T) est

détaillée dans le Tableau 5. Celui-ci met en évidence une supériorité du 1T par rapport

au 2T et au LC ainsi qu’une supériorité du 2T par rapport au LC.

TABLEAU 5 : COMPARAISON DU TAUX DE GUERISON ENTRE CHAQUE GROUPE

1T 2T LC
1T / 0,002 <0,001
2T 0,002 / NS
LC <0,001 NS /

Enfin, la comparaison de la survie des différents traitements est exprimée sur

la Figure 9, le Tableau 6 et le Tableau 7 avec une différence significative du 1T par

rapport au 2T et au LC.

FIGURE 9 : COURBE DE SURVIE 1T /2T /LC
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TABLEAU 6 : SURVIE A 24 MOIS ET AU SUIVI MOYEN DE 52,4 MOIS

Recul Survie LC (n) Survie 1T  (n) Survie 2T (n)
24 mois 75+0.05 (50) 94.6 + 0.03 (53) 77.4+0.05 (48)
52,4 mois 69.2+0.05 (24) 94.6 + 0.03 (26) 75.5+0.05 (26)

TABLEAU 7 : COMPARAISON DE LA SURVIE AU SUIVI MOYEN EN FONCTION DES GROUPES
(LOG RANK)

Comparaison p-value
1T vs 2T 0,003
1Tvs LC <0.001
2T vs LC NS

II.  ANALYSE DES ECHECS

Dans le LC, sur les 20 échecs, 6 patients ont été repris par 1T ou 2T, 4 patients
ont été laissés en fistulisation dirigée, 5 ont bénéficié d'une antibiothérapie
suppressive, 4 patients ont été laissés en RTC et 1 patient est décédé des suites du
LC. Sur les 10 échecs dont le germe est connu, 8 le sont au méme germe et 2 le sont
a germes différents.

Dans le 1T, 1 échec correspondait a un déces sur choc septique a 3 jours post-
opératoires, 1 a des épisodes multiples de luxation avait nécessité une reprise a 3
Mois post-opératoires avec prélevements positifs au méme germe et 1 patient était en
échec a un autre germe nécessitant une reprise chirurgicale avec dépose du matériel
a 11 mois.

Dans le 2T, 39 patients avaient eu un 2T complet avec un taux de guérison de
84.6% soit 6 échecs, 17 patients ont été déposés sans objectif de réimplantation avec
un taux de guérison de 76.4% soit 4 échecs. 6 patients sont décédés des suites de
leur infection et de leur dépose de matériel avant toute discussion de réimplantation.

8 échecs sur 16 (50%) ont mis en évidence un germe différent du germe initial.
Les autres échecs sont soit des déces précoces, soit des désunions de cicatrice ayant
nécessité un lavage chirurgical, soit des échecs avec mise en place d'une
antibiothérapie suppressive. Pour les 2T complets, sur les 6 échecs, 4 sont dus a un
germe différent du germe initial avec des prélevements per-opératoires au moment du

deuxiéme temps qui étaient stériles
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. COMPLICATIONS

TABLEAU 8 : COMPLICATIONS CHIRURGICALES

LC 1T 2T

Luxation 2 2 1
Reprise de cotyle 1 0 1
Reprise fémorale 2 3 0

Dans les LC, 4 complications étaient a noter :

- 2 luxations avec un patient présentant une luxation isolée réduite par manceuvre

externe a 7 semaines et un patient présentant des luxations itératives avec nécessité

d’une reprise unipolaire a 4 mois post-opératoires,

- une fracture de l'implant fémoral & 7 ans avec reprise unipolaire,

- une fracture fémorale péri-prothétique ostéosynthésée par plaque a 6 mois post-

opératoires (p=0,25).

Dans les 1T, 5 complications étaient a noter :

- 2 luxations réduites par manceuvre externe,

- 3 reprises unipolaires dont une fracture du grand trochanter ostéosynthésée a J1
par plaque, un changement unipolaire de tige devant un descellement unipolaire et
une reprise unipolaire de tige a 1 mois post-opératoire pour fracture péri PTH.

Dans les 2T, 1 seule complication a été retrouvée. Une prothése instable avec

luxations itératives nécessitant une reprise unipolaire a 1 an post-opératoire.
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IV. SCORE FONCTIONNEL

TABLEAU 9 : SCORE HHS

1T 2T RTC LC p-value
(n=44) complet (n=5) (n=38) hors RTC
(n=32)
Global 69,0 66,5 32,6 74.7 NS
+21.5 +16,0 16,06 +17.7

<70 (mauvais) 19/44 15/32 5/5 13/38 NS
(43,1%) (46,8%) (100%) (34.2%)

>70 (moyen ou 25/44 17/32 0/5 25/38 NS
plus) (56,8%) (53,1%) (0%) (65.7%)

>80 (bon ou 18/44 9/32 0/5 18/38 NS
excellent) (40,9%) (28,1%) (0%) (47.3%)

TABLEAU 10 : SCORE PMA

1T 2T RTC LC p-value
(n=44) complet (n=5) (n=38) hors RTC
(n=32)
Global 13,5 14 6 14.6 NS
+4.17 13,6 11,34 +3.4
<12 (mauvais) 19/44 11/32 5/5 10/38 NS
(43,1%) (34,3%) (100%) (26.3%)
213 (moyen ou 25/44 21/32 0/5 28/38 NS
plus) (56,8%) (65,6%) (0%) (73.6%)
215 (bon ou 22/44 14/32 0/5 24/38 NS
excellent)  (50%) = (43,7%) (0%)  (63.1%)

Globalement, le score HHS moyen était de 69,5+20 ,3 avec 39,4% de bon ou
excellent résultat et 41,2% de mauvais résultat.

Le score PMA moyen était de 14+4,02 avec 52,6% de bon ou excellent résultat
35% de mauvais résultat.

L’analyse plus détaillée en fonction des traitements se trouve dans le Tableau
9 et le Tableau 10 . Les résultats fonctionnels en fonction de la chirurgie sont

comparables entre eux.

V. EPIDEMIOLOGIE DE LA FLORE MICROBIENNE

L’étude de la flore microbienne retrouvait un total de 73,1% de staphylocoque.

Parmi eux, 41.2%% de staphylocoque aureus (SA) dont 36.6%% de SA résistant a la
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méticilline (SARM), 31.9% de staphylocoque a coagulase négative (SCN) dont 26.3%

de méticilline résistant (MR).

Le taux de MR dans les staphylocoques était de 30.8%.

Les autres cocci gram positifs (CGP) représentaient 14.2% des germes, les

bacilles gram négatifs (BGN) 16.4%

plurimicrobiennes dans 15.3% des cas.

des germes et les

infections étaient

Dans 12,2% des cas, aucun germe n’a pu étre mis en évidence en pré-

opératoire ou sur les préléevements per-opératoires. Les résultats en fonction des

groupes se trouvent dans le Tableau 11.

TABLEAU 11 : EPIDEMIOLOGIE MICROBIENNE

Lavage 1 temps 2 temps p-value
(n=64) (n=56) (n=62)

SA 27(42,1%) 18(32,1%) 30(48,3%) 0,19
-SASM 18(28.1%) 13(23.2%) 24(38.7%) 0,16
-SARM 9(14%) 5(8.9%) 6(9.6%) 0,61

SCN 16(25%) 22(39,2%) 20(32,2%) 0,24
-SCNSM 10(15.6%) 14(25%) 13(20.9%) 0,43
-SCNRM 6(9.3%) 7(12.5%) 7(11.2%) 0,85

Staph MS 27/43(62,8%) 26/40(70%) 37/50(74%) 0,5
Staph MR 16/43(37,2%) 12/40(30%) 13/50(26%) 0,5
Autre CGP 13(20,3%) 7(12,5%) 6(9,6%) 0,17
BGN 13(20,3%) 7(12,5%) 10(16,1%) 0,46
Plurimicrobien 13(20,3%) 6(10,7%) 9(14,5%) 0,29
Stérile 6 (9,3%) 7 (12.2%) 2(3,2%) 0,16
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V. FACTEURS PREDICTIFS D’ECHECS

TABLEAU 12 : DONNEES LIEES AU PATIENT

Global LC 1T 2T p-
n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) value
IMC <30 92/116(79,4) 25/37(67,6) 40/42(95,3) 33/43(76,8) NS
>30 51/66(77,3) 19/27(70,4) 19/20(95) 13/19(69)
>35 14/19(73,7) 9/12(75) 5/5(100) 4/8(50)
Sexe Femme 59/73(80,9) 20/25(80) 21/22(95,5) 18/26(69,3) NS
Homme 84/109(77,1) 24/39(61,6) 32/34(94,2) 28/36(77,8)
Score ASA 1-2 68/82(82,9) 28/36(77,7) 17/20(85) 23/26(88,4) NS
3-4 76/100(76) 16/28(57,1) 36/36(100) 23/36(63,8)
Tabac Oui 18/22(81,9) 8/10(80) 7/7(100) 3/5(60) NS
Non 125/160(78,2) 36/54(66,6) 46/49(93,9) 43/57(75,5)
Immuno Oui 41/59(69,5) 10/20(50) 15/16(96,2) 16/23(69,6) 0,04
dépression
Non 102/123(83) 34/44(77,3) 38/40(95) 30/39(77)
Anticoagulant Oui 32/44(72,7) 7/10(70) 10/12(83,3) 12/19(63,1) NS
(0,14)
Non 112/138(81,1) 37/54(62,9) 43/44(97,7) 34/43(79)
AAP Oui 43/56(76,7) 10/18(55,5) 16/17(94,1) 17/21(80,9) NS
Non 101/126(80,1) 43/46(93,4) 37/39(94,8) 29/41(70,7)
TABLEAU 13 : FACTEURS LIES A LA PROTHESE
Global 1T 2T LC p-
n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) value
Diagnostic Coxarthrose 65/83(78,3) 29/31(93,5) 17/23(79,3) 19/29(65,5) NS
initial
Ostéonécrose 7/9(77,7) 1/1(100) 2/2(100) 4/6(66,6)
Fracture 16/21(76,1) 4/4(100) 5/7(71,4) 7/10(70)
Reprise 35/45(77,7) 14/14(100) 11/18(61,1) 10/13(76,9)
aseptique
Reprise 20/24(83,3) 5/6(83,3) 12/14(85,7) 3/4(75)
septique
Rang de la 1 91/116(78,4) 34/36(94,4) 27/33(81,8) 31/47(65,9) NS
chirurgie
>1 53/62(85,4) 19/20(95) 19/29(65,5) 13/17(76,4)
Tige fémorale Cimentée 112/139(80,5) 40/42(95,2) 31/40(77,5) 40/57(70,1) NS
Non cimentée 32/43(74,4) 13/14(92,8) 15/22(68,1) 4/7(57,1)
Cotyle Hémi- 16/21(76,1) 5/5(100) 3/5(60) 8/11(72,2) NS
arthroplastie
Cimenté 41/51(80,3) 9/9(100) 15/19(79,9) 17/23(73,9)
Non cimenté 87/110(79) 39/42(92,8) 28/38(73,6) 20/30(66,6)
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TABLEAU 14 : FACTEURS LIES A L'INFECTION

Global 1T 2T LC p-
n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) value
Fistule Oui 65/80(81,2) 14/14(100) 22/29(75,8) 28/37(75,6) NS
Non 79/102(77,4) 39/42(92,8) 24/33(72,7) 16/27(59,2)
Bactériémie Oui 9/17(52,9) 1/1(100) 6/8(75) 2/8(25) 0,007
Non 135/165(81,8) 52/55(94,5) 40/54(74) 42/56(82,1)
Antibiothérapie Oui 17/21(80,9) 6/6(100) 8/9(88,8) 3/6(50) NS
pré opératoire
Non 127/161(78,8) 47/50(84) 38/53(71,6) 41/58(70,6)
TABLEAU 15 : FACTEURS LIES AU GESTE CHIRURGICAL
Global 1T 2T LC p-
n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) value
Fémorotomie Oui 40/44(90,9) 22/22(100) 18/22(81,8) NC NS
(0,08)
Non 34/41(82,9) 18/20(90) 16/21(76,1) NC
Durée >150min 32/34(94) 25/26(96,1) 7/8(87,5) NC NS
opératoire
<150 33/40(82,5) 14/14(100) 19/26(73) NC
Opérateur Senior 99/124(79,8) 39/41(95,1) 34/44(77,2) 26/39(66,6) NS
Junior 44/58(75,8) 14/15(93,3) 12/18(66,6) 18/25(72)

TABLEAU 16 : FACTEURS LIES AUX SUITES POST-OPERATOIRES ET A L’ANTIBIOTHERAPIE

Global 1T 2T LC p-
n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) n(%guérison) value
Transfusion Oui 70/96(72,9) 24/27(88,8) 27/39(69,2) 19/30(63,3) 0,007
Non 67/75(89,3) 27/27(100) 15/17(88,2) 25/31(80,6)
Durée de 6 semaines 70/82(85,3) 21/21(95,4) 23/25(92) 26/35(74,2) NS
I’antibiothéra
pie 12 semaines 69/82(84,1) 30/31(96,1) 22/28(78,5) 19/23(82,6)
Utilisation Oui 57/70(81,4) 20/21(95,2) 19/25(76) 18/24(75) NS
d’aminoside
Non 87/112(77,6) 33/35(94,2) 27/37(72,9) 26/40(65)
Rifampicine Oui avec Q 47/53(88,6) 18/18(100) 13/15(86,6) 16/20(80) NS
pour les CGP (0,11)
Oui sans Q 35/43(81,3) 11/12(91,6) 12/15(80) 12/16(75)
Non 30/42(71,1) 14/15(95,3) 12/18(66,6) 4/9(44,4)
Quinolone Oui 11/14(78,5) 2/2(100) 4/4(100) 5/8(62,5) NS
pour les BGN (0,14)
Non 9/14(64,2) 3/3(100) 2/5(40) 4/6(66,6)

24



TABLEAU 17 : FACTEURS LIES AU GERME

Global

n(%guérison)

1T

n(%guérison)

2T
n(%guérison)

LC

n(%guérison)

p_

value

Germe SA 58/75(77,3) 17/18(94,4) 25/30(83,3) 16/27(59,2)
SASM 44/55(81,8) 12/13(92,3) 21/24(87,5) 12/18(66,6)
SARM 13/20(65) 5/5(100) 4/6(66,6) 4/9(44,4)

SCN 49/58(84,4) 20/21(95,2) 14/20(70) 15/16(93,7)
SCNESM 31/37(83,7) 14/14(100) 8/13(61,5) 9/10(90)
SCNRM 18/20(90) 6/7(85,7) 6/7(85,7) 6/6(100)
Staph MS 75/92(81,5) 26/27(96,2) 29/37(78,3) 21/28(75)
Staph MR 32/41(78) 11/12(91,6) 10/13(76,9) 11/16(68,7)
Autre CGP 21/26(80.7) 6/7(85,7) 6/6(100) 9/13(69,2)
BGN 26/30(86,6) 7/7(100) 6/10(60) 13/17(76,4)
Plurimicrobien  24/28(85,7) 6/6(100) 719(77,7) 11/15(73,3)
Stérile 12/15(80) 4/4(100) 1/2(50) 4/6(66.6)

NS

Sur I'ensemble des facteurs analysés, seuls 3 d’entre-eux s’avérent étre

prédictifs du risque d’échec. C’est la bactériémie au moment de la reprise (p=0,007),

limmunodépression (p=0,04) et

la transfusion post-opératoire (p=0,007).

La

réalisation d’'une fémorotomie (p=0,08), l'utilisation de rifampicine dans les infections

a CGP (p=0,11) ainsi que l'utilisation de quinolones dans les infections a BGN (p=0,14)

sont proches d’étre significatives.
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DISCUSSION

.  DEMOGRAPHIE DE L’ETUDE

Bien que cette étude soit rétrospective et que les groupes n’est pas été définis
préalablement, les 3 groupes de traitements (LC/1T/2T) sont comparables entre eux
sur le plan démographique.

L’inclusion des reprises septiques dans cette étude peut étre un biais car ces
patients ont une IC qui est déja en échec et sont plus fragile. Une analyse spécifique
de ce groupe a donc été réalisée et retrouve des données démographies comparables
au reste de la population. Cela permet de pondérer ce potentiel biais.

Comparativement a la littérature (Tableau 18, Tableau 19 et Tableau 20), cette
étude a un nombre de patients ainsi qu’une durée de suivi équivalente sur les dernieres
années, voire supérieure si nous prenons uniqguement en compte que les études
comparatives entre le 1T et le 2T.

L’analyse démographique en fonction des différents types d’infection ne met
pas en évidence de difference majeur entre les IAPO et les IAH si ce n’est sur le
nombre de patients par groupe.

Dans les IC, le 1T et le 2T sont comparables entre eux. Le seul biais est le rang
de la chirurgie qui est plus important dans les 2T, en accord avec la philosophie du
service qui privilégie le 2T lorsque que les dégats osseux sont importants ; ceux qui
est le cas aprés de nombreuses reprises. Le rang de la chirurgie n’ayant pas été
retrouvé comme un facteur prédictif d’échec, ce biais n'a pas dimpact sur la
comparaison de la guérison entre les groupes. De plus, la différence est faible avec

un p-value a 0,032, proche du seuil de significativité.

II. LE TAUX DE GUERISON
a. ANALYSE DU TAUX DE GUERISON DES IAPO

Dans les IAPO, le LC est un traitement qui fonctionne (34). Le taux de guérison
de 79,6% confirme ces bons résultats. Dans la littérature, le délai de prise en charge
entre la chirurgie initiale et la reprise est liés au taux de guérison. Cela est montré dans

le symposium de la SOFCOT de 2001 (34) avec pour les IAPO de < 3 semaines un
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taux de guérison de 80% contre 56% pour les infection entre 3 et 6 semaines et 40%
pour les IAPO > 6 semaines. Ces résultats ne sont pas retrouvés dans cette étude.
Cependant, le délai entre le début des symptbmes et la prise en charge
chirurgicale tend a prouver que plus ce délai est long, plus le risque d’échec est
important, (8,8 jours pour les guérisons contre 11,2 jours pour les échecs) sans pour
autant que la différence ne soit significative (p=0.48). Le délai depuis la chirurgie mais
aussi le délai depuis I'apparition des symptémes doivent donc étre prise en compte
pour décider de réaliser un LC dans les IAPO, en gardant bien a I'esprit que plus ces
délais sont longs, plus le risque d’échec de du LC est important (35). La prise en
charge des IAPO est une urgences, ou chaque jour passé est une perte de chance

pour le patient (35).

b. ANALYSE DU TAUX DE GUERISON DES IAH

En comparaison aux IAPO et aux IC, 'lAH est plus rare. L'étude comporte
seulement 17 IAH, soit 9,3%. Cette faible population représente un biais important
pour I'interprétation des résultats. Néanmoins, la prise en charge des |IAH s’avére étre
un échec avec seulement 29,4% de guérison. Les indications de LC dans les IAH,
technique la plus fréquemment utilisée, sont a remettre en question avec seulement
30,7% de guérison, ainsi que le 2T avec 33% de guérison méme s'il ne représente que
4 patients.

Dans les IAH, le diagnostic d’infection de moins de 6 semaines est souvent
difficile & poser car la date exacte du début des symptémes ne correspond pas toujours
a la date du début de I'infection.

Le délai entre la survenu des symptoémes et la reprise n’est pas significatif dans
l'étude a cause du faible nombre de patients mais les chiffres suivent la méme
tendance que ceux du Symposium de la SOFCOT de 2001 (34) qui retrouvait en taux
de guérison de 50% pour les IAH < 3 semaines contre 30% pour celles > 3 semaines.

Dans ce sens, les derniéres recommandations américaines et internationales
préconisent le LC sur les IAH uniguement si les symptomes datent de moins de 3
semaines (3,36). S’ajoute a l'infection de la prothése la difficulté de traiter dans le
méme temps la porte d’entrée ayant amenée cette infection. Koningsberg et al (37)

retrouvait de bon résultat sur les LC dans les IAH avec un taux de guérison de 81%.
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Son étude comporte un biais important avec 25% (10/40) de décés dans les 2 ans

considérés comme perdus de vue.

c. ANALYSE DU TAUX DE GUERISON DES IC

Les IC sont les infections les plus fréquente, loin devant les IAPO et les IAH.
Cette étude a mis en évidence un meilleur taux de guérison pour les 1T que pour les

2T, aussi bien dans les IC qu’en général.

d. ANALYSE DU TAUX DE GUERISON DU LC

Le LC dans les IAPO est une chirurgie qui fonctionne avec un taux de guérison
de 76,7 % a linverse du LC dans les IAH qui met en évidence des résultats trés
inquiétants avec seulement 30,7% de guérison. Dans le LC, 'analyse de la littérature
retrouve une grande dispersion des résultats, allant de 26,8 % a 91 % de guérison.
Tableau 18. Deux causes principales peuvent expliquer cette différence :

- la premiére est l'indication du LC. Celle-ci est trés variable d’'une étude a l'autre,
gue ce soit sur le délai de prise en charge pour autoriser un LC que sur |'étiologie
de linfection puisque que les IAH ne sont pas toujours inclues dans les études,

- la seconde est la définition de I'’échec. Pour certains auteurs, la nécessité d’'un
deuxieme LC n’est pas considérée comme un échec si le patient est finalement
guéri (38,39). A linverse, dans notre étude, tous les échecs apres un LC ont été
repris avec une dépose compléte du matériel et réimplantation en 1T ou 2T. Cela
peut expliquer en partie le taux plus bas de guérison de notre série.

Le LC sur IAPO montre une nette supériorité par rapport au LC sur IAH
(p<0.001). Le biais majeur de cette analyse est la grande différence d’effectif entre les
2 groupes, beaucoup plus faible dans les IAH. Ce biais est pondéré par la différence
de guérison entre les 2 groupes qui est importante (79,6% pour les IAPO contre 30,7%
pour les IAH)

Le LC dans IAPO est un traitement efficace, moins morbide qu’une chirurgie en

1T ou 2T et doit donc étre proposé en premiére intention (10).
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TABLEAU 18 : REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA GUERISON DU LC

Nom Date Nombre de Suivi Guérison

patients (mois) (%)

Peel et al (40) 2013 43 33,5 71,4
Fehring et al (41) 2013 27 24 44
Geurts et al (42) 2013 69 24 82

Kuiper et al (43) 2013 62 36 61,3

Konigsberg et al (37) 2014 20 56 77,3
Triantafyllopoulos et al (44) 2015 60 59 70
Grammatopolous et al (38) 2017 122 NA 85

Uriarte et al (45) 2019 26 48,5 26,9
Jacobs et al (39) 2019 51 12 91

Barros et al (46) 2019 38 42 89,2

e. ANALYSE DU TAUX DE GUERISON DU 1T

Sur les 1T, nos résultats sont trés bons avec un taux de guérison de 94% pour
les IC et de 75% pour les IAPO, conformes aux données de la littérature. Récemment,
seuls Choi et al (47) et Wolf et al (48) retrouvaient un taux de guérison inférieur a 85%.
L’analyse de la littérature est détaillée dans le Tableau 19.

Aucun cas d'lAH n’a été traité par 1T dans I'étude mais au vu des mauvais
résultats des autres traitements, il pourrait étre intéressant de modifier nos pratiques

pour espérer une meilleure prise en charge de ces patients.
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TABLEAU 19 : REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA GUERISONDU 1T

Nom Date Nombre de Suivi Guérison
patients (mois) (%)
Vielpeau et Lortat Jacob (49) 2001 838 NA 88
Winkler et al (32) 2008 37 52 92
Klouche et al (33) 2012 38 24 100
Hansen et al (50) 2013 27 50 70
Choi et al (47) 2013 17 62 82
Zeller et al (51) 2014 157 60 95
wolf et al (48) 2014 37 24 56
ilchmann et al (31) 2015 37 79 100
George et al (52) 2015 11 60 100
Wolff et al (27) 2019 26 180 98

f. ANALYSE DU TAUX DE GUERISON DU 2T

A linverse, sur le 2T, nos résultats sont plus décevants avec un taux de
guérison inférieur aux études les plus récentes, tout en restant trés proche de celle de
Choi et al (47). La plupart de ces études ne sont pas comparative au 1T mais sont des
études ou tous les patients ont eu une chirurgie en 2T lors que dans notre étude, le
choix de la technique opératoire était décidé en RCP, créant un biais de sélection.

En 1999, Callaghan (53) a réalisé une revue de la littérature de la guérison des
1T et des 2T sans réussi a mettre en évidence de différence significative sur la

guérison entre les deux techniques
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TABLEAU 20 : REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA GUERISON DU 2T

Nom Date Nombre de Suivi Guérison
patients (mois) (%)
Velpeau et Lortat-Jacob 2001 251 NA 93
Corrdero—,(:lrgz)uero et al 2007 16 48 94
Stockle()?i)t al (55) 2008 114 74 88
Byren et al (56) 2009 52 27 86
Klouche et al (33) 2012 46 24 91
Johnson et al (25) 2013 67 45 92
Choi et al (47) 2013 66 62 75
Wolf et al (48) 2014 55 24 94
Marczak et al (57) 2017 98 52 90
Gramlich et al (58) 2019 57 54 91
Ahmad et al (59) 2019 97 60 93

IlI.  ANALYSE DE LA FLORE MICROBIENNE DES ECHECS

L’analyse des échecs, et plus particulierement des germes retrouvés au
moment de la reprise, est intéressante.

Dans le 1T, 1 échec est a germe différent, 1 autre au méme germe et le troisieme
est un échec précoce ayant nécessité un LC. Devant le peu d’échec et la différence
entre ces 3 échecs, il n'est pas possible d’en tirer des conclusions.

Dans le 2T complet, 4 des 6 échecs sont secondaires a une infection a un germe

différent du germe initial sachant qu’au moment de la réimplantation, les prélévements
per-opératoires étaient stériles. Cela signifie qu'’il s’agit d’une réinfection lors du temps
de réimplantation. Cette chirurgie est une chirurgie complexe, souvent longue, sur un
site multi opéré. De ce fait, c’est une chirurgie a haut risque, méme en I'absence de
contexte d’infection (8).

L’analyse des échecs du LC est diamétralement opposée puisque la plupart des

échecs sont dus au méme germe ; ce sont de réels échecs de la chirurgie. Cela est
encore plus vrai dans les LC sur IAH ou tous les échecs dont le germe a été identifié
sont identiques. Cela nous conforte dans la remise en cause de nos indications dans

ce contexte.
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IV. RESULTAT FONCTIONNEL

Fonctionnellement, les RTC donnent de mauvais résultats avec un score HHS
de 32,6 £ 6,06 et un score PMA de 6 £ 1 ,34. Tous les patients présentent un score
gualifié « mauvais » (HHS<70 ou PMA<13). Cette solution thérapeutique doit étre
proposée en dernier recours aux patients pour qui une réimplantation de prothése ne
parait pas envisageable, en leur expliquant bien la perte fonctionnelle importante que
cela engendrera.

Pour les autres chirurgies, le score PMA moyen est de 14 et le score de HHS
proche de 70, a la limite inférieure des résultats dits « moyens ». Ces résultats sont
loin d’étre bon lorsque I'on compare les résultats fonctionnels des PTH de premiere
intention dont I'objectif est une hanche oubliée, avec un score PMA proche de 18 et
un score HHS proche de 100. Dans le contexte d’infection, I'objectif principal reste la
guérison de linfection, le résultat fonctionnel passant en second plan. Il est donc
important d’informer le patient sur les suites de cette infection et sur la perte

fonctionnelle que celle-ci va entrainer qu'importe la technique utilisée.

TABLEAU 21 : REVUE DE LA LITTERATURE DES RESULTATS FONCTIONNELS

Etude Chirurgie PMA bon ou HHS
excellent

Choi et al(47) 2T 6030
1T 77+14

Wolff et al(27) 1T 78,9

llchman et al(31) 1T 81

Loty et al(29) 1T 79%

Gramlich et al(58) 2T 60,8

Marczak et al(57) 2T 77,7

Uriate et al(45) LC 74,2

Westberg et al(60) LC 79
En comparaison avec la littérature, nos résultats sont corrects. (Tableau 21)

Que ce soit sur le 1T, le 2T ou les LC, les résultats restent proches avec un score HHS
entre 60 et 80.
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Les résultats fonctionnels pour le 1T et le 2T sont comparables a long terme, en
accord avec la littérature. Le 1T a 'avantage d’éviter la période en RTC avant la
réimplantation ainsi que la période de traction trans-tibiale. Il permet donc d’obtenir
plus vite un bon résultat fonctionnel. En comparaison avec le 1T et le 2T, le LC ne
montre pas de différence significative méme s’il y a une tendance a de meilleurs
résultats.

Le 1T a donc un taux de guérison supérieur au 2T avec un méme résultat
fonctionnel a long terme. Cela appuie l'idée de réaliser le plus souvent possible la
chirurgie en 1T.

Les résultats fonctionnels trés proches entre les LC et le 1T conforte I'idée de

proposer du 1T pour les |1AH.

V. EPIDEMIOLOGIE DES GERMES

Le staphylocoque est le germe le plus souvent retrouvé a 73%, proche des
chiffres de Tsukayama et al du groupe DATIPO (17,61). D’'un autre c6té, Choi et al et
Klouche et al retrouvaient des taux plus bas entre 49,9% et 60,1% (33,62).

Wollf et al (27) retrouvait 21% d’infection a Corinobacterium acnes, résultat
nettement supérieur au reste de la littérature et a cette étude.

Le taux de résistance a la méticilline de 30,8% est plus proche de celui de
Klouche et al de 27% que de celui de Choi et al de 58% mais supérieur a celui du
groupe DATIPO de 21,5% (33,61,62).

La flore microbienne des infections prise en charge dans notre service est donc
cohérente avec la littérature. Malgré la préparation cutanée la plus méticuleuse, les
germes cutanés restent les premiers germes pourvoyeurs d’infection de prothese de

hanche.

VI. FACTEURS PREDICTIFS D’ECHECS
a. FACTEURS LIES AU PATIENT

Le seul facteur prédictif d’échec lié au patient retrouvé dans I'étude est
limmunodépression. Les autres facteurs pourvoyeurs d’infection de prothése (obésité,
tabagisme actif et les antécédents chirurgicaux sur le site opératoire) ne sont pas mis

en évidence dans cette étude (63—-66).

33



b. FACTEURS LIES A LA PROTHESE ET A LA CHIRURGIE

Qu'ils soient liés a la prothése ou a la chirurgie, aucun facteur prédictif n’a pu
étre retrouvé. Seule la réalisation d’'une fémorotomie sur les protheses cimentées se
rapproche du seuil de significativité avec un p-value proche de 0,05. Dans une méta-
analyse de 2016, Sambandam et al (67) ne retrouve pas d’étude comparant le taux de
guérison avec ou sans fémorotomie mais montre I'efficacité de la fémorotomie dans la
prise en charge des infections de prothése de hanche. Levine et al (68) dans une étude
de 23 cas retrouvait un taux de guérison de 86% sur le 2T avec fémorotomie et un
taux de consolidation de la fémorotomie de plus de 95%. Notre taux de guérison de
90,9% est équivalent au sien.

Comme décrite par Vielpeau dans sa conférence d’enseignement (20), la
guérison de l'infection se faisant a la pointe du bistouri. Théoriguement, la réalisation
d’une fémorotomie permet un meilleur jour sur le fOt fémoral et permet une ablation
plus exhaustive du ciment et de son bouchon. Ces données ne sont pas suffisantes
pour en tirer une conclusion mais nous donnent des pistes de réflexions quant a la
réalisation de facon systématique d’'une fémorotomie au cours des reprises en 1T ou

en 2T dans un contexte d’infection sur prothése cimentée.

c. FACTEURS LIES A L’INFECTION INITIALE

La bactériémie est associée a un taux d’échec plus important. Ce résultat est a
relativiser puisque 1/3 de ces infections sont des IAH avec un taux d’échec de 70%
dans ce contexte.

La présence d’'une fistule n'est pas liée a un taux d’échec plus important, méme
dans le 1T. La fistule ne doit plus étre un frein a la réalisation de 1T, au vu de ces

résultats.

d. FACTEURS LIES AU GERME

Sur la population globale de 'étude, I'analyse n’a pas permis de mettre en
évidence de différence significative sur la guérison en fonction du germe de I'infection,
de sa résistance ou de son caractére plurimicrobien. De plus, les cas ou le germe n’a

pas pu étre mis en évidence ne montrent pas un taux d’échec plus important, comme

34



retrouvait par Choi et al (62). Cela signifie que la prise en charge médicale péri-
opératoire nous permet d’avoir une antibiothérapie efficace dans n’importe quelle

situation, que le germe soit connu ou non, résistant ou non

e. FACTEURS LIES AUX SUITES POST-OPERATOIRES ET A
L’ANTIBIOTHERAPIE

L’étude prospective du groupe DATIPO, qui souhaitait montrer la non infériorité
d’'une durée d’antibiothérapie de 6 semaines par rapport a 12 semaines a, au contraire,
mis en évidence un taux d’échec plus important dans le groupe 6 semaines (61). Ces
données ne sont pas retrouvées dans cette étude.

Si, comme le montre I'étude DATIPO, une antibiothérapie de 12 semaines est
plus efficace que 6 semaines, se pose la question d’une antibiothérapie au long cours
(plus de 6 mois) pour la prise en charge des infections sur matériel, surtout dans le
cas des LC. Byren et al, Argenson et al et Malahaias et al (56,69,70), n’'ont pas montré
de différence significative sur le risque de récidive avec une antibiothérapie prolongée.

Pour les infections a CGP, I'utilisation de rifampicine a depuis longtemps fait la
preuve de sa supériorité dans la destruction du biofilm (71,72). C’est en association
avec une quinolone que son efficacité est la meilleure (71). Nos résultats mettent en
évidence que la rifampicine associée a l'utilisation de quinolone retrouve un taux de
guérison de 88,6 % alors qu’en I'absence de quinolone, celui-ci descend a 81,3%. En
'absence d‘utilisation de rifampicine, le taux de guérison chute a 71,1%. Ces résultats
ne sont pas significatifs par manque de puissance mais sont concordants avec les
données de la littérature.

Dans le cadre des infections a BGN, I'utilisation de quinolone n’a pas montré sa
supériorité, la aussi par manque de puissance de I'étude.

La transfusion post-opératoire est un facteur intrinséque d’augmentation du
risque d’infection post-opératoire (63). Les résultats de I'étude, méme si non
significatifs, sont concordants avec ces données. L’épargne sanguine, par une
optimisation des patients en pré-opératoire avec la prise en charge des carences
martiales et par un contréle per-opératoire du saignement, est un enjeu important pour

diminuer le risque d’échec.
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VIl.  LIMITES DE L’ETUDE

Les limites de 'étude sont :

- son caractére rétrospectif, monocentrique,

- lindication du traitement initial par 1T ou 2T n’a pas été randomisée mais laissée
au choix de I'opérateur et de la décision de RCP,

- le taux de perdus de vue est de 13,3 %, ce qui peut étre un biais sur nos résultats,

- le critére de guérison est lui aussi discutable puis qu’il est purement clinique et ne
réalise pas de prélevements intra-articulaires a titre systématique.

Notre étude est donc une étude de Niveau 4.

VIIl.  CONCLUSION

L’étude met en évidence une meilleure guérison dans le 1T que dans le 2T avec
des résultats fonctionnels identiques a long terme, faisant préférer le 1T au 2T pour la
prise en charge des IC. Elle nous conforte dans la réalisation de LC dans les IAPO
mais remet en question la prise en charge des IAH devant un nombre d’échecs
important. Elle ouvre des pistes de réflexion sur la réalisation de fagon systématique
d’'une fémorotomie dans le cadre des infections sur prothése cimentée et sur la prise

en charge des IAH en 1T.
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TITRE DE LA THESE : Etat des lieux de la prise en charge des prothéses de hanche
infectées au CHU de Caen de 2006 & 2016

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : L'infection sur PTH est une complication grave dont la prise en charge en 1
temps ou en 2 temps ainsi que les indications du lavage chirurgical restent encore débattus.
L'objectif de notre étude est d’évaluer le taux de guérison en fonction du type de prise en
charge et d’infection puis de réaliser une évaluation fonctionnelle de ces patients.

Matériels et méthodes : Cette étude rétrospective a inclus 182 patients avec une infection de
prothése de hanche prise en charge en 1 temps, en 2 temps ou par lavage chirurgical au CHU
de Caen entre 2006 et 2016. Le suivi minimum était de 24 mois et un score PMA ainsi qu’un
score HHS étaient réalisés au dernier suivi.

Résultats : Le suivi moyen était de 52,4 mois. Le taux de guérison était de 94% (53/56) dans
le 1 temps, 74,1% (46/62) dans le 2 temps et 68,7% (44/64) dans le lavage chirurgical
(p=0,001). Dans le groupe lavage chirurgical, le taux de guérison des infections aigués post-
opératoires était de 79,6% (39/49) et de 29,4% (5/17) dans les infections aigués hématogénes
(p<0,001). Au dernier recul, le score PMA et le score HHS moyens étaient respectivement de
13,51£4,17 et 69,0+21,5 pour le 1 temps, 14,0£3,6 et 66,5 £ 16,0 pour le 2 temps et 14,6+3,4
et 74,41+17,7 pour le lavage chirurgical (p=0,38 et p=0,37).

Conclusion : Les résultats de cette étude montrent que pour les infections sur prothése de
hanche, le 1 temps est la prise en charge chirurgicale donnant le meilleur taux de guérison.
Niveau de preuve : Niveau 4

MOTS CLES : prothése totale de hanche, infection, résultat fonctionnel, reprise en un
temps, reprise en deux temps, lavage chirurgical

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Review of management prosthesis hip joint
infection at the Caen University Hospital from 2006 to 2016

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: Prosthesis hip joint infection is a serious complication, the surgical strategy
between one-stage revision and two-stage revision and indications for Debridement, antibiotics
and implant retention (DAIR) is still debated. The aims of this study were to evaluate which
methods produced superior outcomes

Methods: A retrospective study was performed including 182 patients with a prosthesis hip
joint infection who had undergone either one-stage revision, two- stage revision surgery or
DAIR at a single stage between 2006 and 2016. The minimum follow-up was 24 months and
a PMA score as well as a Harris Hip Score was achieved at the last follow-up.

Results: The average follow-up was 52.4 months. The rate of infection control was 94% (53/56)
in the one-stage group, 74,1% (46/62) in the two-stage group and 68,7% (44/64) in DAIR group
(p = 0.001). In the DAIR group, the rate of infection control in acute surgical site infection was
79,6% (39/49) and was 29,4% (5/17) in acute hematogenous infection (p<0,001) The mean of
PMA score and Harris Hip score was 13.5+4.17 and 69.0+21.5 for the one-stage group,
14.0£3.6 and 66.5%£16.0 for the two-stage group and 14.6+3.4 and 74.4+17.7 for DAIR groups
(p =0.38 and p = 0.37).

Conclusion: Results of this study suggest that for prosthesis hip joint infections, one-stage
revision is the surgical treatment giving the best cure rate with the same functional result as
two-stage and DAIR. Level of evidence: Level 4

KEY WORDS: total hip arthroplasty, prosthesis joint infection, outcome, one-stage
revision, two-stage revision, DAIR



