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DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eéme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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INTRODUCTION

Le nombre de protheses totales de hanche mondiale est en constante augmentation
avec une hausse estimée de 174 % d'ici 2030.1 Or, le taux d'infection associé persiste
entre 0.5 et 1.4%? entralnant inévitablement une augmentation du nombre

d'infections prothétiques.!

Cette infection prothétique sous sa forme chronique est une complication
catastrophique, par son impact socio-économique3 ainsi que par son pronostic

fonctionnel4 et vital®.

Historiquement, l'infection chronique d'une prothese totale de hanche était traitée
par le retrait de l'implant associé a une antibiothérapie, avant une potentielle
réimplantation prothétique.®

Les douleurs et la perte de fonction engendrées par cette désarticulation ont été a
I'origine de la création d'une réplique prothétique en ciment pour remplacer

I'implant infecté : le spacer de hanche.”

Ce spacer a eu pour effet de diminuer ces douleurs et de maintenir une fonction
articulaire permettant un retour a domicile apres le retrait de I'implant.®

De plus, la conservation de la morphologie de la hanche a facilité les reposes
prothétiques se traduisant par moins de saignements opératoires et des
hospitalisations plus courtes.8

Enfin, a long terme la littérature rapporte de bons scores fonctionnels? associés a une
éradication bactérienne de plus de 90%.10

Ainsi, devant ces résultats encourageants cette prise en charge s'est imposée comme

le gold standard pour le traitement des infections chroniques prothétiques.11

Toutefois, 'efficacité et la siireté du changement en deux temps ont été remises en

question par la littérature.1?



En effet, le succes thérapeutique de cette procédure apparait biaisé par I'absence de
définition consensuelle dans la littératurel213 et surestimée par l'exclusion des
patients non réimplantés!1-13,

De plus, I'impact délétere de cette thérapeutique pour 'hote a été mis en avant par la

mortalité sous-estiméel” et les complications associées au spacer!8-23,

Ainsi, notre étude aura pour but de dresser le bilan de ces complications, avant
d'identifier les facteurs de risque associés a leurs survenues. Nous formulons
I'hypothese que cette technique est associée a un taux de complications et d'échecs
importants, et que ceux-ci sont attribuables a des facteurs de risques qui doivent étre

identifiés et maitrisés lors de la sélection des patients.



MATERIEL ET METHODE

1. POPULATION

Nous avons généré notre population source a partir du systeme de codage CCAM
(Classification Commune des Actes Médicaux), apres avoir recueilli l'approbation de
la CNIL (Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés).

Les criteres d'inclusions de notre étude étaient les suivants:

- Une infection chronique de prothese totale de hanche traitée par un deux temps
chirurgical avec mise en place d'un spacer de hanche.

- Un spacer de hanche posé entre le ler janvier 2013 et le 30 décembre 2019.

- Une dépose ayant eu lieu sur I'un des trois centres hospitalier marseillais suivants ;
I'hopital Nord, I'hopital de la Timone et I'hdpital Sainte-Marguerite.

Les critéres d’exclusion étaient définis par:

- L'absence d'un échec d'un 2 temps précédant cette dépose.

- La mise en place d'un spacer fixe.

2. RECUEIL DE DONNEES

Toutes les données ont été recueillies rétrospectivement par le méme évaluateur.

2.1. Complications

2.1.1. Complications générales

2.1.1.1. Complications médicales

Nous considérons une complication médicale comme une complication ayant
nécessité une prise en charge spécialisée dans une autre discipline et n'étant pas
secondaire au geste chirurgical. Par exemple, la dépression dans ce contexte était
rapportée si un traitement a dii étre instauré apres l'avis d'un psychiatre.

Une complication aux antibiotiques est définie par la survenue d'une réaction
allergique et/ou d'un effet secondaire aux antibiotiques.

Nous avons retenu comme effet secondaire aux antibiotiques tout événement médical
mentionné comme tel dans le dossier médical par l'infectiologue et qui présente une
traduction clinique objectivable ou biologique. Ainsi, nous n'avons pas retenu les

manifestations subjectives du patient, telles que les nausées ou encore le prurit.



Les antibiotiques incriminés ne sont pas rapportés dans notre étude.
De méme, la complication allergique aux antibiotiques était rapportée si décrite

comme telle par l'infectiologue.

2.1.1.2. Complications chirurgicales

Une complication chirurgicale est définie comme toute déviation par rapport a
I'évolution postopératoire idéale qui n'est pas inhérente a la procédure et ne
comprend pas un défaut de guérison.

Le score Clavien-Dindo (Annexe 1) est un score objectif et validé en chirurgie
orthopédique?4, utilisé pour classer les complications chirurgicales de [ a V selon leur
sévérité. Ces grades correspondent a l'intensité des traitements mis en place pour
prendre en charge ces complications, on considere les grades I et II comme des
complications mineures et les grades III a V comme majeures. On note que cette
classification ne retient que la complication la plus grave sans prendre en
considération le nombre de complications.

Nous avons calculé ce score pour la dépose, la repose ainsi qu'un score global pour
I'ensemble du changement en deux temps.

De plus, nous avons quantifié le saignement périopératoire grace au recueil du
nombre de transfusions périopératoire, de la présence d'un hématome
postopératoire et par la différence d'hémoglobine périopératoire (g/dl) lors des deux
temps chirurgicaux.

Enfin, nous avons rapporté la durée d'hospitalisation (jours) ainsi que le passage en

réanimation sous forme de variable qualitative binaire.

2.1.2. Complications du spacer de hanche

2.1.1.1. Complication mécanique du spacer

Toutes les complications mécaniques étaient rapportées dans notre étude si la
complication était mentionnée dans le dossier médical ou constatée
radiologiquement.

Ainsi, nous avons constaté des luxations et des migrations de spacer, des fractures de
spacer ainsi que des fractures de cotyle et de fémur.

La luxation du spacer était définie par la perte de rapport entre la téte du spacer et le

cotyle, nous avons rapporté le délai de survenue de cette complication.



La migration du spacer était définie par la perte du rapport entre le corps du spacer
et le fémur. A noter que seul le déplacement vertical de l'implant a été rapporté
(enfoncement ou extrusion du spacer), I'absence de réalisation de scanner ne nous a
pas permis de déterminer sa rotation.

Nous avons recueilli la survenue d'une fracture de fémur en distinguant le moment
du deux temps de sa survenue (dépose/ intertemps /repose) mais sans rapporter le
site de la fracture. Enfin, nous avons rapporté les fractures de cotyle et de spacer sans

rapporter le site de la fracture.

2.1.1.1. Changement du spacer

Le changement du spacer correspond dans notre étude a un changement motivé par
la persistance de l'infection lors de l'intertemps sans prendre en compte les
changements pour causes mécaniques. Nous rapporterons la durée de la survenue de

cet événement.

2.1.1.1. Persistance du spacer

Enfin, nous nous sommes intéressés a la persistance du spacer de hanche durant
l'intertemps pour déterminer 1'effet de la durée sur la survenue des complications.
Selon les guidelines de 1'IDSA (Infectious Disease Society of America) la durée de
l'intertemps reste un sujet controversé, il est admis un intertemps avec une
antibiothérapie systémique de 4 a 6 semaines suivie d'une fenétre thérapeutique de 2
semaines sans antibiotique?> pour confirmer 1'éradication bactérienne. Toutefois, la
durée de l'intertemps peut étre prolongée plus de 3 mois en présence de germes
virulents ou selon certains terrains a risques?t. De plus, on note une durée moyenne
de 5 mois rapportée dans la littérature?®.

Ainsi, en nous appuyant sur ces données et l'interprétation subjective de la
distribution de la variable de l'intertemps nous avons défini un intervalle considéré
comme court entre 0 a 2 mois, normal entre 2 a 4 mois, comme une persistance
modérée entre 4 a 8 mois et comme une persistance longue pour une durée

supérieure a 8 mois.



2.1.3. Echec du changement en deux temps

Un échec du changement en deux temps correspond dans notre étude a la survenue
d'un déces lors de l'intertemps, d'une rétention du spacer ou encore d'une récurrence

infectieuse.

2.1.3.1. Infection récurrente de l'implant définitif

Nous considérons une récurrence d'infection prothétique comme une réinfection de
I'implant par un nouveau germe ou comme une persistance de l'infection initiale.?”
Dans notre étude, la définition d'une récurrence d'infection prothétique se base sur le
consensus international par une méthode delphi de 201328, celui-ci est une référence
dans la littérature concernant I'éradication bactérienne du spacer!3.29.30

Ce consensus considere une guérison acquise sur :

- L'acquisition d'une plaie cicatrisée sans fistule associée a l'absence d'écoulement ou
de douleur.

- L'absence de réintervention chirurgicale pour une raison infectieuse apres la
réimplantation.

- L'absence de complication infectieuse de type sepsis ou fasciite nécrosante.

2.1.3.2. Déces

Nous rapportons la survenue du déces ainsi que sa cause durant l'intertemps ou dans
les suites de la repose, si un lien de causalité peut étre établi avec la réalisation du

deux temps.

2.1.3.3. Rétention du spacer

Enfin, nous avons recueilli une rétention du spacer si le patient présentait un spacer
depuis un minimum de 3 mois?> et n’a pas eu de repose d'implant ou de repose

d'implant prévu a la fin du recueil de notre étude.

2.2. Facteurs de risques

2.2.1. Population




Nous avons recueilli 1'age lors de la dépose de l'implant sous forme de variable
continue et de variable qualitative ; age < 45ans et 4ge > 70ans. Ces seuils ont été
choisis subjectivement en fonction de la distribution normale de 1'dge pour isoler les
valeurs extrémes.

Lors de la dépose, nous avons recueilli le BMI sous forme de variable continue et de
variable qualitative pour rechercher un surpoids BMI>30 kg/m?. De plus, nous avons
recueilli le BMI lors de la repose pour obtenir une différence de BMI entre ces deux
temps (ABMI). Le sexe (%) de chaque patient a été rapporté et recherché comme un

potentiel facteur de risque.

2.2.2. Antécédents médicaux

L'état de santé de chaque patient a été apprécié par l'interprétation du score ASA
(American Society of Anesthesiologists), du score de Lee et du score de Charlson.

On souligne que le score ASA et de Lee font partie de I'évaluation systématique
préopératoire anesthésique, ce qui potentiellement permet d'avoir un outil

facilement accessible.

Le score ASA, est un score validé et internationalement utilisé pour qualifier 1'état de
santé préopératoire d'un patient. Ce score se répartit en 6 classes avec un score ASA>
3 définissants un état de santé associé a un risque chirurgical élevé.31 Ce score est un
facteur de risque d'infection prothétique avéré dans les recommandations de 1'HAS
de mars 201432, de plus on note son utilisation dans des études qui traitent des
complications infectieuses33, mécaniques?? ou encore de la rétention des spacers3®.
Ainsi, nous étudierons cette variable comme un potentiel facteur de risque de
I'ensemble des complications dans notre étude. Toutefois, 1'étude du score ASA est
insuffisante ne prenant pas en compte le poids de chaque comorbidité, ce qui nous a

conduits a utiliser le score de Lee et le score de Charlson.3”

Le score de Lee38 est un score internationalement validé pour évaluer le risque
cardiaque postopératoire (infarctus, insuffisance cardiaque, déces) dans le cadre
d'une chirurgie non cardiovasculaire. Ce score note ce risque de 0 a 3, en considérant
un score de 2 comme un risque élevé (7%) et 3 comme majeur (11%). Du fait de la
spécificité de ce score nous étudierons son association spécifiquement pour la

survenue des complications médicales et des déces.
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Enfin, le score de Charlson (CCI)3? est un score validé et internationalement utilisé, il
permet d'obtenir un index pondéré de 19 comorbidités (Annexe 2). Dans notre étude,
nous avons calculé un score de Charlson ajusté sur 1'dge par une méthode de calcul en
ligne standardisée (site MDCalc). On note qu'un score supérieur a 3 est considéré
comme un terrain a comorbidités importantes et associé a un risque de mortalité de
plus de 50% a 10 ans.#? Nous retrouvons son utilisation dans la littérature traitant
des complications des spacers tels que la rétention??, le changement du spacer4!, le
déces*?, ou encore la récurrence infectieuse33. Ainsi, en complément de 1'étude du
score ASA nous étudierons cette variable comme un potentiel facteur de risque de

I'ensemble des complications de notre étude.

Les antécédents médicaux étudiés doivent étre mentionnés avant la dépose de
I'implant et basés sur un diagnostic médical. Ces informations sont recherchées sur la
consultation d'anesthésie précédant la dépose, puis elles sont complétées par 1'étude
de I'ensemble du dossier médical.

La présence d'un terrain allergique quel que soit l'allergéne était notée si celui-ci était
meédicalement documenté. L'intoxication alcoolotabagique était notée comme active,
sevrée ou nulle pour chaque patient.

Nous nous sommes intéressé a la classification de McPherson*? (Annexe 2) qui est
une classification des infections prothétiques basée sur ; le type d'infection, 1'état de
santé du patient, ainsi que de I'état de la plaie, et qui permet d'argumenter le choix
thérapeutique des infections chroniques**. Ce score n'a pas été calculé dans notre
étude a cause de la spécificité des critéres et un manque de donnée de notre recueil
rétrospectif. Toutefois, nous avons recueilli les facteurs de risque de la catégorie état
de santé du patient. Ainsi, nous avons rapporté un ATCD de VIH sans distinction
concernant ni le type ni la charge virale lors de la prise en charge, un ATCD de cancer
sans distinction de type, de stade ou de guérison, un ATCD dermatologique pour toute
affection chronique, généralisée et documentée, un ATCD d'hémophilie était rapporté
sans distinction du type, et les insuffisances chroniques pulmonaires et rénales sans
distinguer ni leur sévérité ni leur cause. Enfin, un traitement immunosuppresseur est
rapporté quel que soit le groupe médicamenteux ou l'affection traitée. Nous
soulignons que les corticoides étaient rapportés comme immunosuppresseur pour
toute posologie d'au moins 20mg de prednisone (ou équivalent) pour une durée d'au

moins deux semaines selon les recommandations de la SFR (Société Francaise de
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Rhumatologie).

Le recueil de ces facteurs de risques du score de McPherson a été complété par ceux
mentionnés par 1'HAS3? concernant l'infection prothétique. Ainsi, 1'ATCD
rhumatologique a été recueilli comme une affection inflammatoire articulaire
chronique et généralisée sans distinction de la pathologie, de sa sévérité et d'un
potentiel traitement médicamenteux. L'ATCD de diabete est rapporté sans distinction
du type ou de complication associée, nous avons toutefois complété cette information
par le recueil de I'Hbalc précédant la dépose. De plus, l'insuffisance hépatique a été
recherchée sans distinction de sa sévérité ou de sa cause. Enfin, une anticoagulation
curative a été notée sans distinction concernant la forme d'administration ou la
pathologie traitée, et les antiagrégants plaquettaires ne sont pas inclus dans cette
définition.

Ces variables ont été complétées par le recueil de I'insuffisance cardiaque chronique
sans rapporter sa sévérité ou sa cause. L'ATCD de démence et I'ATCD psychiatrique
sans distinction concernant le type d'affection et la sévérité de la pathologie, toutefois
nous avons pris soin de rechercher une documentation médicale spécialisée attestant
le diagnostic. L'ATCD d'hémiplégie a été rapporté sans noter la cause, la sévérité de
'atteinte ou encore la latéralité. L'ATCD d'ostéoporose devait mentionner un
diagnostique établi associé a un traitement constatable. Enfin, nous notions la
présence clinique d'une fistule*> lors de la dépose et la présence d'un dispositif

implantable potentiel marqueur de sévérité concernant le germe a traiter.

2.2.3. Antécédents chirurgicaux

Nous avons recueilli le délai diagnostique définit comme la durée (mois) entre
I'évocation d'une infection de hanche et la pose d'un spacer, et l'intertemps
chirurgical comme la durée (mois) entre la dépose et la repose d'un implant. Les
dates incompletes ont toutes été rapportées au ler janvier de I'année concernée et les
dates manquantes n'ont pas été remplacées.

Nous avons documenté le nombre d'interventions chirurgicales de la hanche
concernées par le changement en deux temps. Nous complétons ce recueil en
distinguant la réalisation d'un lavage chirurgical de l'implant infecté (DAIR)

précédant la dépose rapportée sous forme d'une variable qualitative.
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Nous notons un ATCD de luxation de l'implant déposée sans rapporter le nombre de
survenue.

Nous rapportons, basé sur le compte rendu opératoire de la dépose, un aspect
macroscopique purulent et la réalisation d'une fémorotomie. De plus, nous notons la
durée du geste chirurgical (minute) facteur de risque d'infection rapporté par I'HAS32.
La durée d'hospitalisation était définie par la durée en jour entre la date
postopératoire jusqu'a la sortie du patient de I'hdpital. Ainsi, nous prenions en
compte les transferts de services notamment en infectiologie ou en réanimation. Le
passage en réanimation a été rapporté spécifiquement sous forme de variable
qualitative.

Nous avons évalué le saignement postopératoire par le recueil du nombre de poches
de CGR transfusées en peropératoire et en postopératoire. Et par la présence d'un
hématome en postopératoire sans rapporter son étendue ou sa gravité.

Nous avons réalisé le méme recueil lors de la repose pour la durée opératoire,
I'hospitalisation, les séjours en ranimations, les transfusions et les hématomes
postopératoires.

Par souci de comparaison, la documentation bactériologique de notre étude a été
recueillie selon la classification utilisée dans la revue de la littérature de Rava et al.’.
Nous avons recueilli le nombre, la résistance et les types de germes documentés
avant la dépose par ponction ou lors d'un lavage chirurgical. Nous n'avons pas retenu
les autres sources de documentations notamment les hémocultures et les
prélevements superficiels. Si plusieurs sources de documentations étaient
disponibles nous avons retenu la plus récente par rapport a la date de la dépose.
Toutefois, si cette documentation était stérile nous rapportions les résultats de 1'autre
source disponible.

Selon les mémes criteres, nous avons recueilli le nombre, la résistance et les types de
germes documentés par les prélevements a visée bactériologique peropératoire lors
de la dépose et de la repose.

Enfin, nous avons recherché le type d'appui postopératoire préconisé par le
chirurgien durant l'intertemps chirurgical. Nous avons recueilli cette variable sous
forme de variable quantitative discréte avec 0 qui correspond a pas d'appui ou

contact, 0,5 un appui partiel et 1 un appui complet.
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2.2.4. Données radiologiques

Les radiographies étaient examinées sur le logiciel Centricity™ Universal Viewer (GE
Healthcare) utilisé par les trois sites hospitaliers. Si plusieurs radiographies étaient
disponibles nous avons pris soin de choisir celle avec les meilleurs critéres de
réalisation.

Nous avons distingué 3 types de spacer: préfabriqués, prostalacs et peropératoire.
Puis nous avons mentionné le type de renforcement pour les spacers de fabrication
peropératoire.

Nous avons rapporté l'offset fémoral, le mismatch, le head/neck ratio et la longueur
du spacer mentionnées dans la littérature comme potentiels facteurs de risques de
complications mécaniques.1846:47

Ainsi, nous avons recueilli ces variables sous forme continues et qualitatives en
créant des catégories définit par un seuil. Ce seuil a été déterminé par l'interprétation
de la distribution normale de ces variables pour en isoler leurs valeurs extrémes.
Ainsi, l'offset fémoral (mm) définit comme la distance entre I'axe fémoral et le centre
de la téte fémorale, est associé aux variables qualitatives; offset <30mm et offset
>45mm. La longueur du spacer (mm) est mesurée du point de jonction téte/col du
spacer jusqu'a la pointe de la queue cimentée et sa variable qualitative est définie par
un seuil <150mm. Le "Mismatch" (mm) est définit comme la différence entre le
diametre du spacer et le diametre du cotyle avec pour seuils; <4mm et >8mm. Le
"head/neck ratio" (H/N) est un ratio résultant du rapport entre le diametre de la téte
du spacer sur la mesure de la largeur de son col avec pour seuils; H/N>2,4 et H/N
<1,7. Enfin, la différence de longueur des membres inférieurs (mm), est définie par la
différence de longueur entre les segments perpendiculaires a la ligne passant par les
U radiologiques/ischion de chaque membre inférieur et passant par le sommet du

petit trochanter.

2.2.5. Données biologiques

Le recueil des données biologiques a été réalisé sur un logiciel informatique
hospitalier commun entre les trois centres hospitaliers et les données manquantes
ont été complétées par la consultation d'anesthésie. Nous considérions

l'interprétation de cette variable valide si celle-ci datait de moins de 3 semaines avant
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l'intervention concernée?s. Si plusieurs variables étaient disponibles, nous avons
sélectionné la plus proche de la date de l'intervention.

La Musculoskeletal Infection Society (MSIS)4> (Annexe 4) se base sur les criteres
biologiques GB, CRP et PNN pour définir une infection prothétique, toutefois la
littérature rapporte un débat sur leur interprétation durant la réalisation d'un deux
temps*448 . Ainsi, nous avons recueilli les globules blancs (g/dl) et la protéine C
réactive (mg/L) comme des variables continues et qualitatives avec un seuil GB>12
g/dl et CRP>70 mg/L pour la dépose et GB>12 g/dl et CRP>40 mg/L pour la repose.
Comme pour les données radiologiques ces seuils ont été déterminés par
l'interprétation de la distribution normale de ces variables pour isoler leurs valeurs
extrémes. De plus, nous avons complété ce recueil par celui des polynucléaires
neutrophiles (g/dl) sous forme de variable continue.

La différence d'hémoglobine pré et postopératoire en g/dl lors de chaque temps a été
recueillie pour déterminer la perte sanguine.

Enfin, nous avons rapporté I'albumine (g/L) comme marqueur nutritionnel pour les 2
temps opératoires et 1I'Hbalc (%) lors de la dépose comme facteur de risque

d'infection32.

3. ANALYSE STATISTIQUE

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel en ligne Easymedstat
version 3.9. Pour la réalisation de toutes nos analyses statistiques, nous avons retenu

un risque alpha de 0,05.

Dans un premier temps, des statistiques descriptives présentent les complications
sous la forme de pourcentages.

Dans un second temps, notre population a été répartie en deux selon la survenue
d'une complication pour étudier les associations a de potentiels facteurs de risques.
Les variables quantitatives sont exprimées sous la forme de moyennes et les variables
qualitatives sous la forme de pourcentages.

Nous réalisons des statistiques descriptives pour déterminer si la distribution des

facteurs de risques était statistiquement significative entre les deux groupes.
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Pour comparer les moyennes des variables quantitatives continues nous avons utilisé
le test de Student si chaque groupe présentait plus de 30 individus et de Mann-
Whitney si un des groupes présentait moins de 30 individus. Pour comparer la
distribution de variable qualitative, nous avons eu recours au test de Fischer.

Nous avons ensuite réalisé des tests statistiques en univarié pour rechercher une
association avec chaque facteur de risque et la survenue de 1'événement. Le test de
Fischer a été utilisé pour rechercher une association avec une variable qualitative.
Pour rechercher une association avec une variable quantitative, nous avons divisé
cette variable en deux sous-groupes individualisés sur la moyenne de celle-ci puis
nous avons réalisé un test univarié de Fischer.

Les facteurs de risques avec une association significative en univarié ont été analysés

en multivariées si elles présentaient moins de 10 % de données manquantes.
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RESULTAT

1. POPULATION

A l'issue d'une recherche administrative basée sur les codages peropératoires, nous
avons isolé une population source de 28717 patients issus de trois centres
hospitaliers Marseillais. A partir de cette population, nous avons inclus 131 patients
avant d'exclure 6 patients et obtenir une population de 125 patients que nous avons
analysé (Diagramme 1).

La durée de suivi moyenne de notre population était de 2,1ans, compris entre 0,8 a
5,4 ans avec une médiane a 1,6 ans.

A la date de point, on note 17 patients (13,6%) qui n'ont pas été réimplantés et qui
sont répartis en 6 patients désarticulés, 4 patients en rétention, 4 patients décédés et
3 perdus de vue. 108 patients (86,4%) de notre population ont été réimplantés en
moyenne a 4,69 mois et ont été suivis en moyenne 15,6 mois, ce suivi était compris
entre 1 a 56,57 mois avec une médiane de 10,79 mois. 30,4% (38 patients) des
patients réimplantés étaient des perdus de vue, ceux-ci ont été recherchés dans la
base de données de I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques) qui nous a permis d'identifier deux sujets vivants et 11 patients
décédés avant la fin du recueil de notre étude réduisant nos perdus de vue a 20% (25
patients). Le motif des déces n'a pas été retrouvé pour les patients apres la repose.
Ainsi, on note 55 patients considérés en succes de traitement, 23 sujets en récurrence
infectieuse, 8 patients décédés et 22 patients perdus de vue.

On note que les 3 perdus de vue des sujets non réimplantés n'ont pas été retrouvés

dans la base de données de L'INSEE.
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2. RESULTAT

2.1. Complications

Tableau 1: Statistique descriptive complications du deux temps chirurgical

2.1.1. Complications générales

2.1.1.1. Complications médicales

2.1.1.1.1. Médicale

Variable | Résultat Variable | Résultat Variable | Résultat
Complication Générale Complication Spacer Echec 2 temps
CD global Luxation spacer 27 (23,08%) Récurrence 23
0 64 (51,61%) | Délais luxation spacer 34,39 infectieuse (18,4%)
1 0 (jours)
2 45 (36,25%) soit 21,3%
3 1 (0,81%) relatif
4 11 (8,87%)
5 3 (2,42%)
CD dépose Fracture fémur 31 (26,27%) Echec déces 4 (3,42%)
0 84 (67,74%) | Dépose 13 (13,48%)
1 0 Intertemps 6 (23,08%)
2 32 (25,81%) Dépose + intertemps 20 (16,13%)
3 0 Repose 5(19,23%)
4 6 (4,84%)
5 2 (1,61%)
CD repose Fracture spacer 14 (11,29%) Rétention du spacer | 4 (3,42%)
0 91 (73,39%)
1 0
2 30 (24,19%)
3 0
4 1(0,87%)
5 251,61%)
Complication 25(20,16%) | Fracture cotyle 5 (4,35%)
médicale
Complication ATB 21 (14%) Migration spacer 5 (4,10%)
Effet secondaire ATB | 14 (11,29%) | Changement spacer 20 (16,67%)
Délais infection spacer 220,94
(jours)
Allergie ATB 7 (5,6%) Persistance de
I'implant
0-2 mois 14 (11,29%)
2-4 mois 52 (49,06%)
4-8mois 29 (27,36%)
>8mois 11 (10,28%)

20,16% (25 patients) de notre population a présenté une complication médicale

(Tableau 2). Celles-ci sont dominées par les complications infectieuses avec 8 patients

(6,45%), puis les complications digestives avec 5 patients (4,03%) avant les

complications psychiatriques qui concernaient 4 patients (3,2%).
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Pathologie Complication

8 Septiques 6 Chocs septiques

1 Sepsis sévere

1 Pneumopathie d'inhalation

5 Digestives 3 Syndromes occlusifs

1 Choc hémorragique sur un ulcere digestif
1 Déglobulisation sur un ulcere gastrique

4 Psychiatriques 4 Episodes dépressifs majeurs
3 Neurologiques 1 AVC ischémique
1 AVC hémorragique
1 Trouble neurologique idiopathique
2 Cardiaques 2 Décompensations cardiaques
3 Autres 1 Rejet de greffe hépatique

1 Thrombose de veine cave
1 Thrombose de pontage fémoral
Tableau 2: Complications médicales retrouvées dans la population étudiée

2.1.1.1.2. Antibiotiques

14% (21 patients) de notre population a présenté une complication secondaire aux
antibiotiques, répartis entre 11,29% (14 patients) d'effets secondaires et 5,6%

(7 patients) de complications allergiques.

2.1.1.2.2.1. Effet secondaire des antibiotiques

Les effets secondaires principaux des antibiotiques étaient dominés par l'insuffisance
rénale aigué (5 patients) et les cytopénies (5 patients).
Ainsi nous retrouvions dans notre étude:
* 3 Insuffisances rénales aigués
* 5 Cytopénies
2 Neutropénies
1 Anémie
1 Bicytopénie
1 Thrombopénie
* 4 Autre
1 IRA + Cytolyse hépatique
1 IRA + Rhabdomyolyse
1 Cytolyse hépatique + Tendinite
1 Photosensibilisation

* 2 Infections a Cdifficile
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2.1.1.2.2.2. Complication allergique des antibiotiques

Concernant la complication allergique, nous notions cinq complications majeures, soit
la survenue de deux DRESS syndromes et de trois toxidermies, et deux complications

mineures soit une urticaire et une éruption cutanée.

2.1.1.2. Complications chirurgicales

2.1.1.2.1. Saignement postopératoire

On note la survenue de trois chocs hémorragiques et une reprise chirurgicale pour
saignement apres la dépose, aucune complication de ce type n'a été rapportée lors de
la repose.

L'étude de la moyenne de la différence d'hémoglobine périopératoire entre la dépose
(2,65 g/dl) et la repose (2,78 g/dl) mettait en évidence une différence non
statistiquement significative de 0,19 g/dl.

De méme, I'analyse du nombre de poches de CGR transfusées lors de la dépose (1,22)
et lors de la repose (1,16) met en évidence une différence non significative de
0.1 poches en moyenne.

Enfin, les hématomes postopératoires ont concerné 8% (10 patients) de la population

de notre étude dont 5 patients lors de la dépose et 3 patients lors de la repose.

2.1.1.2.2. Hospitalisation postopératoire

L'étude de la différence entre la durée moyenne d'hospitalisation lors de la dépose
(16,07 jours) et de la repose (10,61 jours) mettait en évidence une différence
significative de 4.12 jours (p < 0.001).

Les hospitalisations en réanimation en postopératoire ont concerné 6 patients (5%)

apres la dépose et 4 patients (3%) apres la repose.

2.1.1.2.3. Score de Clavien-Dindo

L'analyse du taux de complication chirurgical global rapporte 48,8% (61 patients) de
complications pour l'ensemble de la procédure, 32,8% (41 patients) lors de la dépose
et 27,2% (34 patients) lors de la repose.

Concernant la survenue des complications mineures, nous rapportions leurs

survenues pour 36% (45 patients) de notre population sur l'ensemble de la
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procédure, 25,6% (32 patients) lors de la dépose et 24% (30 patients) lors de la
repose.

Enfin pour les complications majeures, nous constatons leurs survenues pour 12%
(15 patients) de notre population sur l'ensemble de la procédure, 6,4% (8 patients)

lors de la dépose et 4,8% (6 patients) lors de la repose.

Grade Global Dépose Repose

0 51,2% (64) 67,2% (84) 72,8% (91)
I 0 0 0

11 36% (45) 25,6% (32) 24% (30)
Critere mineur I-I1 36% (45) 25,6% (32) 24% (30)
111 0,8% (1) 0 0

IV 8,8% (11) 4,8% (6) 0,8% (1)
Vv 2,4% (3) 1,6% (2) 4% (5)
Critere majeur III- IV- V 12% (15) 6,4% (8) 4,8% (6)

Tableau 3: Score Clavien-Dindo de notre population a chaque temps de notre étude

2.1.2. Complications du spacer de hanche

2.1.2.1. Echecs mécaniques

41,60% (52 patients) de notre population a présenté une complication mécanique
(Diagramme 2).

23,08% (27 patients) ont présenté une luxation de leur spacer, a 34,39 jours en
moyenne. 26.27 % ont présenté une fracture de fémur sur 1'ensemble de la durée du
changement en deux temps; 13,48% (13 patients) sont survenues lors de la dépose,
23,08% (6 patients) lors de I'intertemps et 19,23% (5 patients) lors de la repose.

De plus, on rapporte 11,92% (14 patients) de fractures de spacers, 4,35% (5 patients)

de fractures de cotyles et 4,10% (5 patients) de migrations de spacer de hanche.

2.1.2.2. Changement du spacer

16,67% (20 patients) des patients de notre population ont présenté un changement
de leur spacer a 220.94 jours en moyenne pour une infection persistante de ce spacer

durant l'intertemps.

2.1.2.3. Persistance du spacer

52,8% (66 patients) de notre population ont eu un intertemps d'une durée
considérée sans persistance du spacer entre 0 et 4 mois. Soit 11,29% (14 patients)
des patients ont été pris en charge dans un délai court entre 0 et 2 mois et une

majorité de 49,06% (52 patients) entre 2 et 4 mois.
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On note une prise en charge prolongée pour 37,64% (40 patients) de notre
population, avec 27,36% (29 patients) qui ont eu un intertemps compris entre 4 et 8

mois et 10,28% (11 patients) un intertemps de plus de 8 mois.

2.1.3. Echecs du changement en deux temps

24% (30 patients) de notre population a présenté un échec du changement en deux
temps. Cet échec comprend l'infection récurrente de I'implant définitif et les patients

non réimplantés car décédés ou en rétention de spacer.

2.1.3.1. Infection récurrente de l'implant définitif

18,4% (23 patients) de notre population initiale a présenté une récurrence
infectieuse, toutefois ce taux augmente a 21,3% s'il est rapporté a la population
réimplantée. De plus, on note une potentielle sous-estimation par les 22 perdus de
vue de cette population.

On considere 5 patients en échec de traitement par la persistance d'un méme germe
et 7 patients sont considérés comme réinfectés soit présentant un nouveau germe.

On note 4 patients qui rapportent un prélevement stérile lors de la reprise
chirurgicale.

De plus, on rapporte une absence de documentation bactériologique dans le dossier
meédical pour 7 patients.

Cette récurrence infectieuse a conduit a la désarticulation de hanche (Gilderstone) de
5 patients (4,03%), a la mise en place d'une antibiothérapie suppressive pour 6
patients (4,83%) et seulement 2 patients (1,61%) ont eu recours a une deuxieéme

procédure de changement en deux temps (Diagramme 3).

Lavage = 1
-avag Echec infection
chirurgical ATB
\
2 (1,61%) Fistule suppressive
3 (24%) 6 (4,83%)
2 temps
Autre 4 2 (L61%)
5 (4%
(4%) ‘ Gilderstone
5 (4,03%)

Diagramme 2 : Prises en charge des récurrences infectieuses de notre population
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La bactériologie des patients qui ont présenté une récurrence infectieuse rapportait
principalement des germes gram négatifs dans 29,17% des cas (7 patients) et des
staphylocoques: SNC dans des 16,67% des cas (4 patients) et des SAMS dans 8,70%
des cas (2 patients).

On note une flore polymicrobienne dans 21,74% des cas (5 patients) ainsi que
I'absence de germes pour 65,22% (15 patients) de notre population. On note que
13,04% (3 patients) de cette population présentait un germe résistant dont un SARM

dans 4,35% des cas (1 patient) (Diagramme 3).

Germe echec infection 2 temps

SNC 16,67% (4)

Gram négatif 29,17% (7)

SAMS 8,70% (2)
Propionibacterium 8,33% (2)

Entérocoque 4,17% (1)

Streptocoque | 0
SARM 0,81% (1)

Corynebacterium 4,17% (1)

Diagramme 3 : Germes identifiés lors de la reprise des infections récurrentes

2.1.3.2. Déces

3,42% (4 patients) de notre population est décédée durant l'intertemps avec pour
cause : une hémorragie sous-arachnoidienne avec un engagement cérébral, un choc
hémorragique, un choc septique et un choc cardiogénique.

Nous notons 11 sujets décédés apres la réimplantation en nous appuyant sur les
données de I'INSEE. Ces déces sont survenus en moyenne a 21,58 mois, répartis entre
3 et 42 mois avec une médiane a 25 mois.

Ces patients ne présentaient pas de cause identifiable par conséquent, ils n'ont pas

été inclus dans nos analyses.

2.1.3.3. Rétention du spacer

Notre étude retrouve 3,2% (4 patients) de rétention de spacer.
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2.2. FACTEURS DE RISQUES

2.2.1. Population

La population était constituée de 62,9% d'hommes et de 37,1% de femmes, avec un
age moyen de 65,93 ans avec 37,9% de sujets qui avait plus de 70 ans. Le BMI moyen
était de 26,92 kg/m2 avec 28,89% (26 patients) de notre population en surpoids.
Concernant les comorbidités, nous rapportions un score ASA moyen de 2,43 avec
46,43% (52 patients) de score ASA =3. De plus, nous rapportions un score de
Charlson moyen de 4.07, dont 26,61% (33 patients) de notre population qui
présentaient un CCI 26. Enfin, nous constatons un score de Lee moyen de 0,46 dont
7,76% présentaient un score supérieur a 2.

28,04% (30 patients) de notre population présentait un terrain allergique.
L'intoxication tabagique concernait 24,39% (30 patients) de notre population et

l'intoxication alcoolique concernait 12,61% (15 patients).

Le délai diagnostique moyen était de 8,29 mois et l'intertemps chirurgical moyen de
4.69 mois, celui-ci était compris entre 2 et 18 mois avec une médiane de 4 mois.

Ces patients ont subi 2,81 chirurgies avant la dépose, avec 60,87% de notre
population qui a subi un DAIR avant la dépose.

La dépose chirurgicale durait 152,86 minutes en moyenne, durant laquelle on
rapportait 31,86% de fistule, 36,05% d'aspect macroscopiquement purulent et
55,43% de femorotomies.

Les suites opératoires ont été marquées par une durée d'hospitalisation
postopératoire de 16,07 jours en moyenne associée a 4,8% de passages en
réanimation.

Ces hospitalisations ont été marquées par une perte sanguine de 2,65g/dl
d'hémoglobine, par la transfusion de 1,34 poches de CGR et par un hématome
postopératoire dans 4% des cas (5 patients). Il était recommandé au patient un appui
partiel a 0,29 en moyenne.

Concernant la repose chirurgicale, celle-ci dura en moyenne 143,08 minutes.

La durée d'hospitalisation postopératoire était de 10,61 jours avec 3,2% de passages
en réanimation. Ces hospitalisations étaient marquées par une perte sanguine de
2,71g/dl d'hémoglobine, par la transfusion de 1,17 poches de CGR et par un

hématome postopératoire dans 2,4% des cas (3 patients).
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Concernant la morphologie des spacers implantés ceux-ci présentaient en moyenne
un offset de 39,91 mm, un H/N de 2,04, un mismatch de 6,15 mm et une longueur de
197,07 mm. La différence de longueur des membres inférieurs apres la dépose était
de 13,91 mm.
On rapporte que 94,74% (120 patients) de ces spacers étaient renforceés :
* 6 (6,31%) spacers étaient préfabriqués et renforcés par une armature
meétallique.
* 3(3,15%) spacers étaient des prostalacs.
* 71 (77,9 %) spacers sont fabriqués a partir d'un moule et renforcés en
peropératoire par :
- 1 ou 2 Metaizeau dans 62,5% (60 patients) des cas
- >3 Metaizeau dans 5,32% (5 patients) des cas
- Des broches de Krischner dans 7,38% (7 patients) des cas
- Une plaque LCP-DCP dans 2,10% (2 patients) des cas
- Un clou de Steinmann dans 1,05% (1 patient) des cas
- Un clou de fémur dans 1,05% (1 patient) des cas
Concernant le bilan préopératoire de la dépose, on note une CRP moyenne de 58,64
mg/L avec une médiane de 37,05 mg/l, 8,53 g/dl de GB et 6,22 g/dl de PNN.
L'albumine préopératoire moyenne était de 34,16 g/L et 1'Hbalc de 6,66%.
Le bilan préopératoire avant la repose montrait une CRP moyenne de 21,09 mg/L en
moyenne avec une médiane de 9,6 mg/L, 6,95 g/dl de GB et 5,03 g/dl de PNN.

L'albumine préopératoire moyenne était de 38,12 g/L.

Variable | Résultat | Min -Max | 1C95%
Données démographiques
Age moyen 65,93 31-88 [63.757 - 68.095]
Age <45ans 7,44% (9)
Age >70ans 37,9% (47)
BMI dépose 26,92 17.70 - 44.90 [25.844 - 27.992]
BMI >30 kg/m2 28,89% (26)
Sexe (%)
Homme 62,4%
Femme 36,8%
Antécédents médicaux
Variable Résultat Variable Résultat
Score de Charlson 4.07 Alcool
CCI =6 26,61% (33) Actif 12,61% (15)
Sevré 3,36% (4)
0 84,03% (100)
Score ASA 2,43 Tabac
1 9,82% (11) Actif 25% (30)
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2 43,75% (49) Sevré 25% (30)

3 40,18% (45) 0 50% (61)

4 6,25% (7)

5 0%

6 0%

Score de Lee 0,46 ATCD 4,17% (5)

0 59,48%) (69) Dermatologique

1 20,69% (24)

2 6,9% (8)

3 0,86% (1)

Terrain allergique 28,04% (30) ATCD 4,96% (6)
Rhumatologique

ATCD Insuffisance 15,7% (19) ATCD Ostéoporose 3,77% (4)

pulmonaire

ATCD Insuffisance 8,26% (10) ATCD Démence 7,44% (9)

cardiaque

ATCD Insuffisance 7,5% (9) ATCD Hémiplégie 2,52% (3)

hépatique

ATCD Insuffisance rénale 13,22% (16) ATCD Psychiatrique | 18,33% (22)

ATCD VIH 2,59% (3) ATCD Hémophilie 1,67% (2)

ATCD Diabeéte 21,05% (25) ATCD Cancer 15,57% (19)

Dispositif implantable 20,34% (24) Traitement 9,17% (11)
immunosuppresseur

Escarre 5,04% (6) Anticoagulation 13,33% (16)
curative

Antécédents chirurgicaux

Délai diagnostique (mois) 8.29 0.00 - 96.00 [5.606 - 10.968]

Délais intertemps (mois) 4.69 2.00 - 18.00 [4.093 - 5.282]

Nbx intervention 2.81 1.00 - 6.00 [2.556 - 3.059]

préspacer

Nbx DAIR préspacer 60,87% (42)

Aspect purulent 36,05% (31)

macroscopique

Femorotomie 55,43% (51)

Fistule 31,86% (36)

Durée pose spacer (min) 152,86 90.00 - 240.00 [120.456 - 185.258]

Hospitalisation spacer 16.07 3.00 - 150.00 [12.997 - 19.147]

(jours)

Réanimation spacer 4,80% (6)

Transfusion spacer 1,34

Hématome

Global 8,06% (10)

Dépose 4% (5)

Repose 2,4% (3)

Appui 0.29 0.00 - 1.00 [0.192 - 0.384]

Durée repose (min) 143.08 60.00 - 210.00 [115.857 - 170.297]

Hospitalisation (jours) 10,61 4.00 - 33.00 [9.448 - 11.779]

Réanimation 3,20% (4)

Transfusion 1,17 0.00 - 8.00 [0.788 - 1.545]

Données radiologiques

A Longueur MI (mm) 13.91 -24.00 - 187.00 [7.825 - 19.987]

Offset implant 39.44 0.00 - 64.00 [37.545 - 41.336]

Offset <30 mm 9,71% (10)

Offset >45 mm 19,42% (20)

Longueur spacer 197.07 35.25-340.00 [186.453 - 207.688]

Longueur <150 mm 14,29% (16)

Mismatche H/A 6.15 0.00 - 50.00 [4.767 - 7.541]

Mismatch <4 mm 50,51% (50)

Mismatch >8 mm 25,5% (25)

Head/neck 2.04 1.09-3.29 [1.968-2.113]

H/N <1,7 17,92% (19)

H/N >2,4 12,15% (13)
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Données biologiques
Albumine dépose (g/1) 34,16 19.20 - 46.10 [31.712 - 36.616]
Hbalc (%) 6.66 5,00- 11.60 [4.872 - 8.446]
GB dépose 8,53 1.90 - 24.00 [7.792 -9.277]
GB >12 G/dl 8,24% (7)
PNN (G/1) 6.22 2.10 - 22.00 [5.412-7.021]
CRP dépose 58.64 3.00 - 343.50 [42.420 - 74.856]
CRP >70 mg/1 20,25% (16)
A Hb (g/d]) 2.65 0.00-11.90 [2.234 - 3.060]
Albumine repose (g/1) 38.12 24.20 - 48.70 [34.919 - 41.319]
GB repose 6.95 0.00 - 15.29 [6.318-7.572]
GB> 12 G/I 7,59% (6)
PNN (G/1) 5.03 0.00-12.32 [4.401 - 5.655]
CRP repose 21.09 1,2-64.90 [12.213 - 29.965]
CRP >40 mg/1 11,48% (7)
A Hb repose (g/dl) 2,78 0.00-10.70 [2.431 - 3.132]

Tableau 4 - Statistique descriptive des facteurs de risques de la population étudiée

La bactériologie de la culture des ponctions met en évidence principalement des
germes gram négatifs dans 25,5% des cas et des staphylocoques; coagulase négative
(SNC) dans 34,02% des cas et des staphylocoques aureus meti S (SAMS) dans 29,90%
des cas. On note une flore polymicrobienne dans 25,77% des cas (25 patients) ainsi
que l'absence de germes dans 6,19% (6 patients) de notre population. 9,38% (9
patients) de notre population présentait un germe résistant dont 4,12% (4 patients)

un Staphylocoque aureus méti R (SARM).

Les prélevements peropératoires réalisés lors de la dépose ont isolé principalement
des germes gram négatifs dans 26,37% des cas (24 patients) et des staphylocoques;
SNC dans 34,07% (31 patients) des cas et SAMS dans 31,87% (29 patients) des cas.
On note une flore polymicrobienne dans 19,13% des cas (22 patients) ainsi que
I'absence de germes dans 20% (23 patients) de notre population.

15,22% (14 patients) de notre population présentait un germe résistant dont 4,44%

(4 patients) un SARM.

Les prélevements peropératoires réalisés lors de la repose ont isolés principalement
des germes gram négatifs dans 8,06% des cas (10 patients) et des staphylocoques;
SNC dans 9,68% des cas (12 patients) et SAMS dans 2,42% des cas (3 patients). On
note une flore polymicrobienne dans 5,18% des cas (5 patients) ainsi que l'absence
de germes dans 72,16% (70 patients) de notre population.

1,61% (2 patients) de notre population présentait un germe résistant dont 0,81% (1

patient) un SARM.
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Diagramme 4 : Germes retrouvés lors de la ponction, de la dépose et de la repose de 'implant

2.2.2. Complications générales

2.2.2.1. Complications médicales

Les données démographiques mettent en évidence une population significativement
plus agée (OR=2.5) avec un BMI (25,89kg/m2 contre 27,25kg/m2) et un surpoids
(22.7% contre 69.1%) moins importants dans le groupe avec complication médicale.
La répartition concernant le sexe était homogene dans le groupe complication.
Concernant les antécédents médicaux, nous notons une association significative avec
le score de Charlson (OR=2.994), le score de Charlson = 6 (OR=2.636) et le score ASA.
Le score de Lee était similaire pour les deux groupes.

De méme, on retrouve une association significative avec 1I'ATCD d'insuffisance
cardiaque (OR=5.438) et pulmonaire (OR=6.007), ainsi que pour la présence d'un
dispositif implantable lors de la dépose (OR=2,8).
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Nous notons aussi des associations fortes sans étre significatives avec un ATCD
psychiatrique (OR=2.392), avec un traitement anticoagulant curatif (OR=2,11) et avec
un ATCD d'insuffisance rénale (OR=2.025) ou hépatique (OR=2.615).

L'étude des données biologiques met en évidence une association statistiquement
significative avec GB (OR=1,713), GB>12 (OR=6.364), PNN (OR=3.13) et A Hb
(OR=0,16). On souligne malgré l'absence d'association calculable un diabete plus
déséquilibré avec un HbA1C de 8,9% dans le groupe complication médicale contre
6,16%.

Enfin, nous notons une association statistiquement significative avec le score Clavien-
Dindo de la dépose (p= 0.0001), la survenue de déces (OR=9,86) ainsi qu'une
association forte avec la survenue d'une allergie aux antibiotiques (OR= 4.444).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées. (Tableau 5)

Nous retrouvons une association significative apres analyse multivariée avec le score
Clavien-Dindo (OR=13.61, [3.53 ; 52.45], p= 0.0001) a l'inverse de l'age (OR=1.01,
[0.95 ; 1.06], p= 0.7716), du score de Charlson (OR=1.25, [0.99 ; 1.58], p= 0.0615) ou
de l'insuffisance pulmonaire (OR=2.83, [0.86 ; 9.35], p= 0.0883).

Les autres variables significatives en univarié n'ont pas été analysées par manque de

données.
Variable Complication No complication OR P
médicale médicale

Population 25 99

Données démographiques
Age 69.97 64.53 2.50 0.032
Age <45ans 0% 10%(9) 0 0.109
Age >70ans 45.2%(14) 35.5%(33) 1.497 0.394
BMI 25.89 27.25 0.615 0.25
BMI >30 kg/m2 22.7%(5) 69.1%(47) 0.615 0.592
Sexe
Homme 51.6%(16) 66.7%(62) X X
Femme 48.4%(15) 33.3%(31)

Antécédents médicaux

Tabac
Actif 60%(13) 51,6%(51)
Sevré 20%(6) 25.8%(24) X 0.406
0 20%(6) 25.8%(24)
Alcool
Actif 13.3%(4) 12.4%(11)
Sevré 3.3%(1) 3.4%(3) X 1
0 83.3%(25) 84.3%(75)
Score ASA 2.71 2.33 X 0.027
Score Charlson 5.06 3.72 2.994 0.010
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CCI 26 41.9%(13) 41.9%(13) 2.636 0.034
Score de Lee 0.42 0.4 X 0.426
ATCD VIH 3.6%(1) 2.2%(2) 1.611 0.563
ATCD Diabéte 26.7%(8) 19.1%(17) 1.54 0.43
Dispositif implantable 34.5%(10) 15.7%(14) 2.82 0.03
ATCD Hémophilie 3.3%(1) 1.1%(1) 0 0.439
ATCD Rhumatologique 3.3%(1) 5.4%(5) 0 1
ATCD Cancer 13.3%(4) 16.3%(15) 0.79 1
Escarre 3.3%(1) 5.6%(5) 0.579 1
ATCD Insuffisance hépatique | 13.3%/(4) 5.6%(5) 2.615 0.22
ATCD Insuffisance rénale 20%(6) 11%(10) 2.025 0.22
ATCD Insuffisance 36.7%(11) 8.8%(8) 6.007 0.0007
pulmonaire
ATCD Insuffisance cardiaque | 20%(6) 4.4%(4) 5.438 0.01
ATCD Démence 16.7%(5) 4.4%(4) 4.350 0.04
ATCD Psychiatrique 29%(9) 14.6%(13) 2.392 0.104
Anticoagulation curative 20.7%(6) 11%(10) 2.113 0.212
TTT immunosuppresseur 13.3%(4) 7.8%(7) 1.824 0.464
Histoire de la maladie
Délai diagnostique (mois) 7 8.69 0.957 0.51
Délais intertemps (mois) 4.63 4.7 1.517 0.55
Durée pose spacer (min) 142.5 157 0.33 0.828
Fistule 34.5%(10) 31%(26) 1.174 0.81
Femorotomie 52%(13) 56.7%(38) 0.827 0.814
Données biologiques lors de la dépose
Albumine (g/1) 31.86 35.86 0.32 0.086
Hbalc (%) 8.9 6.16 X 0.581
CRP 70.61 53.57 1.412 0.0587
CRP>70 mg/1 25%(6) 18.2%(10) 1.5 0.548
GB 10.12 7.83 1.713 0.026
GB>12 G/1 18.5%(5) 3.4%(2) 6.364 0.042
PNN (G/1) 7.84 5.42 3.13 0.01
A Hb (g/d]) 2.01 2.92 0,16 0.004
Complications
Complication ATB 29%(9) 19.4%(18) 1.7 0.315
Allergie ATB 12.9%(4) 3.2%(3) 4.44 0.064
Effet secondaire ATB 20%(6) 18.2%(16) 1.12 0.792
Persistance du spacer 43.5%(10) 50.6%(42) 0,751 0.639
2-4 mois 36.4%(8) 25%(21) 1,714 0.294
4-8 mois 8.7%(2) 10.7%(9) 0,794 1
>8 mois
Rétention 3.2%(1) 3.3%(3) 0,989 1
CD dépose 0,0001
Déces 9.7%(3) 1.1%(1) 9.86 0.047

Tableau 5: Association entre les complications médicales et leurs facteurs de risque

2.2.2.2. Complications chirurgicales

Les données démographiques mettent en évidence une population significativement
plus agée (OR=2.492) dans le groupe complication chirurgicale, avec plus de
surpoids. La répartition concernant le sexe était homogeéne dans le groupe

complication.
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Concernant les antécédents médicaux, on note une association significative avec
I'ATCD d'insuffisance pulmonaire (OR=7.03). De plus, on retient une association forte
avec la présence d'un dispositif implantable lors de la dépose (OR=2.585) et avec un
ATCD psychiatrique (OR= 2,061).

La survenue des complications chirurgicales était fortement associée a la durée de
l'intervention chirurgicale lors de la dépose (OR=2) et lors de la repose (OR=3,33).

On note une association significative avec les complications médicales (OR=16.97) et
fortes avec la survenue de déces (OR=3.207).

Nous ne retrouvons pas d'associations significatives ou fortes avec les autres

variables étudiées (Tableau 6).

Les analyses multivariées mettent en évidence une association significative avec les
complications médicales (OR=11.65, [3.14 ; 43.23], p= 0.0002), sans retrouver
d'association avec l'insuffisance pulmonaire (OR=4.09, [0.93 ; 17.89], p= 0.0616) et
'age (OR=1.02,[0.98; 1.06], p= 0.3399).

Variable Complication No Complication OR P
chirurgicale chirurgicale

Population 61 63

Données démographiques
Age 68,15 63,47 2.492 0.046
Age<45ans 3.3%(2) 11.5%(7) 0.266 0.163
Age>70ans 39.3%(24) 36.5%(23) 1.128 0.853
BMI 27.33 26.5 0.915 0.453
BMI >30 kg/m2 35.6%(16) 22.2%(10) 1.931 0.244
Sexe
Homme 57.4%(35) 68.3%(43) X 0.265
Femme 42.6%(26) 31.7%(20)

Antécédents médicaux

Tabac
Actif 23.3%(14) 25.4%(16)
Sevré 21.7%(13) 27%(17) X 0.762
0 51.7%(31) 47.6%(30)
Alcool
Actif 13.8%(8) 11.5%(7)
Sevré 3.4%(2) 3.3%(2) X 0.918
0 82.8%(48) 85.2%(52)
Score ASA 2.51 2.35 1.932 0.692
Score de Lee 0.52 0.29 X 0.263
Score Charlson 4.27 3.87 1.307 0.390,839
CCI =6 27.9%(17) 25.4%(16) 1.135
ATCD Hémophilie 3.4%(2) 0% 0 0.239
ATCD Rhumatologique 3.4%(2) 6.5%(4) 0.509 0.68
ATCD insuffisance 26.7%(16) 4.9%(3) 7.03 p =0.001
pulmonaire
ATCD insuffisance rénale 16.7%(10) 9.8%(6) 1.833 0.295
ATCD insuffisance hépatique 8.5%(5) 6.6%(4) 1.319 0.741
ATCD insuffisance cardiaque 8.5%(5) 8.1%(5) 1.056 1
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ATCD Démence 6.8%(4) 8.1%(5) 0.829 1
ATCD Psychiatrique 23.7%(14) 13.1%(8) 2.061 0.16
Anticoagulation curative 13.8%(8) 12.9%(8) 1.08 1
Histoire de la maladie
Délai diagnostique (mois) 7.09 9.65 0.995 0.352
Délais intertemps (mois) 4.59 4.78 1.726 0.764
Durée de dépose (min) 158.75 145 2 0.692
Durée de repose (min) 154.29 131.43 3.333 0.403
Femorotomie 59.2%(29) 51.2%(22) 1.384 0.529
Complications
Complication médicale 45.9%(28) 4.8%(3) 16.97 0,0001
Changement spacer 15.5%(9) 17.7%(11) 0.852 0.809
Infection récurrente 17.5%(10) 21.3%(13) 0.786 0.648
Persistance du spacer
2-4 mois 50%(26) 48.1%(26) 1.077 1
4-8 mois 30%(15) 25%(14) 1.286 0.663
>8 mois 7.8%(4) 12.5%(7) 0.596 0.531
Rétention spacer 3.3%(2) 3.2%(2) 1.017 1
Déces 4.9%(3) 1.6%(1) 3.207 0.459

Tableau 6: Association entre les complications chirurgicales et leurs facteurs de risque

2.2.3. Complication du spacer de hanche

2.2.3.1. Echec mécanique

2.2.3.1.1. Luxation de spacer

L'étude des données démographiques mettait en évidence une répartition homogene
entre les deux groupes pour 1'age, le sexe et le BMI.

Nous rapportons une association forte sans étre significative avec le score ASA, un
ATCD d'hémiplégie (OR = 7.478) et un ATCD de démence (OR = 3.018).

Concernant la géométrie du spacer, nous notons une association significative avec un
offset <30mm (OR= 5.833), une longueur <150mm (OR=4.861). Nous notons aussi
une association forte sans étre significative avec un H/N >2,4 (OR= 3.158).

Enfin, nous rapportons une association non significative mais forte avec la survenue
d'une fracture de spacer (OR = 3.27) et sa migration (OR = 3.671) ainsi qu'avec la
rétention (OR=3,667).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées. (Tableau 7)
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Variable Luxation spacer No Luxation OR P
Population 27 90
Données démographiques
Age 65.74 66.18 0.764 0.65
Age <45ans 7.4%(2) 6.9%(6) 1.08 1
Age >70ans 40.7%(11) 37.8%(34) 1.132 0.823
BMI 27.41 26.7 1.212 0.79
BMI > 30 kg/m2 31.6%(6) 27.5%(19) 1.215 0.777
Sexe
Homme 51.9%(14) 67%(59) 0.529 0.174
Femme 48.1%(13) 33%(29)
Antécédents médicaux
Score de Charlson 4.44 4.01 X 0.501
CCI 26 33.3%(9) 25.6%(23) 1.451 0.464
Score ASA 2.72 2.32 3.333 0.451
ATCD Démence 15.4%(4) 5.7%(5) 3.018 0.206
ATCD Hémiplégie 8%(2) 1.1%(1) 7.478 0.124
ATCD Psychiatrique 20.8%(5) 19.1%(17) 1.115 1
ATCD Rhumatologique 7.7%(2) 4.5%(4) 1.771 0.616
Histoire de la maladie
Luxation préspacer 12.0%(3) 6.7%(6) 1.886 0.408
Nbx intervention préspacer 2.81 2.83 0.563 0.467
Délais intertemps (mois) 4.95 4.54 1 1
Femorotomie 40%(6) 56.8%(42) 0.508 0.267
Appui spacer 0.2 0.3 X 1
Données du spacer
A longueur MI (mm) 7.19 14.63 0.222 0.09
Offset spacer 34.53 41.08 0.46 0.154
Offset <30mm 25%(6) 5.4%(4) 5.833 0.012
Offset >45mm 12.5%(3) 21.6%(16) 0.52 0.389
Head/Neck 2.21 2 2.196 0.11
H/N <1,7 4%(1) 21.1%(16) 0.156 0.063
H/N >2,4 24%(6) 9.1%(7) 3.158 0.079
Mismatch 7.88 5.48 1.704 0.324
Mismatch <4mm 36.4%(8) 56.2%(41) 0.446 0.144
Mismatch >8mm 31.8%(7) 23.3%(17) 1.537 0.415
Longueur spacer 178.15 205.73 0.437 0.109
Longueur spacer <150mm 28%(7) 7.4%(6) 4.861 0.011
Complications
Migration spacer 4%(1) 3.3%(3) 3.671 0.31
Fracture fémur 14.8%(4) 16.7%(15) 0.87 1
Fracture cotyle 0% 5.7%(5) 0 0.582
Fracture spacer 16.7%(4) 5.7%(5) 3.27 0.096
Persistance du spacer
2-4 mois 52.2%(12) 49.4%(39) 1.119 1
4-8 mois 22.7%(5) 29.9%(23) 0.691 0.599
>8 mois 13.6%(3) 9%(7) 1.602 0.687
Rétention du spacer 7.7%(2) 2.2%(2) 3,667 0.216

Tableau 7: Association entre luxation de spacer et facteurs de risque

2.2.3.1.2. Fracture du fémur

Les analyses réalisées (Tableau 8) concernaient les fractures survenues lors de la
dépose et de l'intertemps.
Les données démographiques étaient homogenes entre les deux groupes sans

associations statistiquement significatives avec la survenue de I'événement.
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Concernant les antécédents médicaux, nous mettons en évidence une association
significative avec un antécédent d'ostéoporose (p = 0.004) en plus d'une association
forte sans étre significatives avec un ATCD rhumatologique (OR=2.912).

Concernant l'histoire de la maladie, nous notons une association forte sans étre
significative avec une persistance prolongée >8mois (OR=2.025), de plus il convient
de souligner un appui plus important dans le groupe fracture de fémur 0.39 contre
0.25 sans association calculable.

Concernant la géométrie du spacer, nous notons une association forte sans étre
significative avec un offset <30mm (OR=2.637).

A noter une répartition homogene concernant les types de renforcement du spacer
entre les deux groupes ainsi que l'absence d'association retrouvée avec la survenue
de fracture de fémur.

Enfin concernant les complications, nous notons une association forte avec la fracture
de spacer (OR = 2.543) et la migration de spacer (OR=3.667).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées (Tableau 8).

Variable Fracture fémur No Fracture OR P
fémur
Population 20 103
Données démographiques
Age 66.1 66.4 0.867 0.803
Age <45ans 5%(1) 6.9%(7) 0.612 1
Age >70ans 30%(6) 38.5%(40) 0.659 0.464
BMI 27.82 26.79 1.535 0.563
BMI >30 kg/m2 33.3%(5) 28.6%(22) 1.286 0.757
Sexe
Homme 52.6%(10) 65.6%(63) 0.584 0.305
Femme 47.4%(9) 34.4%(33)
Antécédents médicaux
Score de Charlson 4.79 4.12 0.931 1
CCI 26 25%(5) 27.9%(29) 0.905 1
Score ASA 241 243 X 0.420
ATCD Démence 5.6%(1) 7.8%(8) 0.699 1
ATCD Hémiplégie 0% 2%(2) 0 1
ATCD Psychiatrique 15.8%(3) 20.6%(21) 0.809 1
ATCD Rhumatologique 10.5%(2) 3.9%(4) 2.912 0.234
ATCD Ostéoporose 25%(4) 2.2%(2) X 0.0003
Histoire de la maladie
Nbx interventions préspacer 2.63 2.82 0.684 0.698
Délais intertemps (mois) 4.53 4.55 0.672 0.586
Femorotomie 56.3%(9) 53%(44) 1.041 p=1
Appui spacer 0.39 0.25 X p=1
Données du spacer
A Longueur MI (mm) 13.46 13.79 1.556 0.733
Offset spacer 37.18 13.79 0.792 0.573
Offset <30mm 18.8%(3) 8.1%(7) 2.637 0.185
Offset >45mm 12.5%(2) 16.3%(14) 0.548 0.731
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Head/Neck 1.98 2.03 0.75 0.775
H/N <1,7 21.4%(3) 19.1%(17) 1.295 0.713
H/N >2,4 6.7%(1) 12.2%(11) 0.476 0.688
Mismatch 4.09 6.17 0.509 0.391
Mismatch <4mm 46.7%(7) 51.8%(44) 0.834 0.785
Mismatch >8mm 13.3%(2) 27.1%(23) 0.408 0.342
Longueur spacer 201.25 198.87 0.949 1
Longueur spacer <150mm 16.7%(3) 13.7%(13) 1.246 0.719
Renforcements :
Metaizeau 1-2 73.3%(11) 62.2%(51) 1.796 0.399
Metaizeau >3 0% 5%(4) 0 1
Broches 0% 6.3%(5) 0 1
Plaques 6.7%(1) 7.4%(6) 1.071 1
Aucun 6.7%(1) 3.8%(3) 1.339 1
Complications
Migration spacer 10%(2) 2.9%(3) 3.667 0.188
Luxation spacer 21.1%(4) 19.4%(20) 0.87 1
Fracture cotyle 5.6%(1) 4.9%(5) 1.368 0.58
Fracture spacer 16.7%(3) 0% 2.543 0.193
Persistance spacer
2-4 mois 58.8%(10) 53.8%(49) 1.599 0.434
4-8 mois 11.1%(2) 26.1%(23) 0.282 0.144
>8 mois 16.7%(3) 9%(8) 2.025 0.39
Rétention spacer 5.3%(1) 2.9%(3) 1.87 0.493

Tableau 8: Association entre fracture du fémur et les facteurs de risque

2.2.3.1.3. Fracture du spacer

L'analyse démographique mettait en évidence une majorité de femmes dans le
groupe fracture de spacer (60% contre 35,5%) sans association significative. Les
deux groupes étaient homogenes concernant le BMI et I'age.

Concernant les antécédents médicaux, nous notons une association forte mais non
significative avec un ATCD rhumatologique (OR = 6.188).

Concernant l'histoire de la maladie, nous mettons en évidence une association
significative avec une persistance de 2 a 4 mois (OR= 0.122) et forte avec la durée de
l'intertemps (OR=3.959) et une persistance de 4 a 8 mois (OR=2.261). De plus, nous
soulignons que I'appui était plus important dans le groupe fracture de spacer.
Concernant la géométrie du spacer, on note une association forte sans étre
significative avec un offset <30mm (OR=2.821), un offset >45mm (OR=3.429), 1-2
metaizeau (OR= 2.127) et >3 metaizeaux (OR=2.375). A noter que l'absence de
renforcement du spacer pour 5 patients (5,26%) n'apparait pas associé a la survenue
d'une fracture.

On remarque une association forte avec la survenue d'une fracture de fémur
(OR=2.543), d'une luxation e spacer (OR=3.27) et d'une migration de spacer
(OR=3.671). Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les

autres variables étudiées (Tableau 9).
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Variable Fracture spacer No Fracture spacer | OR P
Population 10 104
Données démographiques
Age 64 66.4 0.795 0.738
Age <45ans 0% 6.9%(7) 0 1
Age >70ans 30.0%(3) 93.1%(94) 0.686 0.740
BMI 27.13 26.79 1.026 1
BMI >30 kg/m?2 25%(2) 28.6%(22) 0.833 1
Sexe
Homme 40%(4) 64.7%(66) 0.364 0.171
Femme 60%(6) 35.3%(36)
Antécédents médicaux
Score de Charlson 3.7 4.12
CCI 26 20%(2) 27.9%(29) 0.647 0.725
Score ASA 2.75 2.36 X 0.479
ATCD Démence 10%(1) 7.8%(8) 1.302 0.583
ATCD Hémiplégie 0% 2%(2) 0 1
ATCD Psychiatrique 0% 20.6%(21) 0 1
ATCD Rhumatologique 20%(2) 3.9%(4) 6.188 0.087
Histoire de la maladie

Délais intertemps (mois) 4.83 4.55 3.959 0.091
Femorotomie 66.7%(4) 53%(44) 1.761 0.682
Appui spacer 0.58 0.25 X 1

Données spacer
A longueur MI 11.33 13.79 0.56 0.678
Offset spacer 42.57 39.17 1.241 1
Offset <30 mm 20%(2) 8.1%(7) 2.821 0.236
Offset >45 mm 40%(4) 16.3%(14) 3.429 0.088
Head/Neck 2.17 2.03 1.679 0.516
H/N <1,7 10%(1) 19.1%(17) 0.471 0.684
H/N >2,4 20%(2) 12.2%(11) 1.795 0.614
Mismatch 4.38 6.17 0.503 0.477
Mismatch <4mm 62.5%(5) 51.8%(44) 1.553 0.717
Mismatch >8mm 12.5%(1) 27.1%(23) 0.385 0.675
Longueur spacer 198.28 198.87 0.710 0.744
Longueur spacer <150mm 20%(2) 13.7%(13) 1.577 0.632
Renforcements :
Metaizeau 1-2 77.8%(7) 62.2%(51) 2.127 0.479
Metaizeau >3 11.1%(1) 5%(4) 2.375 0.42
Broches 11.1%(1) 6.3%(5) 1.875 0.482
Plaques 0% 7.4%(6) 0 1
Aucun 0% 3.8%(3) 0 1

Complications
Migration spacer 10%(1) 2.9%(3) 3.671 0.31
Fracture fémur 50%(5) 23.3%(24) 2.543 0.193
Fracture cotyle 0% 4.9%(5) 0 1
Luxation spacer 44.4%(4) 19.4%(20) 3.27 0,096
Persistance spacer
2-4 mois 12.5%(1) 53.8%(49) 0.122 0.03
4-8 mois 44.4%(4) 26.1%(23) 2.261 0.258
>8 mois 11.1%(1) 9%(8) 1.266 1
Rétention du spacer 0% 2.9%(3) 0 1

Tableau 9: Association entre fracture du spacer et facteurs de risque

2.2.3.1.4. Fracture de cotyle

Les données démographiques mettent en évidence un BMI moyen supérieur dans le

groupe fracture de cotyle avec 28.25 kg/m2 contre 26.91 kg/m2 et une association
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non significative mais forte avec le surpoids (OR=2,522). La répartition était
homogeéne concernant le sexe et 1'age des sujets.

Concernant les antécédents médicaux, notre étude met en évidence une association
forte mais non significative avec un ATCD de démence (OR = 3.15) et un ATCD
rhumatologique (OR= 5.05).

Concernant l'histoire de la maladie, nous constatons une association forte avec le
délai de l'intertemps (OR=3,3), avec la persistance du spacer entre 4 et 8 mois (OR=
2.917) et a plus de 8 mois (OR=3.185).

L'étude de la géométrie du spacer, met en évidence une association forte avec un
offset >45mm (OR = 2.111), un offset <30mm (OR = 5.375), H/N <1,7 (OR=2.353) et
H/N >2,4 (OR=3.583).

Enfin, la survenue d'une fracture de cotyle apparait fortement associée a la survenue
d'une migration de spacer (OR=8.917).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées (Tableau 10).

Variable Fracture du No Fracture du OR P
cotyle cotyle
Population 5 110
Données démographiques
Age 69.4 65.26 X 0.154
Age <45ans 0% 7.5%(8) 0 1
Age >70ans 20%(1) 36.4%(40) 0.438 0.653
BMI 28.25 26.91 0.929 1
BMI > 30 kg/m2 50%(2) 28.4%(23) 2.522 0.577
Sexe
Homme 60%(3) 63.9%(69) 0.848 1
Femme 40%(2) 36.1%(39)
Antécédents médicaux
Score de Charlson 3.8 4.02 X 1
CCI 26 20%(1) 27.3%(30) 0.667 1
Score ASA 2.6 2.38 X 0.468
ATCD Démence 20%(1) 7.3%(8) 3.15 0.342
ATCD Psychiatrique 20%(1) 17.8%(19) 1.156 1
ATCD Ostéoporose 0% 3%(3) 0 1
ATCD Rhumatologique 20%(1) 4.6%(5) 5.2 0.24
Histoire de la maladie
Délais intertemps (mois) 7.50 4.56 3.30 0.35
Appui spacer 0.13 0.28 X 1
Données spacer
A Longueur MI (mm) 37.69 39.72 1.185 1
Offset spacer 37.69 39.72 0.39 0.582
Offset <30mm 33.3%(1) 8.5%(8) 5.375 0.255
Offset >45mm 33.3%(1) 19.1%(18) 2.111 0.484
Head/Neck 2.02 2.04 0.53 1
H/N <1,7 33.3%(1) 17.5%(17) 2.353 0.452
H/N >2,4 33.3%(1) 12.2%(12) 3.583 0.341
Mismatch 4.06 6.12 0.766 1
Mismatch <4mm 66.7%(2) 50.5%(46) 1.957 1
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Mismatch >8mm 33.3%(1) 25.3%(23) 1.478 1

Longueur spacer 214.98 197.79 1.125 1

Longueur spacer <150mm 0% 14.7%(15) 0 1
Complications

Migration spacer 20%(1) 2.7%(3) 8.917 0,164

Fracture fémur 25%(1) 15.1%(16) 1.368 0.58

Luxation spacer 0% 22.4%(24) 0 0.582

Fracture spacer 0% 9.3%(10) 0 1

Persistance spacer

2-4 mois 33.3%(1) 49.5%(48) 0.51 1

4-8 mois 50%(2) 25.5%(24) 2917 0.285

> 8 mois 25%(1) 9.5%(9) 3.185 0.351

Rétention spacer 0% 2.8%(3) 0 1

Tableau 10: Association entre les fractures du cotyle et les facteurs de risque

2.2.3.1.5. Migration du spacer

Les données démographiques mettent en évidence une population plus agée avec une
moyenne de 74,4 ans contre 65,5 ans et une association forte avec un age supérieur a
70ans (OR=2.581). De plus, on note une répartition a prédominance féminine dans le
groupe migration de spacer (75% contre 36,5%). La répartition du BMI était
homogeéne entre les deux groupes.

Concernant les antécédents médicaux, nous notons une association forte sans étre
significative avec un ATCD de démence (OR=4.458), un ATCD rhumatologique
(OR=7.333) et un ATCD d'ostéoporose (OR = 10.889).

Pour I'histoire de la maladie, nous soulignons un intertemps plus long dans le groupe
migration de 7.50 mois contre 4.63 mois sans association calculable ainsi qu'une
association forte pour une persistance du spacer supérieur a 8 mois (OR =4.650).

On souligne aussi un appui plus important dans le groupe migration sans association
toutefois calculable.

La géométrie du spacer mettait en évidence une association statistiquement
significative avec la longueur du spacer (OR=3.723). De plus, on note une différence
de longueur des membres inférieurs entre les deux groupes avec un
raccourcissement de 2 mm dans le groupe migration contrairement a un allongement
de 14 mm dans le groupe No migration.

Enfin, cette complication était fortement associée a la survenue d'une fracture de
fémur (OR=5.471), d'une fracture de spacer (OR=3.671) et de cotyle (OR=8.917).
Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées (Tableau 11).
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Variable Migration spacer | No Migration OR P
spacer
Population 5 116
Données démographiques

Age 74.4 65.5 X 0.140
Age <45ans 0.0% 7.9%(9) 0 1
Age >70ans 60%(3) 36.8%(43) 2.581 0.364
BMI 25.67 27.01 0.955 1
BMI >30 kg/m2 33.3%(1) 29.1%(25) 1.22 1
Sexe
Homme 25%(1) 63.5%(73) 0.192 0.151
Femme 75%(3) 36.5%(42)

Antécédents médicaux
Score de Charlson 5.4 3.96 X 1
CCI >6 20%(1) 26.5%(31) 0.694 1
Score ASA 2,75 2,4 X 0.289
ATCD Démence 20%(1) 7.0%(8) 4.458 0.272
ATCD Hémiplégie 0.0% 1.8%(2) 0 1
ATCD Psychiatrique 0.0% 19.3%(22) 0 1
ATCD Rhumatologique 20.0%(1) 4.3%(5) 7.333 0.189
ATCD Ostéoporose 25.0%(1) 3%(3) 10.889 0.145

Histoire de la maladie
Délais intertemps (mois) 7.5 4.63 X 1
Femorotomie 66.7%(2) 54.5%(48) 1.667 1
Appui spacer 1 0.28 X

Données spacer
A Longueur MI (mm) -2 14.41 0 0.49
Offset spacer 42 39.74 X 0.2481
Offset <30mm 0.0% 10.2%(10) 0 1
Offset >45mm 25.0%(1) 19.4%(19) 1.386
Head/Neck 1.93 2.04 0.53 1
H/N <1,7 25.0%(1) 17.8%(18) 1.537 0.555
H/N >2,4 0.0% 12.7%(13) 0 1
Mismatch 45 6.18 0.772 1
Mismatch <4mm 50%(2) 51.1%(48) 0.958 1
Mismatch >8mm 25%(1) 25.5%(24) 0.972 1
Longueur spacer 195.4 241.55 3.723 0.328
Longueur spacer <150mm 0.0% 15.1%(16) 0 1
Complications

Luxation spacer 25%(1) 21.6%(24) 1.208 1
Fracture fémur 40%(2) 15.4%(18) 3.667 0.188
Fracture cotyle 25%(1) 3.6%(4) 8.917 0,164
Fracture spacer 25%(1) 8.2%(9) 3.671 0,31
Persistance spacer
2-4 mois 0.0% 50%(52) 0 1
4-8 mois 33.3%(1) 26.5%(27) 1.389 1
>8 mois 33.3%(1) 9.7%(10) 4.65 1
Rétention spacer 0.0% 2.6%(3) 0 1

Tableau 11: Association entre la migration du spacer et les facteurs de risque
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2.2.3.2. Changement du spacer

Les données démographiques montrent des groupes homogenes concernant l'age, le
sexe et le BMIL. On note une intoxication alcoolique plus importante dans le groupe
changement spacer sans association calculable.

Concernant les antécédents médicaux, on note une association significative avec le
score ASA, la présence d'une fistule (OR= 4.274), la présence d'un dispositif
implantable (OR = 4.364) et une anticoagulation curative (OR= 4.062).

On souligne une association forte, mais non significative avec un ATCD d'hémophilie
(OR=5.053) et un ATCD de démence (OR=2.706).

On note I'absence d'association avec un ATCD de diabéte malgré un déséquilibre plus
marqué dans le groupe complication avec un Hbalc de 8.75 contre 6.45 sans
association calculable.

Concernant l'histoire de la maladie, nous rapportons une association significative
avec la durée de l'intertemps ainsi qu'avec la persistance du spacer entre 2 et 4 mois
(OR=0.088) et supérieur a 8 mois (OR=20.88), nous notons aussi une association
forte avec la persistance entre 4 et 8 mois (OR=3.764).

Il convient de noter que nous ne rapportons pas d'association entre la survenue d'un
changement du spacer et le renforcement du spacer.

L'étude de la bactériologie rapporte une association significative avec la présence
d'un germe gram négatif (OR=3.7) lors de la ponction préopératoire ainsi qu'avec la
présence d'un germe résistant (OR=8.8) et avec la présence d'un SARM (OR=17,294)
lors de la dépose.

Enfin, nous notons une association significative entre la survenue d'une complication
médicale (OR=16,97) et une récurrence infectieuse (OR=9,773). Ainsi qu'une
association forte avec un effet secondaire (OR=2,33) ou allergique (OR=2,66) des
antibiotiques ainsi qu'avec la survenue d'un déces (OR=3,207).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées. (Tableau 12).
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Variable Changement No Changement OR P
spacer spacer
Population 20 100
Données démographiques

Age 68.20 65.33 1.053 1
Age <45ans 5%(1) 8.2%(8) 0.586 1
Age >70ans 35%(7) 38%(38) 0.879 1
BMI 26.61 26.75 1 1
BMI >30 kg/m2 27.3%(3) 27.3%(21) 1 1
A BMI -3,3 1,51 1,46 0,694
Sexe
Homme 45%(9) 65.3%(64) 0.43 0.128
Femme 55%(11) 34,7%(36)

Antécédents médicaux
Allergie 38.9%(7) 27.1%(23) 1.715 0.39
Tabac
Actif 20%((4) 24.2%(24)
Sevré 15%(3) 26.3%(26) X 0.523
0 60%(12) 48.5%(48)
Alcool
Actif 21.1%(4) 11.3%(11)
Sevré 5.3%(1) 3.1%(3) X 0.3
0 73.7%(14) 85.6%(83)
Score ASA 2.76 2.34 X 0.012
Score de Charlson 4.55 391 1.5 0.467
CCI 26 30%(6) 25%(25) 1.286 0.779
ATCD Insuffisance 18.2%(4) 12.9%(12) 1.77 0.504
pulmonaire
ATCD Insuffisance 26.1%(6) 3.3%(3) 2.67 0.001
hépatique
ATCD Insuffisance rénale 4.5%(1) 14.0%(13) 1.25 0.29
ATCD Insuffisance cardiaque | 4.5%(1) 8.5%(8) 0.52 1
ATCD VIH 0% 3.2%(3) 0 1
ATCD Diabéte 15%(3) 22.9%(22) 0.594 0.558
Dispositif implantable 45%(9) 15.8%(15) 4.364 0.006
ATCD Cancer 15%(3) 14.3%(14) 1.059 1
ATCD Hémophilie 5%(1) 1%(1) 5.053 0.313
Escarre 0% 6.3%(6) 0 0.588
ATCD Dermatologique 5%(1) 4.1%(4) 1.224 1
ATCD Rhumatologique 5%(1) 5.1%(5) 0.979 1
ATCD Démence 15%(3) 6.1%(6) 2.706 0.17
ATCD Psychiatrique 21.1%(4) 18.4%(18) 1.185 0.754
Fistule 61.1%(11) 26.9%(25) 4.274 0.011
Anticoagulation curative 31.6%(6) 10.2%(10) 4.062 0.023
TTT immunosuppresseur 10%(2) 9.3%(9) 1.086 1

Histoire de la maladie
Nbx intervention préspacer 3.2 2.8 X 0.207
Lavage préspacer 66.7%(8) 60%(33) 1.333 0.753
Délai diagnostique (mois) 5 9.12 0.577 0.561
Délais intertemps (mois) 8.59 4.26 X 0.0005
Aspect macroscopique 38.5%(5) 34.7%(25) 1.17 0.76
peropératoire
Durée pose spacer (min) X 146.15 X 1

Données biologiques dépose

Albumine (g/dl) 29.6 34.71 0.425 0.636
Hbalc (%) 8.75 6.45 X 1
CRP 60.96 58.15 1 1
CRP>70 mg/L 26.7%(4) 7.7%(11) 1.686 0.474
GB 8.2 8.58 1.182 1
GB >12 G/1 20%(3) 5.9%(4) 4 0.107
PNN (G/D) 6.35 6.14 1.45 0.574

Donnée spacer
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Renforcements :
Metaizeau 1-2 73.3%(11) 59.5%(47) 1.872 0.393
Metaizeau >3 0.0% 6.4%(5) 0 1
Broches 7.1%(1) 7.7%(6) 0.923 1
Plaques 0.0% 7.6%(6) 0 0.586
Aucun 7.1%(1) 5.1%(4) 1.423 0.570
Germes ponction
Nombre germe 0.392
Résistance 7.1%(1) 9.9%(8) 0.702 1
Staphylocoque aureus 0.903
SAMS 33.3%(5) 28.8%(23) 1.79 0.761
SARM 0% 4%(4) 0 1
SCN 13.3%(2) 38.3%(31) 0.25 0.078
Streptocoque 0% 8.6%(7) 0 0.591
Corynebacterium 0% 1.2%(1) 0 1
Gram négatif 50%(8) 21%(17) 3.7 0.026
Propionibacterium 0% 3.7%(3) 0 1
Entérocoque 0% 2.5%(2) 0 1
Germes dépose
Nombre germe 0.477
Résistance 44.4%(8) 8.3%(6) 8.8 0.0008
Staphylocoque aureus 0.03
SAMS 35.3%(6) 29.6%(21) 1.299 0.77
SARM 15%(3) 1%(1) 17.294 0.01
SCN 11.8%(2) 38.9%(28) 0.21 0.145
Streptocoque 5.9%(1) 5.6%(4) 1.063 1
Corynebacterium 0% 4.2%(3) 0 1
Gram négatif 29.4%(5) 26.4%(19) 1.162 0.769
Propionibacterium 5.6%(1) 9.1%(7) 0.588 1
Entérocoque 5.9%(1) 6.9%(5) 0.838 1
Complications
Complication médicale 40%(8) 21%(21) 16.97 0.02
Complication ATB 30%(6) 20%(20) 1.71 0.373
Allergie ATB 10%(2) 4%(4) 2.66 0.261
Effet 2r ATB 31.6%(6) 16.5%(16) 2.33 0.195
CD global 45%(9) 49%(49) 0.852 0.163
Persistance spacer
2-4 mois 9.1%(1) 53.3%(49) 0.088 0.008
4-8 mois 54.5%(6) 24.2%(22) 3.764 0.066
> 8 mois 54.5%(6) 5.4%(5) 20.88 0.0001
Rétention 10%(2) 2%(2) 1.017 0.130
Déces 5%(1) 3%(3) 3.207 0.522
Récurrence infectieuse 55.6%(10) 11.3%(11) 9.773 p <0.0001

Tableau 12: Association entre le changement du spacer et les facteurs de risque

2.2.3.3. Persistance du spacer

On note une population significativement plus agée (OR=2,98) dans le groupe
persistance du spacer entre 4 et 8 mois, avec une répartition homogene concernant le
BMI et le sexe.

Concernant les antécédents médicaux, nous notons dans le groupe persistance 4 a 8
mois une association significative avec I'ATCD insuffisance cardiaque (OR=5.217)
ainsi que des associations fortes sans étre significatives avec le terrain allergique
(OR= 2,11), le score ASA (OR= 4,2), le score de Charlson (OR=2.05), I'ATCD de

démence (OR=8.88) et l'utilisation d'une anticoagulation curative (OR=3.091).
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On remarque un appui plus important dans le groupe persistance sans association
calculable.

Concernant les données biologiques, nous notons une association significative avec la
CRP (OR=5.063) lors de la dépose et GB>12G/1 ainsi qu'une association forte avec
CRP>12mg/1 (OR=2.321).

Enfin, nous notons une association forte avec la survenue d'une fracture de spacer
(OR=2.261) ou de cotyle (OR=2.917), d'un changement du spacer (OR=3.764) et de la
survenue de déces (OR=2.704).

Concernant le groupe persistance du spacer plus de 8 mois, nous retrouvons une
population plus dgée et une répartition homogene concernant le sexe et le BMI.

On rapporte une association significative avec le score ASA et la présence d'une
fistule lors de la dépose du spacer. De plus, on note des associations fortes sans étre
significatives avec un score de Charlson =6 (OR=2.803), un traitement
immunosuppresseur (OR=2,36) ou une anticoagulation curative (OR=4), un ATCD de
VIH (OR=4.4), la présence d'un dispositif implantable lors de la dépose (OR=2.895),
un ATCD d'hémophilie (OR=9.2), un ATCD rhumatologique (OR=2.25), un ATCD de
démence (OR=3),

(OR=2.563).

un ATCD d'insuffisance hépatique (OR=3.911) et rénale

On rapporte une association significative avec l'appui dans cette population.

Concernant les complications, on note une association significative avec le
changement de spacer (OR=20.88) ainsi que des associations fortes avec les effets
secondaires des antibiotiques (OR=2.316), la fracture du cotyle (OR=3.185), la
fracture du fémur (OR=2.025), la migration du spacer (OR=4.65) et la récurrence
infectieuse (OR=2.279). Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte

avec les autres variables étudiées (Tableau 13).

Variable Persistance No OR P Persistance No OR P

4-8M Persistance >8M Persistance

4-8M >8M

Population 29 77 11 96
Données démographiques
Age 68.56 64.13 2.98 0.04 70.82 64.74 1.842 | 0.12
Age <45ans 3.7%(1) 10.5%(8) 0.327 | 0.44 0% 9.7%(9) 0 0.59
Age >70ans 48.3%(14) 35.1%(27) 1.728 | 0.27 | 45.5%(5) 37.5%(36) 1.389 | 0.74
BMI 26.64 27.29 0.845 | 0.617 | 26.58 27.23 1.308 | 0.751
BMI >30 kg/m2 27.8%(5) 28.8%(17) 1 20%(1) 30.1%(22) 0.58 1
Sexe
Homme 55.2%(16) 67.5%(52) X 0.261 | 54.5%(6) 64.6%(62) X 0.524
Femme 44.8%(13) 32.5%(25) 45.5%(5) 35.4%(34)
Antécédents médicaux
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Allergie 40.9%(9) 24.6%(17) 2.11 0.177 | 40%(4) 26.8%(22) 1.818 | 0.46
Tabac
Actif 27.6%(8) 25%(19) 9.1%(1) 27.4%(26)
Sevré 24.1%(7) 27.6%(21) X 0.655 | 54.5%(6) 23.2%(22) X 0.289
v 44.8%(13) 46.1%(35) 36.4%(4) 47.4%(45)
Alcool
Actif 14.8%(4) 9.5%(7) 11.1%(1) 10.8%(10)
Sevré 0% 4.1%(3) X 0.485 | 22.2%(2) 1.1%(1) X 0.21
v 85.2%(23) 86.5%(64) 66.7%(6) 88.2%(82)
Score ASA 2.58 2.3 4.167 | 0.345 | 2.89 2.32 X 0.01
Score Charlson 4.26 3.81 2.05 0.31 5.554 3.76 1.817 | 0.072
CCI 26 24.1%(7) 24.7%(19) 0.971 1 5.5%(5) 22.9%(22) 2.803 | 0.14
Dispositif implantable 25%(7) 16.4%(12) 1.69 0.395 | 36.4%(4) 16.5%(15) 2.895 | 0.119
ATCD Cancer 13.8%(4) 13.3%(10) 1.04 1 18.2%(2) 13.8%(13) 1.385 | 0.65
ATCD Hémophilie 0% 2.7%(2) 0 1 9.1%(1) 1.1%(1) 9.2 0.201
Escarre 0% 5.4%(4) 0 0.572 | 0% 4.3%(4) 0 1
ATCD Rhumatologique 0% 6.6%(5) 0 0.320 | 9.1%(1) 4.3%(4) 2.25 0.431
ATCD insuffisance 6.9%(2) 16%(12) 0.389 | 0.339 | 0% 14.9%(14) 0 0.352
pulmonaire
ATCD insuffisance 20.7%(6) 12%(9) 1913 | 0.349 | 27.3%(3) 12.8%(12) 2.563 | 0.19
rénale
ATCD insuffisance 3.6%(1) 6.7%(5) 0519 |1 18.2%(2) 5.4%(5) 3.911 | 0.159
hépatique
ATCD insuffisance 17.9%(5) 4%(3) 5.217 | 0.032 | 0% 8.6%(8) 0 0.595
cardiaque
Fistule 28.0%(7) 28.2%(20) 0992 |1 66.7%(6) 23.9%(21) 6.381 | 0.012
ATCD Démence 10.7%(3) 1.3%(1) 8.88 0.060 | 9.1%(1) 3.2%(3) 3 0.365
ATCD Psychiatrique 18.5%(5) 15.8%(12) 1.212 | 0.766 | 20%(2) 16.0%(15) 1.317 | 0.665
Anticoagulation curative | 21.4%(6) 8.1%(6) 3.091 | 0.085 | 30%(3) 9.7%(9) 4 0.091
TTT 3.6%(1) 12%(9) 0.272 | 0.279 | 18.2%(2) 8.6%(8) 2.361 | 0.285
immunosuppresseur
Histoire de la maladie
Echec DAIR 86.7%(13) 54.8%(23) 5.37 0.032 | 50%(3) 64.7%(33) 0.545 | 0.659
Durée pose spacer (min) 135 160 0.333 | 0.563 | 210 148.46 X X
Femorotomie 69.6%(16) 56.1%(32) 1.786 | 0.319 | 71.4%(5) 59.5%(44) 1.705 | 0.697
Appui spacer 0.43 0.24 X 0.17 0.58 0.25 X 0.03
Données biologiques
Albumine spacer (g/dl) 35.58 37.64 0.769 | 0.203 | 40.05 36.86 X 0.433
GB spacer 9.29 7.92 0913 | 0.92 7.56 8.41 0.9 0.599
GB>12 G/I 19%(4) 0% X 0.006 | 0% 6.3%(4) 0 1
CRP spacer 90.45 37.85 5.063 | 0.039 | 22.22 55.39 X 0.19
CRP>40 mg/1 26.3%(5) 13.3%(6) 2.321 | 0.278 | 0% 19.%(11) 0 0.591
PNN spacer (G/1) 7.2 5.23 1.458 | 0.427 | 490 5.93 0.5 0.81
Complications
Complication médicale 27.6%(8) 18.2%(14) 1.705 | 0.294 | 18.2%(2) 21.9%(21) 0.794 |1
Complication ATB 17.2%(5) 23.4%(18) 0.683 | 0.294 | 36.4%(4) 19.8%(19) 2,316 | 0.245
Allergie ATB 3.4%(1) 6.5%(5) 0514 |1 9.1%(1) 5.2%(5) 1,82 0.487
Effet 2r ATB 14.3%(4) 20.5%(15) 0,644 | 058 | 36.4%(4) 16.5%(15) 2.895 | 0.119
CD Dépose 51.7%(15) 45.5%(35) 1.286 | 0.339 | 36.4%(4) 49%(47) 0,596 | 0.823
Migration spacer 3.6%(1) 2.6%(2) 1.389 |1 9.1%(1) 2.1%(2) 4.65 0.282
Fracture fémur 6.9%(2) 20.8%(16) 0.282 | 0.144 | 27.3%(3) 15.6%(15) 2.025 | 0.39
Fracture cotyle 7.7%(2) 2.8%(2) 2917 | 0.285 | 10%(1) 3.4%(3) 3.185 | 0.351
Fracture spacer 14.8%(4) 7.1%(5) 2.261 | 0.258 | 11.1%(1) 9%(8) 1.266 |1
Luxation spacer 17.9%(5) 23.9%(17) 0.691 | 0.599 | 30%(3) 21.1%(19) 1.602 | 0.687
Changement spacer 21.4%(6) 6.8%(5) 3.764 | 0.06 54.5%(6) 5.4%(5) 20.88 | 0.000
1
Déces 3.6%(1) 1.4%(1) 2.704 | 0475 | 0% 2.2%(2) 0 1
Récurrence infectieuse 11.1%(3) 17.3%(13) 0.596 | 0.549 | 27.3%(3) 14.1%(13) 2.279 | 0.37

Tableau 13 : Association entre la persistance du spacer et les facteurs de risque
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2.2.4. Echec du changement en deux temps

2.2.4.1. Infection récurrente de l'implant définitif

Les données démographiques étaient homogenes entre les deux groupes pour 1'age, le
sexe et le BMI.

L'étude des antécédents médicaux rapporte une association significative avec le score
ASA, T'ATCD d'insuffisance hépatique (OR=10.471) et I'ATCD dermatologique
(OR=7.184). Une association forte, mais non significative était mise en évidence avec
I' ATCD rhumatologique (OR=2.143), I'ATCD d'hémophilie (OR=4.381), I'ATCD de
démence (OR=2.316), l'utilisation d'un traitement immunosuppresseur (OR=2.289),
la présence d'une escarre (OR=4.684), la présence d'un dispositif implantable
(OR=2.206) et d'une fistule lors de la dépose (OR=2.75).

Concernant les antécédents chirurgicaux, on souligne une association forte mais non
significative avec la persistance du spacer >8mois (OR=2.279).

On note l'absence d'association entre la survenue d'une récurrence infectieuse et le
renforcement du spacer.

L'étude de la biologie lors de la repose met en évidence une association significative
avec la CRP >40 mg/l (OR=7.667) et forte avec la CRP moyenne (OR=4.778). On
souligne un diabeéte plus déséquilibré malgré 1'absence d'association retrouvé, avec
un Hbalc de 7,63% contre 6,44%.

L'étude de la bactériologie montrait une association statistiquement significative avec
un germe gram négatif lors de la ponction (OR=3.674) et avec la présence d'un germe
résistant (OR=7.22) et d'un staphylocoque aureus (p =0.03) notamment un SARM
(OR=13,95) lors de la dépose. On note 'association forte mais non significative avec la
présence d'un germe gram négatif lors de la dépose (OR=2.157) et lors de la repose
(OR=2.2).

Enfin, on rapporte un lien statistiquement significatif avec le changement du spacer
(OR=9.773) et la survenue d'une complication allergique aux antibiotiques (OR=4.6).
Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées (Tableau 12).
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Variable Récurrence No Récurrence OR P
infectieuse infectieuse

Population 23 95

Données démographiques
Age 65.87 65.63 1.538 0.475
Age < 45ans 4.3%(1) 8.7%(8) 0.477 0.684
Age >70ans 30.4%(7) 37.9%(36) 0.717 0.631
BMI 27.44 26.79 1.371 0.771
BMI >30 kg/m?2 28.6%(4) 29.6%(21) 0.952 1
A BMI 1 1,06 X 0.89
Sexe
Homme 56.5%(13) 64.2%(61) X 0.631
Femme 43.5%(10) 35.8%(34)

Antécédents médicaux
Allergie 33.3%(7) 26.3%(21) 1.405 0.586
Tabac
Actif 39.1%(9) 21.3%(20)
Sevré 13.0%(3) 27.7%(26) X 0.094
0 43.5%(10) 50%(47)
Alcool
Actif 21.7%(5) 11%(10)
Sevré 8.7%(2) 2.2%(2) X 0.081
0 69.6%(16) 86.8%(79)
Score ASA 2.74 2.3 2.338 0.009
Score Charlson 4.59 3.86 1 1
CCI 26 26.1%(6) 26.3%(25) 0.988 1
ATCD VIH 0% 3.3%(3) 0 1
ATCD Diabeéte 22.7%(5) 20.7%(19) 1.13 0.778
Dispositif implantable 33.3%(7) 18.5%(17) 2.206 0.146
ATCD Cancer 22.7%(5) 13.8%(13) 1.833 0.33
ATCD Hémophilie 4.5%(1) 1.1%(1) 4.381 0.347
Escarre 13.6%(3) 3.3%(3) 4.684 0.084
ATCD Dermatologique 13.6%(3) 2.2%(2) 7.184 0.047
ATCD Rhumatologique 8.7%(2) 4.3%(4) 2.143 0.336
ATCD Insuffisance pulmonaire 18.2%(4) 12.9%(12) 1.5 0.504
ATCD Insuffisance rénale 4.5%(1) 14%(13) 0.293 0.299
ATCD Insuffisance hépatique | 26.1%/(6) 3.3%(3) 10.471 0.001
ATCD Insuffisance cardiaque 4.5%(1) 8.5%(8) 0.512 1
Fistule 50%(9) 26.7%(24) 2.75 0.0894
ATCD Démence 13.6%(3) 6.4%(6) 2.316 0.368
ATCD Psychiatrique 22.7%(5) 18.3%(17) 1.315 0.763
Anticoagulation curative 18.2%(4) 11.8%(11) 1.657 0.482
TTT immunosuppresseur 13.6%(3) 6.5%(6) 2.289 0.37
Histoire de la maladie

Délai diagnostique (mois) 7.21 8.83 1,34 0.469
Nombre interventions 2.94 2.8 0,77 0.508
préspacer
Lavage préspacer 50%(4) 63.8%(37) 0,57 0.465
Délais intertemps (mois) 4.98 4.67 1.333 0.774
Persistance spacer
2-4 mois 40%(6) 51.2%(44) 0.636 0.577
4-8 mois 18.8%(3) 27.9%(24) 0.596 0.549
> 8 mois 18.8%(3) 9.2%(8) 2.279 0.37
Aspect peropératoire 41.7%(5) 34.7%(25) 1.34 0.747
Durée repose (min) 90 157.69 X 1
Hématome total 8.7%(2) 7.4%(7) 1,19 1
Dépose 4.3%(1) 3.2%(3) 1,4 1
Repose 0% 3.2%(3) 0 1
Renforcements :
Metaizeau 1-2 73.3%(11) 63.2%(48) 1,6 0.561
Metaizeau >3 0% 5.4%(4) 0 1
Broches 6.7%(1) 5.4%(4) 1,25 1
Plaques 0% 5.4%(4) 0 1
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Aucun | 13.3%(2) | 41%(3) 3,64 | 0.196
Données biologiques dépose
Albumine (g/dl) 30.49 35.67 0,25 0.128
Hbalc (%) 7.63 6.44 X 0,581
CRP 54.79 59.78 0,92 0.82
CRP >70 mg/1 21.4%(3) 19.7%(12) 1,11 1
GB 8.29 8.67 1,15 0.85
GB>12 G/1
PNN (G/D) 5.82 6.28 0,705 0.433
Données biologiques repose
Albumine (g/dl) 35.35 38.93 1 1
CRP 45.48 14.79 4,778 0.0587
CRP >40 mg/1 33.3%(3) 6.1%(3) 7.667 0.042
GB 6 7.11 1.257 1
GB>12 G/1 0% 9.1%(6) 0 1
PNN (G/D) 4.93 5.09 1.45 0.574
Germe ponction
Nombre germe 0.192
Résistance 0% 11.7%(9) 0 0.346
Staphylocoque aureus 0.833
SAMS 25%(4) 31.2%(24) 0.722 0.768
SARM 0% 5.2%(4) 0 0.584
SCN 25%(4) 37.7%(29) 0.552 0.401
Streptocoque 0% 7.8%(6) 0 0.585
Corynebacterium 0% 1.3%(1) 0 1
Gram négatif 47.1%(8) 19.5%(15) 3.674 0.027
Propionibacterium 0% 3.9%(3) 0 1
Entérocoque 0% 2.6%(2) 0 1
Germe dépose
Nombre germe 0.72
Résistance 8.7%(2) 9.5%(9) 7.22 0.002
Staphylocoque aureus 0.03
SAMS 26.7%(4) 31.9%(23) 0.81 1
SARM 20% (3) 1.4%(1) 13.95 0.02
SCN 13.3%(2) 40.3%(29) 0.228 0.073
Streptocoque 0% 5.6%(4) 0 1
Corynebacterium 0% 4.2%(3) 0 1
Gram négatif 40%(6) 23.6%(17) 2.157 0.208
Propionibacterium 6.3%(1) 9.1%(7) 0.667 1
Entérocoque 6.7%(1) 6.9%(5) 0.957 1
Germe repose
Nombre germe 0.566
Résistance 4.3%(1) 0% X 0.194
Staphylocoque aureus 0.585
SAMS 4.3%(1) 2.1%(2) 2.091 0.4841
SARM 0% 1.1%(1) 0
SCN 8.7%(2) 9.5%(9) 091 1
Streptocoque 0% 1.1%(1) 0 1
Corynebacterium 0% 0% X 1
Gram négatif 13%(3) 6.3%(6) 2.2 0.374
Propionibacterium 0% 2.1%(2) 0 1
Entérocoque 0% 0% X 1
Complications
Changement spacer 47.6%(10) 8.5%(8) 9.773 0.0001
Complication médicale 30.4%(7) 22.1%(21) 1.542 0.207
CD global 43.5%(10) 49.5%(47) 0,78 0.683
CD dépose 0.155
CD repose 0.1
Complication ATB 26.1%(6) 20%(19) 1.412 0.572
Allergie ATB 13%(3) 3.2%(3) 4.6 0.087
Effet secondaire ATB 22.7%(5) 16.3%(15) 1,5 0.534

Tableau 14: Association entre la persistance infectieuse de l'implant final et les facteurs de risque
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2.2.4.2. Déces

L'analyse des données démographiques met en évidence une population
exclusivement masculine, en moyenne plus agée (73.5 ans contre 65.04 ans), de
méme on retrouve de significativement plus de sujets de plus de 70 ans dans le
groupe déces.

Les sujets étaient plus maigres avec un BMI moyen de 22.55 contre 27.09 dans la
population sans déces.

L'étude des antécédents médicaux mettait en évidence un lien statistiquement
significatif avec le score de Lee, 'ATCD d'insuffisance cardiaque (OR=12.354) et le
traitement par une anticoagulation curative (OR=22.385).

De plus, on note une association forte sans étre significative avec I'ATCD
d'insuffisance rénale (OR=2,485), I'ATCD de démence (OR=4,239), et la présence
d'une escarre (OR= 8,831). On rapporte une association significative avec un
hématome (OR=39).

Enfin, nous notons une association significative avec la complication médicale
(OR=11,739), le score de Clavien-Dindo de la dépose et une association forte avec la
survenue d'une fracture de spacer (OR=3,55).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées. (Tableau 15)

Variable Déces No Déces OR P
Population 4 113

Données démographiques
Age 73.5 65.04 X 0.151
Age <45ans 0% 8.2%(9) 0 1
Age >70ans 100.0%(4) 33.6%(38) X 0.015
BMI 22.55 27.09 0 0.2291
BMI >30 kg/m2 0% 30.1%(25) 0 X
A BMI 2.1 1.03 X X
Sexe
Homme 100.0%(4) 62.2%(69) X 0.29
Femme 0% 37.8%(42)

Antécédents médicaux

Tabac
Actif 0% 25.2%(30)
Sevré 25%(1) 24.4%(29) X 0.644
0 75%(3) 48.7%(58)
Alcool
Actif 25%(1) 12.2%(14)
Sevré 0% 3.5%(4) X 0.505
0 75%(3) 84.3%(97)
Score ASA 3 2.41 X 0.301
Score Charlson 4.75 3.93 2.898 0.519
CCI 26 25%(1) 24.8%(28) 1.011 1
Score de Lee 1.25 0.38 X 0.009
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ATCD VIH 0% 2.8%(3) 0 1
ATCD Insuffisance pulmonaire 0. 13.5%(15) 0 1
ATCD Insuffisance cardiaque | 50%(2) 7.1%(8) 12.354 0.036
ATCD Insuffisance hépatique 0% 8.1%(9) 0 1
ATCD Insuffisance rénale 25%(1) 11.7%(13) 2.485 0.409
ATCD Diabéte 0% 21.8%(24) 0 0.577
ATCD Cancer 0% 15.2%(17) 0 1
ATCD Hémophilie 0% 1.8%(2) 0 1
Escarre 25%(1) 4.5%(5) 8.83 0.166
ATCD Rhumatologique 0% 5.4%(6) 0 1
ATCD Démence 25%(1) 7.1%(8) 4.239 0.279
Anticoagulation curative 75%(3) 11.8%(13) 22.385 0.008
TTT immunosuppresseur 0% 9%(10) 0 1
Histoire de la maladie
Délais intertemps (mois) 3.75 4.73 1 1
Persistance spacer
2-4 mois 33.3%(1) 49.5%(48) 0.51 1
4-8 mois 50%(1) 27%(27) 2.704 0.475
>8 mois 0%(0) 10.9%(11) 0 1
Transfusion spacer 0.33 1.35 0.505 1
Hématome dépose 50%(2) 2.5%(3) 39 0.007
Durée dépose (min) X 152.86 X X
Femorotomie 50%(2) 54.2%(45) 0.844 1
Données biologiques
Albumine (g/1) 32.7 34.21 X X
A hb spacer (g/dl) 2.75 2.73 0.146 0.095
Complications
CD dépose 0.0001
Complication médicale 75%(3) 20.4%(23) 11.739 0.033
Complication ATB global 0% 4.4%(5) 0 0.579
Allergie ATB 0% 5.8%(7) 0 1
Effet 2r ATB 0% 19.3%(22) 0 1
Luxation spacer 25%(1) 22.4%(24) 1.153 1
Fracture spacer 25%(1) 8.6%(9) 3.55 0.323
Migration spacer 0% 3.6%(4) 0 1
Fracture fémur 0% 17%(18) 0.92 1
Fracture cotyle 0% 4.7%(5) 0 1
Changement spacer 25%(1) 16.2%(18) 1.72 0.519

Tableau 15: Association entre déces et les facteurs de risque

2.2.4.3. Rétention du spacer de hanche

Concernant les données démographiques, la répartition était homogene dans les deux
groupes concernant 1'age, le BMI et le sexe.

Le score ASA, un ATCD de démence (OR=15,571) et la présence d'une escarre
(OR=27.5) étaient significativement associés a la rétention du spacer.

De plus, on note une association forte sans étre significative avec le score de Charlson
(OR=2,948), un ATCD de cancer (OR=5,882), un ATCD de diabéte (OR=3,957), un
ATCD d'insuffisance hépatique (OR=4,458), un ATCD psychiatrique (OR=4,75) et une
anticoagulation curative (OR=2,22).

La présence d'une fistule lors de la dépose (OR= 2,273) était fortement associée a

cette complication.
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Concernant les données biologiques, on note un lien fort sans étre significatif avec

une CRP>70 mg/1 (OR=2) et les PNN (OR=4) lors de la dépose.

La rétention du spacer était fortement associée a un risque de luxation (OR=3,667) et

de changement de spacer (OR=5,389).

Nous ne retrouvons pas d'association significative ou forte avec les autres variables

étudiées (Tableau 16).

Variable Rétention No Rétention OR P
Population 4 119
Données démographiques

Age 63 65.95 0.189 0.416
Age <45ans 0% 7.8%(9) 0 1
Age >70ans 25%(1) 37.8%(45) 0.548 1
BMI 26.2 26.93 0.5 0.682
BMI >30 kg/m?2 33.3%(1) 29.1%(25) 1.22 0.3
Sexe
Homme 50%(2) 63.0%(75) X 0.629
Femme 50%(2) 37.0%(44)

Antécédents médicaux
Tabac
0 75.0%(3) 49.2%(58)
Sevré 0% 24.6%(29) X 0.818
Actif 25%(1) 24.6%(29)
Alcool
0 100%(4) 83.3%(95) 1
Sevré 0% 13.2%(15) X
Actif 0% 3.5%(4)
Score ASA 3.33 2.39 X 0.036
Score de Lee 0.5 0.41 X 1
Score Charlson 4.75 4.04 2.948 0.513
Score de Charlson 26 25%(1) 26.9%(32) 0.906 1
ATCD VIH 0% 2.7%(3) 0 1
ATCD Diabéte 50%(2) 20.2%(23) 3.957 0.196
Dispositif implantable 25%(1) 20.4%(23) 1.304 1
ATCD Hémophilie 0% 1.7%(2) 0 1
ATCD Rhumatologique 0% 5.2%(6) 0 1
ATCD Cancer 50%(2) 14.5%(17) 5.882 0.115
Escarre 50%(2) 3.5%(4) 27.5 0.012
ATCD Insuffisance 0% 15.5%(18) 0 1
pulmonaire
ATCD Insuffisance rénale 0% 13.8%(16) 0 1
ATCD Insuffisance 25%(1) 7.0%(8) 4.458 0.272
hépatique
ATCD Insuffisance cardiaque 0% 8.6%(10) 0 1
ATCD Démence 50%(2) 6.0%(7) 15.571 0.0279
ATCD Psychiatrique 50%(2) 17.4%(20) 4.75 0.155
Anticoagulation curative 25%(1) 13%(15) 2,222 0.443
TTT immunosuppresseur 0% 8.7%(10) 0 1

Histoire de la maladie
Délai diagnostique (mois) 5.17 8.49 0.948 0.735
Nombre d'interventions 2 2,86 0,45 0,189
préspacer
Lavage préspacer 50%(2) 62.5%(40) 0,6 0.633
Durée dépose 0 152.86 X X
Fistule 50%(2) 30.6%(33) 2.273 0.587
Femorotomie 50%(1) 56.2%(50) 0.78 1
Appui 0.25 0.29 X 0.965
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Données biologiques lors de la dépose

Albumine (g/1) 26 34.56 0 0.173
CRP 65.93 58.7 1.091 0.323
CRP>70 mg/1 33.3%(1) 20%(15) 2 0.502
GB 10.03 8.43 0.376 0.655
GB>12 G/1
PNN (G/1) 11.23 5.97 4 0.155
A Hb (g/d]) 0.7 2.67 0 0.114
Complications
Complication ATB 25%(1) 21%(25) 1.253 1
Allergique ATB 0% 5.9%(7) 0 1
Effet secondaire ATB 0% 18.4%(21) 0 1
CD dépose 0.473
Complication médicale 25%(1) 25.2%(30) 0.989 1
Luxation spacer 50%(2) 21.4%(24) 3.667 0.216
Fracture fémur 66.7%(2) 24.6%(28) 1.87 0.161
Fracture spacer 0% 9.1%(10) 0 1
Fracture cotyle 0% 4.5%(5) 0 1
Migration spacer 0% 4.2%(5) 0 1
Changement spacer 50%(2) 15.7%(18) 5.389 0.13

Tableau 16: Association entre la rétention du spacer et les facteurs de risque
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DISCUSSION

1. COMPLICATIONS

1.1. Complications générales

1.1.1. Complications médicales

1.1.1.1. Médicale

Les complications médicales du changement en deux temps restent un sujet peu
étudié.

Notre étude rapportait 20,16% (25 patients) de complications médicales avec
principalement des complications septiques et digestives. Cabrita et al.” rapporte
aussi dans son étude une majorité de complications digestives avec 8,8% (6 patients)
de son effectif concerné. On note que Jung et al.l° rapporte un taux plus élevé de
46,3% (38 patients) de complications médicales, elles étaient dominées par les
pneumonies pour 6,81% (6 patients) de sa population et pour 5,68% (5 patients) par
les décompensations cardiaques. La différence des résultats mis en évidence repose
sur une définition non consensuelle des complications médicales entre les études.

De plus, on souligne I'impact psychiatrique du changement en deux temps étudié par
Lueck et al.*% qui note une dégradation de la qualité de vie et une augmentation des
dépressions et des troubles anxieux durant cette procédure. Ce constat est soutenu
par notre étude puisque la dépression était la 3éme complication médicale rapportée,
de méme que Jung et al.l® qui rapporta la survenue de 5% (4 patients) de
décompensations psychiatriques postopératoires ou encore Cabrita et al.” qui nota

8,8% de délires aigus postopératoires.

1.1.1.2. Antibiotiques

Les effets secondaires des antibiotiques lors de l'intertemps concernaient 11,29% (14
patients) de notre population avec des résultats compris entre 5 a 12% dans la
littérature.”>0

Dans notre étude, ces effets secondaires sont dominés par l'insuffisance rénale aigué
avec 4% (5 patients) de notre population. Ce constat est partagé avec Luu et al. >1 qui

rapporte dans sa revue de la littérature un taux de 4.6% d'IRA soit un risque
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augmenté de 7 a 10 fois lors de la réalisation d'un changement en deux temps. Or,
Levy et al.>2 conclut dans son étude que la survenue d'une IRA est associée a 5,5 fois
plus de déces.

Cette tendance est retrouvée dans notre travail avec 13,22% (16 patients) de notre
population qui présentait un antécédent d'IRC lequel était fortement associé a la
survenue de déces.

Toutefois, l'insuffisance rénale n'est pas le seul effet secondaire retrouvé, on note
notament des cas d'insuffisances hépatiques et d'aplasies médullaires dans la
littérature 35054 Ce constat est partagé dans notre étude avec un taux de 4% (5
patients) de cytopénies et de deux cytolyses hépatiques.

Concernant la complication allergique, celle-ci reste peu étudiée dans la littérature du
changement en deux temps. Nous constatons 5,6% (7 patients) de complications
allergiques dans notre population dont cinq complications majeures. Cabrita et al.”
dans son étude rapporte 4,41% (3 patients) de réactions allergiques sans définir le
type, et Jung et al.l® rapporte 2.4 % (2 patients) de complications allergiques

mineures (prurit et rash cutané).

1.1.2. Complications chirurgicales

On souligne les complications postopératoires importantes que représentent 2
interventions chirurgicales successives avec 48,8% (61 patients) de notre population
ayant présenté une complication sur I'ensemble de la procédure. Par comparaison, on
note que Willhuber et al.>> rapporte un taux moyen de 35,2% de complications
chirurgicales pour I'ensemble des chirurgies de hanche.

La dépose est le temps le plus a risque avec 32,8% de complications sur I'ensemble de
la procédure, 25,6% (32 patients) de complications mineures et 4,8% (6 patients) de
complications majeures. Or Willhuber et al.5> rapporte un taux moyen de 2,8% de
complication majeurs toute chirurgie orthopédique confondue.

Cette conclusion est aussi mise en avant pour le saignement et les hospitalisations
lors de la réalisation du deux temps. Ainsi, on note a chaque temps chirurgical une
perte moyenne de 2,7g/dL d'hémoglobine en périopératoire associé a une
transfusion moyenne de 1,3 poches de CGR. Ce saignement important est confirmé
par Cabrita et al.” qui rapportait une transfusion moyenne de 3,1 poches lors de la

dépose et de 2,6 poches lors de la repose.
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De plus, cette procédure était marquée par des hospitalisations longues de 26,68
jours au total lors de cette prise en charge, dont 16,07 jours lors de la dépose. Ce
constat est partagé dans la littérature qui rapporte une hospitalisation entre 17,8
jours a 24,7 jours’>¢ apres la dépose et de 8,2 jours” lors de la repose.

De surcroit, on rapporte pour 8% (10 patients) de notre population un passage en
réanimation dont 5% lors de la dépose avec une moyenne de 1,4 jour dans la

littérature? .

1.2. Complications du spacer de hanche

1.2.1. Complications mécaniques

Nous rapportons un taux élevé de 41,60% (52 patients) de complications mécaniques
par rapport a un taux de 19,6% a 40,8%1%20, ce taux de complication reflete un taux
élevé de fracture de fémur constaté dans notre série et l'inclusion exhaustive des
complications.

La luxation de spacer est la complication mécanique prédominante avec 23,08% de
survenue dans notre population et 0% a 40%° dans la littérature.

Cette complication est suivie par un taux important de 20,97% de fractures de fémur
dans notre étude contre 10% a 19%?%° dans la littérature. Nous émettons l'hypothese
d'un taux élevé secondairement a la réalisation de 55,43% de femorotomie dans
notre étude, toutefois sans association mise en évidence dans notre travail
contrairement aux données de la littérature*®.

Al'inverse, nous rapportons un taux de fracture de spacer bas de 8,77% contre 10% a
15% 3¢ dans la littérature. Nous émettons I'hypothese que ce résultat serait dit a un
renforcement de 94,74% (120 patients) des spacers de notre étude.

La fracture du cotyle et la migration de spacer sont mentionnées de maniere
anecdotique dans la littérature. La fracture de cotyle concernait 4,35% (5 patients) de
notre population. Ce résultat est toutefois sous-évalué comme le mentionne Affato et
al.>7 rapportant des fractures infraradiologiques secondaires aux frottements du
spacer.

Enfin, la migration du spacer représentait 3,31% (4 patients) de notre population, ce
résultat est lui aussi sous-évalué, par I'absence de documentation scannographique

pour rapporter l'instabilité rotatoire.
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1.2.2. Changement de spacer

Notre étude rapportait un taux élevé de 16,67% (20 patients) de changement de
spacer pour cause infectieuse contre 5 a 14%°® dans la littérature. On note que
Cancienne et al>® rapportait un taux de 10,8% pour 7146 patients analysés.
Toutefois, la raison de cette différence nous apparait peu claire au terme de cette

étude.

1.2.3. Persistance du spacer

A notre connaissance, nous sommes la seule étude qui rapporte une analyse de la
persistance du spacer lors de l'intertemps.

Notre étude rapportait un intertemps d'une durée de 4,69 mois qui correspond a la
moyenne retrouvée dans la littérature d'environ 5 mois.1?

On note 23,2% (29 patients) des patients de notre étude qui ont conservés leur

spacer entre 4 et 8 mois et 8,8% (11 patients) des patients plus de 8mois.

1.3. Echec du changement en deux temps

1.3.1. Infection récurrente de l'implant définitif

L'infection récurrente de l'implant définitif était de 19,65% (20 patients) dans notre
étude qui rejoint un taux d'éradication de 72 a 100%¢° rapporté dans la littérature.
Toutefois, la méta-analyse de Lange et al.®! rapporte un risque de récurrence
infectieuse de 10.4% (IC 95%: 8.5%-12.7%), résultat partagé avec Luu et al.51 qui
rapporte 11% dans sa revue de la littérature.

Chalmers et al.#* met en évidence la persistance de ces résultats au long terme avec
92% a 2 ans et 88% a 5 ans de méme que Petis et al.?2 avec un taux de 15% de
récurrence infectieuse pour un suivi moyen de 12 ans.

L'hétérogénéité de ces résultats malgré le consensus de 201328 sur la définition de
succes thérapeutique, repose dans l'inclusion des sujets non réimplantés et des
patients présentant une récurrence infectieuse avec de nouveaux germes.

Ainsi, dans notre étude, 25% (5 patients) des infections récurrentes étaient des

infections persistantes et 35% (7 patients) étaient des infections a un nouveau germe.
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Ces résultats étaient partagés par Zmistowski et al.?” qui concluait aussi que la
majorité des infections récurrente étaient des réinfections avec seulement 31.5%

d'infections persistantes.

1.3.2. Déceés

Dans notre étude, nous constatons un taux de déces de 3,2 % (4 patients) apres la
dépose de l'implant contre un taux de 2,6%*% a 7% a 90 jours retrouvé dans la
littérature. Brown et al.#2 conclut dans son étude que ce risque de déces lors de la
dépose est significativement plus important qu'une prostatectomie, une chirurgie
carotidienne ou encore une transplantation rénale.

Nous rapportons 8,8% (11 personnes) de patients décédés sans rapporter la cause,
apres la réimplantation basée sur la banque de données de I'INSEE. Il convient de
noter 20% (25 patients) de perdus de vue dans notre étude, qui sous-estiment
potentiellement ce résultat. On note que la littérature rapporte un taux entre 6,5%°5 a

10,6%* a 1 ans, Toulson et al.63 conclue a un taux de 25,8% a 2 ans et enfin Berend et

al.15 retrouva un taux de décés de 45% a 4,7 ans en moyenne.

1.3.3. Rétention du spacer

Notre étude rapporte un taux de rétention de 3,2 % (4 patients) contre un taux
compris entre 13,51% et 68% dans la littérature>®. Cancienne et al.>® conclut que
cette complication concernait 1/6 de sa population.

Le faible taux de rétention de notre étude réside dans son calcul qui exclut les
patients décédés et désarticulés en plus de 3 perdus de vue sous-estimant

potentiellement celui-ci.

2. FACTEURS DE RISQUES

Complication | Survenu (%) | Facteur de risque | OR
Complication générale

Complication 20,16% (25) Age 2,5

médicale Score ASA X
CCI 2,99
CCI>6 2,64
Insuffisance cardiaque 5,44
Insuffisance pulmonaire 6,007
Démence 4,35
Dispositif implantable 2,8
GB 1,7
GB>12 6,36
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PNN 3,13
D Hb 0,16
Déces 9,86
CD 16,97
Insuffisance rénale 2,02
Insuffisance hépatique 2,61
Anticoagulation curative 2,11
Psychiatrique 2,39
Effet 2r ATB 4,44
Complication 48,8% (61 patients) Age 2,49
chirurgicale Insuffisance pulmonaire 7,03
Complication médicale 16,97
Psychiatrique 2,06
Durée de repose 2
Durée de dépose 3,33
Déces 3,21
Complication du spacer
Luxation spacer 23,08% Offset<30mm 5,83
Longueur spacer<150mm 4,86
Score ASA 3,33
H/N >2,4 3,16
Démence 3,02
Hémiplégie 7,48
Fracture spacer 3,27
Migration spacer 3,67
Rétention spacer 3,67
Fracture fémur 20,97% Ostéoporose X
Offset <30mm 2,64
Rhumatologique 2,91
Persistance >8M 2,02
Migration spacer 3,67
Fracture spacer 2,54
Fracture spacer 8,77% Délais intertemps 3,9
Offset <30mm 2,82
Offset >45mm 3,43
Metaizeau 1-2 2,13
Metaizeau >3 2,38
Rhumatologique 6,19
Persistance 4-8M 2,36
Migration spacer 3,67
Luxation spacer 3,27
Fracture du fémur 2,54
Fracture cotyle 4,35% BMI>30kg/m2 5,38
Offset <30mm 5,38
H/N <1,7 2,35
H/N >2,4 3,58
Démence 3,15
Rhumatologique 5,05
Délais intertemps 3,30
Persistance 4-8M 2,92
Persistance >8M 3,19
Migration spacer 8,92
Migration spacer | 3,31% Age >70ans 2,58
Longueur spacer 3,72
Démence 4,46
Ostéoporose 10,9
Rhumatologique 7,33
Persistance >8M 4,65
Fracture fémur 5,47
Fracture spacer 3,67
Fracture cotyle 8,92
Changement de 16,67% Score ASA X
spacer Insuffisance hépatique 2,6
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Fistule 4,27
Anticoagulation curative 4,06
Dispositif implantable 4,27
Durée intertemps X
Ponction gram négatif 3,7
Dépose SARM 17,29
Dépose germes résistants 8,8
Complication médicale 16,97
Récurrence infectieuse 9,773
Persistance 0-2M 0,1
Persistance >8M 20,8
Hémophilie 5,05
Démence 2,71
Persistance 4-8M 3,76
Déces 3,207
Allergie ATB 2,66
Effet secondaire ATB 2,33
Persistance 27,36% Age 2,98
spacer 4-8M Insuffisance cardiaque 5,22
CRP dépose 5,06
GB>12G/1 dépose X
Score ASA 4,17
CCI 2,05
Allergie 2,11
Démence 8,88
TTT anticoagulant 3,09
CRP>12mg/1 5,06
Changement spacer 3,76
Fracture spacer 2,26
Fracture cotyle 2,92
Déces 2,70
Persistance 10,28% Score ASA X
spacer >8M Fistule 6,38
Appui X
Changement spacer 20,88
CCI>6 2,8
Insuffisance hépatique 391
Insuffisance rénale 2,56
Hémophilie 9,2
Démence 3
Rhumatologique 2,25
TTT immunosuppresseur 2,36
TTT anticoagulant 4
Dispositif implantable 2,9
Effet 2R ATB 2,32
Récurrence infectieuse 2,3
Fracture fémur 2,02
Fracture cotyle 3,2
Migration spacer 4,65
Echec 2 temps
Infection 19,65% Score ASA X
récurrente Insuffisance hépatique 10,47
Dermatologique 7,18
CRP>40 mg/l repose 7,67
Ponction gram - 3,67
Dépose germe R 7,22
Dépose staphylocoque
Complication Allergie 4,6
Changement de spacer 9,77
Hémophilie 4,38
Rhumatologique 2,14
Démence 2,32
Escarre 4,68
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Fistule 2,75
Dispositif implantable 2,21
TTT Immunosuppresseur 2,3
CRP repose 4,78
Dépose gram- 2,16
Repose gram- 2,20
Persistance >8M 2,3
Déces 3,2% Age>70ans X
Score de Lee X
Insuffisance cardiaque 12,35
Anticoagulation curative 22,38
Hématome dépose 39
Complication médicale 11,74
Score clavien-dindo X
Score de Charlson 2,9
Insuffisance rénale 2,48
Escarre 8,83
Démence 4,24
Persistance 4-8M 2,7
Fracture de spacer 3,55
Rétention 3,2% Score ASA X
Escarre 27,5
Démence 15,57
CCI 2,95
Insuffisance hépatique 4,46
Diabete 3,96
Cancer 5,88
Psychiatrique 4,75
Fistule 2,27
TTT anticoagulant 2,22
CRP>70mg/1 2
PNN 4
Luxation de spacer 3,67
Changement de spacer 54

Tableau 17: Résumé des associations significatives et fortes entre les complications et les facteurs de risque dans
notre étude

2.1. Complications générales

2.1.1. Complications médicales

Dans notre étude, les patients présentant la survenue de complications médicales
étaient des patients agés aux lourdes comorbidités.

Ainsi, nous mettons en évidence une association significative avec le score ASA, le
score de Charlson, les insuffisances cardiaque et pulmonaire. En effet, un sujet avec
une insuffisance pulmonaire était associé a 6 fois plus de complications médicales, et
5 fois plus pour une insuffisance cardiaque.

On compléte ce constat en rapportant une association forte avec l'insuffisance
hépatique et l'insuffisance rénale.

De plus, on note une tendance a la dénutrition avec une albuminémie et un BMI plus
faible dans le groupe complication, ainsi qu'un diabete plus déséquilibré malgré

1'absence d'association avec ATCD de diabéte.
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Ce terrain fragile est soumis d'une part a des contraintes chirurgicales hémorragiques
a risque de complication médicale comme le souligne l'association significative avec
la différence d'hémoglobine et le score de Clavien-Dindo et forte avec un ATCD
d'anticoagulation curative

Et d'autre part, ces patients sont soumis a une pression médicale source de
complication médicale comme le souligne l'association forte avec les effets
secondaires des antibiotiques et l'association avec des facteurs infectieux potentiels
pourvoyeurs de décompensation. Ainsi, on note l'association significative avec
I'ensemble des marqueurs biologiques infectieux étudiés ainsi que l'association avec
la présence d'un dispositif implantable potentiel marqueur de germes plus virulents.
Cette hypothese est renforcée par la complication septique qui était la premiere
complication médicale de notre étude (Tableau 2).

Enfin, notre travail souligne I'importance de l'encadrement sur le plan psychiatrique
49 avec une association significative avec un ATCD de démence et forte avec un ATCD
psychiatrique, ce constat fait écho aux 5 cas de dépressions majeurs retrouvés dans
notre recueil (Tableau 2).

Or ces complications médicales sont marquées par leur gravité puisque associé dans

notre étude a un risque significatif de 9,9 fois plus de déces.

2.1.2. Complications chirurgicales

L'age est un facteur de risque important sur la survenue de complications
chirurgicales. Ainsi, notre étude retrouve que celui-ci est significativement associé a
2,5 fois plus de complications postopératoires, cette association est partagée avec la
littérature 2464 qui la complete en rapportant que 1'age était aussi associé a des
hospitalisations prolongées pour I'ensemble des chirurgies. De plus, Whilluber et al.>>
conclua que I'augmentation de 1'age est corrélé avec I'augmentation de la sévérité des
complications basées sur le score Clavien-Dindo.

On constate aussi que l'obésité apparait étre un facteur de risque, comme Turcotte et
al®> qui rapporte plus de complications postopératoires et des hospitalisation plus

longues pour les arthroplasties de premieres intentions.
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Enfin, la littérature rapporte une association avec le sexe féminin 2.37 et la survenue
de complication de CD de plus haut grade.

Il convient de noter que notre étude ne met pas en évidence d'association avec les
scores pronostiques, ce constat est partagé par Whilluber et al.5° concernant la

chirurgie orthopédique.

Concernant les antécédents médicaux, on constate que 1'ATCD d'insuffisance
pulmonaire chronique est significativement associé a 7 fois plus de complications
chirurgicales. En effet, ce terrain est un facteur de risque de complications
pulmonaire postopératoire qui est responsable d'hospitalisation prolongée®s. Ce
constat nous renvoie a la série de Jung et al.l°® dont les complications étaient
dominées par 6,81% de pneumonies qui augmentent la durée d'hospitalisation
postopératoire de 11,5jours®’.

De plus, notre étude rapporte une association forte avec un ATCD psychiatrique
facteur de risque de délires postopératoires pourvoyeurs d'hospitalisations
prolongées.¢8

Notre étude souligne la nécessité de la planification du geste chirurgical pour
maitriser la durée opératoire. En effet, on retrouve une association forte avec aussi
bien la durée de dépose que de repose. Ce constat est partagé avec Duman et al.®* qui
rapporte un score de CD augmenté de 8,5% pour des interventions orthopédiques de
plus de 115 minutes.

Enfin, on note que la survenue de cette complication était significativement associée a
16,97 fois plus de complications médicales et fortement a 3,2 plus de déces dans

notre étude.

2.2. Complications du spacer de hanche

2.2.1. Echecs mécaniques

2.2.1.1. Antécédents et échecs mécaniques du spacer

Malgré 1'absence de significativité notre étude met en évidence certains antécédents
fortement et fréquemment associés a la survenue de complications mécaniques qui

doivent étre signalés.
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Concernant les données démographiques, 1'age apparait étre un potentiel facteur de
risque pour les migrations de spacers dans notre étude, et pour Erivan et al.18 qui
rapporte une association avec la survenue de fracture de spacer. De plus dans notre
travail, on note que le BMI était fortement associé a plus de fracture de cotyle.
Concernant les antécédents médicaux, I'ATCD rhumatologique domine les
complications mécaniques avec une association forte a 2,9 fois plus de fractures de
fémur, 5 fois plus de fractures de cotyle, 6 fois plus de fractures de spacer et 7 fois
plus de migrations de spacer.

On note aussi I'ATCD de démence fortement associé a 4,5 fois plus de migrations et 3
fois plus de luxations de spacer ou de fractures de cotyle.

On rapporte aussi I'ATCD d'ostéoporose qui est significativement associé a la
survenue de fracture de fémur ainsi qu'a la migration du spacer, la mauvaise qualité
osseuse potentiellement responsable d'une insuffisance d'ancrage. Enfin, on note
spécifiquement une association forte entre la luxation de spacer et un ATCD

d'hémiplégie.

De plus, la durée de conservation du spacer est un facteur de risque majeur de la
survenue de complications mécaniques. Ainsi, un délai court de 2 a 4 mois était
significativement protecteur sur la survenue de fractures de spacer contrairement a
la persistance entre 4 et 8 mois associée a 2,2 fois plus de fracture. De méme, le risque
de fractures de cotyle augmente avec la persistance du spacer avec un facteur
protecteur de 0,5 pour un délai de 2 a 4 mois, un facteur a risque de 2,9 pour une
persistance de 4 a 8 mois et de 3,2 pour une durée supérieure a 8 mois. Enfin, il
convient de souligner que la persistance du spacer plus de 8 mois était fortement
associée a toutes les complications mécaniques a 1'exception de la luxation de spacer
dans notre étude qui était toutefois 3,7 fois plus associée a la rétention. Par
conséquent, ces résultats nous invitent a insister sur la nécessité de contrdler

l'intertemps chirurgical pour limiter ces complications mécaniques.

Enfin, notre étude met en évidence une association entre l'ensemble des
complications mécaniques qui par leur survenue deviennent des facteurs de risques
pour d'autres complications. Ainsi, la luxation du spacer était fortement associée a la

migration du spacer et la fracture du spacer. Cette derniere complication était
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associée a la fracture du fémur et la migration du spacer. Elle-méme associée a la

fracture de cotyle et du fémur.

2.2.1.2. Géométrie et échecs mécaniques du spacer

La géométrie du spacer apparait comme un facteur de risque majeur sur la survenue
des complications mécaniques.

L'offset du spacer en est un élément clef avec notamment un offset <30mm qui est
significativement associé a un risque 5,8 fois plus important de luxation dans notre
étude, comme le retrouve Erivan et al.1® ou encore Jones et al.#¢ qui conclut a une
majoration du risque des une diminution de 5mm de celui-ci. Il convient de noter que
Molinas et al.? ne retrouva pas cette association dans son étude ce qui nous conduit a
préter une attention a un potentiel biais de mesure dans nos études. En effet, une
rotation du membre inférieur est un facteur de risque de luxation et peut se traduire
par un offset diminué sur une radiographie. Toutefois, la sélection attentive des
radiographies et le nombre important d'offsets étudiés confortent nos résultats. De
plus, nous mettons en évidence dans notre étude une association forte entre cet offset
<30mm et la survenue d'une fracture de fémur, a l'inverse des résultats retrouvés
dans la littérature 184669, Au terme de ce travail, la raison de cette discordance avec la
littérature ne nous apparait pas évidente.

Al'inverse, un offset >45mm est associé a 3,4 fois plus de risque de fracture du spacer
dans notre étude, ces résultats sont partagés avec Jones et al.#¢ qui rapporte un risque
pour une augmentation de 5mm de cet offset. De plus, on note qu'Erivan et al.1®
rapporte qu'une augmentation de l'offset est associée a plus de risque de fracture de

fémur.

Concernant le Head/Neck ratio, notre étude retrouve une association forte entre le
H/N supérieur a 2,4 et la survenue d'une luxation de spacer de hanche, ce constat est
partagé par Leunig et al.#” qui rapporte un H/N plus grand dans son groupe luxation
(0.96 contre 0.76). Nous ne retenons pas l'hypothese d'une téte de spacer trop grande
pour expliquer ces résultats du fait d'un mismatch moyen de 7,88 mm dans notre
groupe luxation. Mais plutot celle d'une diminution de la mesure du diametre du col

secondaire a une rotation de l'implant dans le fémur par un manque d'ancrage ou par
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une position vicieuse en rotation lors de l'acquisition radiographique. De plus, on
ajoute que cette variable était fortement associée a la survenue de fracture de cotyle

dans notre étude.

Notre travail rapportait qu'une longueur de spacer <150mm était significativement
associée a 2,2 fois plus de luxations de spacers de hanche, comme dans I'étude de
Leunig et al.#” qui notait une longueur de spacer plus courte (22 mm contre 57 mm)
dans son groupe luxation de spacer. Nous supposons que le manque de pressfit

entraine une potentielle instabilité rotatoire de lI'implant a risque de luxation.

Concernant le renforcement du spacer celui-ci apparait étre la cause de fracture de
spacer dans notre étude, résultat qui contraste avec un renforcement de 94,74% de
nos spacers associé avec un faible taux de 8,77% de fractures. Nous supposons que ce
renforcement a été la source de recommandations moins strictes concernant l'appui,
ce qu'on retrouve dans notre étude avec un appui moyen recommandé de 0,58 dans
le groupe fracture contre 0,25 dans le groupe sans fracture. En effet, le renforcement
apparait protecteur dans les études in vitro de Faschingbauer et al.2 qui rapportait
une diminution de 50% a 13% de cette complication avec l'ajout d'un clou de
Steinmann ou encore de Thielen et al.’? qui souligne une association entre la
résistance du spacer et I'augmentation de 1'épaisseur d'un endosquelette métallique.
Toutefois malgré le renforcement, 1'appui reste un facteur de risque de fracture
comme le rapporte Thielen et al.”? dans son étude biomécanique en comparant des
forces de 2400 a 3000N appliquées quotidiennement sur une hanche native contre
une résistance de 1000 a 1300N d'un spacer renforcé par des broches.

Cela nous semble étre un point d'appel pour faire preuve de prudence concernant les

recommandations d'appui notamment chez les sujets a risque de complications

meécaniques.

2.2.2. Changement du spacer

Premiérement, notre étude met en évidence une association entre 1'état de santé
fragile de cette population qui a nécessité un changement de spacer. On note une
association significative avec le score ASA complétée par une association avec le score

de Charlson retrouvée dans la littérature?241. De plus, on rapporte une association
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forte avec I'ATCD de démence, ainsi que des associations avec un ATCD d'IRC, de
dislipidémie ou encore de dépression retrouvée par Cancienne et al.14.

Ce terrain médical vulnérable est marqué par des associations avec des facteurs de
risques de complication infectieuse rapportés par I'HAS32. Ainsi, notre étude rapporte
qu'une anticoagulation curative est significativement associée a 4 fois plus de
changement de spacer et qu'une insuffisance hépatique a 2,7 fois plus4. De plus, on
note dans la littératurel#22 une association avec l'obésité et la polyarthrite
rhumatoide contrairement a notre étude. Enfin, on note 1l'association a un ATCD
d'hémophilie qui est un facteur de risque d'infection prothétique rapporté par 1'étude
de Bozic et al.33.

De surcroit, notre étude soulignait une association forte avec le critere MSIS de
fistule*> que nous justifions par une potentielle insuffisance d'excision lors de la

dépose entrainant une persistance infectieuse.

Deuxiemement, en plus de ce terrain médical vulnérable les germes du groupe
changement de spacer étaient plus agressives.

Ainsi, on rapporte que les germes gram négatifs lors de la ponction sont
significativement associés a 3,7 fois plus de changement de spacer, et lors de la
dépose la présence d'un SARM ou la présence d'un germe résistant multiplient
significativement ce risque par 17,3 et 8,9. Ces données concordent avec la littérature
qui rapporte la difficulté d'éradication des germes gram négatifs’! et des germes
résistants’273 lors du changement en deux temps. De plus, on note l'association avec
la présence d'un dispositif implantable dans notre étude potentiellement 1égitimée
par une antibiothérapie plus agressive a lI'encontre de ceux-ci. Klemt et al.#! complete
ces données en rapportant que la présence d'un enteroccocus est associée a 43% plus
de risque de changement du spacer et Tan et al.?2 rapporte une association avec des

germes polymicrobiens, qui n'est pas retrouvée dans notre étude.

Il convient de mentionner que les données biologiques n'apparaissent pas associées a
la survenue d'un changement de spacer ni dans la littérature 74 ni dans notre étude
malgré une association forte mais isolée et non significative avec la variable GB>12

G/L.
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De plus, on rapporte que la littérature souleve la problématique de l'influence du
renforcement du spacer sur la pharmacocinétique de ce dernier!®, qui n'apparaissait

pas associé a la survenue de changement du spacer dans notre étude.

Comme la littérature notre étude rapporte que le changement du spacer augmente la
durée de l'intertemps?22341, Ainsi, on note une association significative avec la durée
de l'intertemps, avec 3,8 fois plus de changement pour une persistance du spacer
entre 4 a 8 mois associés et 20,8 fois plus pour un délai supérieur a 8 mois. On
souligne que l'association avec la rétention retrouvée dans notre étude nous invite
aussi a considérer que cette persistance est la cause du changement du spacer.

Le changement du spacer apparait au carrefour des complications avec une
association a 17 fois de plus de complications médicales et 3 fois plus de déces dans
notre étude. De plus, on note un risque multiplié par 1,96 de ne pas étre réimplanté
dans I'étude de Tan et al.?2. Et un risque significatif de 9.8 fois plus de récurrences
infectieuses dans notre étude, résultat partagé par Klemt et al.4! qui rapportait 24,4%

de récurrence infectieuse en plus contre 14,7% sans changement de spacer.

2.2.3. Persistance du spacer

Les patients dans le groupe persistance du spacer entre 4 a 8 mois présentent un
terrain médical fragile. Ainsi, on note une population significativement plus agée et
une association forte avec le score de Charlson, un ATCD de démence ou encore un
ATCD d'hémophilie. De plus, on note un ATCD d'insuffisance cardiaque qui est
significativement associé a 5.2 fois plus de persistance de spacer, complété par une
association forte avec une anticoagulation curative reflet de potentielles
cardiopathies. Ce constat, appuyé par nos résultats (Tableau 5) qui rapportaient 5
fois plus de risque de complications médicales associé a un ATCD d'insuffisance
cardiaque nous questionne sur de potentielles décompensations cardiaques
postopératoires dans ce groupe a l'origine de la persistance du spacer.

Concernant la population >8 mois, la précarité de cet état de santé est encore plus
marquée. Ainsi, on note une association significative avec le score ASA et une

association forte avec le score de Charlson >6, ainsi qu'avec un ATCD rhumatologique

et un ATCD d'insuffisance hépatique et rénale. De plus, on retrouve comme pour la
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persistance de 4 a 8 mois cette association forte avec un ATCD d'hémophilie, de
démence et d'anticoagulation curative.
Ainsi, ces comorbidités apparaissent étre un obstacle a la repose de l'implant a

|'origine d'un retard de réimplantation.

De plus, on avance I'hypothese d'un manque de contrdle infectieux a l'origine de la
persistance du spacer. En effet dans le groupe 4 a 8 mois, on note une association
forte avec le changement de spacer ainsi qu'avec une activité infectieuse importante
lors de la dépose GB>12G/1, CRP et CRP>12mg/L.

Dans le groupe persistance supérieur a 8mois, on note une association significative
avec 20,8 fois plus de changement de spacer et avec la présence d'une fistule lors de
la dépose facteur de risque de changement de spacer dans notre étude. De plus, on
note une association forte avec un terrain immunodéprimé (ATCD VIH et traitement
immunosuppresseur) ainsi qu'avec un dispositif implantable marqueur de germes

potentiellement plus virulents.

Enfin, notre derniere hypothese est la bonne tolérance fonctionnelle avec un appui
plus important dans le groupe persistance (0,43 contre 0,24) et significativement plus
important dans le groupe >8 mois (0,58 contre 0,25). Or, on note que cette bonne
tolérance de l'implant est le facteur de risque majeur de rétention dans 1'utilisation de

prostalacs®8.

Il convient de souligner, que quelle que soit I'origine de cette persistance, celle-ci est
associée a plus de complications.

Ainsi, on note dans le groupe 4 a 8 mois une association forte avec 2,3 fois plus de
fractures de spacers, 2,9 fois plus de fractures de cotyles et 2,7 fois plus de déces.
Tandis que dans le groupe persistance supérieur a 8 mois, on note une association
forte avec plus de complications antibiotiques, plus de migrations de spacers, plus de
fractures de cotyles et de fémurs.

De surcrotit, il convient d'insister sur l'association avec le changement de spacer qui
peut étre interprété comme la cause de la persistance, mais aussi comme la
conséquence de cette prolongation avec des associations fortes de 3,76 et

significative de 20,8 respectivement pour le groupe 4 a 8 mois et >8 mois. De plus,
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Aali et al.7’, complete ce constat en concluant qu'un intertemps >26 semaines

présentait deux fois plus de récurrence infectieuse qu'un intertemps <26 semaines.

Il existe une controverse autour du délai idéal de cet intertemps 7, il est recommandé
un intertemps de 2 a 8 semaines suivi d'une suspension des antibiotiques de 2
semaines avant d'envisager une réimplantation.26.77.78

Notre étude rapporte différentes causes pouvant augmenter ce délai
involontairement comme l'impossibilité de réimplantation du fait d'un terrain
meédical altéré, la volonté du patient sur la bonne tolérance de l'implant ou encore par
la persistance de l'infection.

La littérature compléte ce constat avec des arguments de prolongation volontaire
pour assurer une antibiothérapie prolongée face a des germes virulents26, malgré que
I'augmentation de cette durée n'est pas corrélée a une diminution de la récurrence
infectieuse pour Arash et al.’>. D'autres études, rapportent une augmentation de ce
délai pour confirmer l'éradication bactérienne par des documentations biologiques
supplémentaires. Toutefois, la fiabilité de ces données biologiques est discutée et ce

retard peut s'avérer délétére pour le patient. 2579

2.3. Echec du changement en deux temps

2.3.1. Infection récurrente de l'implant définitif

Comme pour la survenue d'un changement de spacer le mauvais état général des
patients est au cceur de cet échec. Ainsi, Lang et al.! retrouva comme dans notre
étude une association significative avec le score ASA. De plus, la littérature rajoute
une association avec le score de Charlson 480 et avec un score de McPherson C3.44 Ces
données sont complétées par l'association avec I'ATCD de démence dans notre étude,
avec I'ATCD psychiatrique et un ATCD cardiaque pour Triantafyllopoulos et al.81 ou

encore avec un ATCD d'hémodialyse retrouvé par Fagotti et al.82.
On note l'association a des facteurs de risques d'infections rapportés par I'HAS32 pour

les protheses de premieres intention. Ainsi, notre étude met en évidence une

association avec une insuffisance hépatique et un antécédent rhumatologique. Cette
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derniere association est partagée par Fagotti et al.82 qui complete nos données en
retrouvant une association avec le diabete et le surpoids82.83 ,

De plus, on note des associations a d'autres facteurs de risques d'infections tels qu'un
traitement immunosuppresseur dans notre étude, qui rejoint la corticothérapie
retrouvée dans l'étude de Fagotti et al.82. Et nous rapportons aussi une association
avec un ATCD d'hémophilie qui est rapporté comme un facteur de risque dans I'étude
de Bozic et al.33

On constate une association significative avec I'ATCD dermatologique qui souligne

une potentielle difficulté de cicatrisation.

Concernant la durée de l'intertemps, elle apparait associée a la récurrence infectieuse
dans notre étude pour des durées de plus de 8 mois, et des durées de plus de 26

semaines dans 1'étude d'Aali et al.7> a I'inverse des résultats de Mortazavi et al.84.

Les données biologiques apparaissent comme un facteur prédictif de récurrence
infectieuse dans notre étude avec une association forte avec la CRP lors de la repose
et notamment avec la CRP >40mg/L qui était associée a 7,7 fois plus de persistance
infectieuse. De plus, on retrouve cette utilisation dans 1'étude de Chalmers et al.#* qui
rapportait une association avec une CRP >50mg/L lors de la dépose de I'implant et la
survenue d'une récurrence infectieuse. On note a l'inverse que Mortazavi et al.84 ne
retrouvait pas d'association avec la CRP.

Toutefois, il convient de rappeler que l'utilisation de ces données biologiques est un
sujet controversé dans la littérature. Il est recommandé une réimplantation basée sur
la clinique et la diminution des marqueurs inflammatoires vers une valeur normale
(VS <30mm/h and CRP <10mg/L) 920(). Toutefois, Hoell et al.*® rapporte une
sensibilité de 31,3% et une spécificité de 84,21% pour l'utilisation de la CRP sérique
pour éliminer une infection persistante. De méme, Bedair et al.8> soutient ce constat
avec 1/4 des patients de son étude qui maintiennent des sérologies élevées malgré

une éradication bactérienne avérée.
Notre étude retrouvait un risque 7,22 fois plus important de récurrence pour un
germe résistant, ce que notait Liam et al.8¢ dans son étude avec 33% d'échecs

d'éradication dans son groupe germe résistant contre 0% dans son groupe avec des
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germes sensibles. Plus spécifiquement, notre étude voyait ce risque multiplié par
13,95 par la présence d'un SARM ce qui se traduisait dans la littérature 2787 par des
échecs d'éradications compris entre 21 a 51%. Ces résultats sont nuancés par
Toulson et al.88 qui rapportait une éradication de la totalité des germes résistants
sans récurrence a 2 ans dans son étude.

De plus, la présence de germes négatifs dans notre étude aussi bien lors de la
ponction, que de la dépose et de la repose était associée a plus de récurrences
infectieuses. En effet, Zmistowski et al.?’ souligne la difficulté d'éradication de ces
germes, avec un succes d'éradication de 52% dans son étude. L'association retrouvée
dans notre étude avec la présence d'un dispositif implantable renvoi a la présence de
ce type de germes plus agressifs.

Il convient de noter la mention d'autres germes associés aux récurrences infectieuses
dans la littérature telle que les streptocoques dans l'étude de Fagotti et al.8? le
caractére polymicrobiennes pour Mortazavi et al.84 ou encore les champignons pour
Brown et al.#2 Enfin, Akgun et al.? qui rapporte que la seule présence d'un germe lors

de la dépose était associée a 1,7 fois plus de risque de récurrence infectieuse.

Comme la littérature*! notre étude conclut significativement qu'un changement de
spacer de hanche est associé a un risque 9,8 fois plus important de récurrence
infectieuse. De plus, nous notons une association significative avec la complication
allergique aux antibiotiques potentiellement source de changement de

'antibiothérapie au détriment de son efficacité.

2.3.2. Déces

On note de nouveau l'état général fragile de la population décédée, plus a risque de
complications médicales qui étaient significativement associées a 11,74 fois plus de
déces. Ainsi, tous les sujets décédés dans notre étude étaient des hommes de plus de
70ans. De méme, Cancienne et al.1# rapporta cette association avec le sexe masculin
ainsi qu'un age de plus de 85ans et la survenue de plus déces a 1 an.

De plus, la survenue de déces dans cette population était fortement associée au score
de Charlson dans notre étude comme dans celle de Brown et al.#2. Cette association a

été mise en évidence dans les arthroplasties de premiéeres intention par Glassou et
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al.4% qui conclut a une mortalité proportionnelle aux comorbidités; avec une mortalité
1,9 fois plus élevée pour un CCI de 2 et 3,3 fois plus élevée pour un CCI supérieur ou
égal a 3.

On constate plus précisément que les insuffisances de systemes chroniques sont
associées a la survenue de plus de déces. Ainsi, notre étude de méme que Cancienne
et al.l* mettait en évidence une association avec une atteinte hépatique, une
insuffisance pulmonaire et une insuffisance cardiaque, que nous complétions par une
association forte retrouvée avec l'insuffisance rénale. Par ailleurs, on remarque dans
la littérature 3389 que ceux-ci sont des facteurs de risques avérés de mortalité a 45
jours et 90 jours dans les arthroplasties de premiere intention.

Nous soulignons que la complication cardiaque apparait comme une cause de déces
dans notre étude avec une association forte a 12 fois plus de déces pour un
antécédent d'insuffisance cardiaque chronique, et significative avec le score de Lee.
De méme, Jung et al.l° rapportait dans son étude une mortalité dominée par ces
complications cardiaques.

Pour conclure l'argumentation autour de la vulnérabilité de cette population, il
convient de mentionner l'association forte retrouvée dans notre étude avec I'ATCD de
démence et d'escarre ainsi que I'ATCD d'hémodialyse et de diabéte rapporté par

Cancienne et all4.

Enfin, la mortalité de cette population était aussi secondaire a la survenue de
complications chirurgicales comme le souligne 1'association significative avec le score
Clavien-Dindo. Ce constat est renforcé par l'association forte avec le saignement
périopératoire dans notre étude, sur I'anticoagulation curative qui est
significativement associée a 22,4 fois plus de déces et la présence d'un hématome lors

de la dépose significativement associée a 39 fois plus de déces.

2.3.3. Rétention du spacer de hanche

L'état de santé du patient est aussi une cause majeure de rétention a l'origine de 69%
de rétention dans I'étude de Petis et al.3®.
L'agel436 apparait étre un facteur de risque de rétention de méme que le sexe féminin

dans 1'étude de Cancienne et al.14, sans associations toutefois retrouvées dans notre
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étude.

Cette population en rétention de spacer était associée a un état de santé fragile
comme le souligne la littérature 6290 ainsi que notre étude avec une association
significative avec le score ASA et forte avec le score de Charlson. Les comorbidités
importantes de cette population retrouvées dans notre étude sont partagées avec la
littérature 1491, on note des associations fortes avec l'antécédent de diabete,
psychiatrique, d'insuffisance hépatique ou encore la présence d'une fistule. De plus,
notre étude retrouve en plus une association significative avec un ATCD de démence
et d'escarre, ainsi que forte avec 'ATCD de cancer, ces facteurs de risques refletent
potentiellement un état de dénutrition retrouvé dans notre série avec une
hypoalbuminémie de 26g/dl.

Cancienne et al.>? compléte ces associations en rapportant comme facteur de risque
supplémentaire un ATCD de maladie des vaisseaux périphérique, 'hémodialyse et un
ATCD d'insuffisance cardiaque. Ce dernier facteur de risque renvoie a l'association
avec l'anticoagulation curative retrouvé dans notre étude ainsi qu'a la rétention entre

4 a 8 mois marquée par ces mémes ATCD (Tableau 13).

De plus, comme pour la persistance de spacer (Tableau 13) l'absence de controle
infectieux peut engendrer une rétention comme le laisse supposer l'association forte
avec une CRP>70mg/1 et PNN retrouvée dans notre étude, ainsi que Wang et al.?? qui
rapportait une association avec des germes gram négatifs caractérisés par leur

difficulté d'éradication (Tableau 14).

Toutefois, la rétention de spacer n'apparait pas comme une solution durable, mais a
haut risque de complications. Ainsi, on note dans notre étude 5,4 fois plus de
changements de spacer lors d'une rétention, résultats partagés par Wang et al.?® ou
encore Petis et al.3¢ qui rapporte une révision de 28% a 4 ans d'une rétention du
spacer toutes causes confondues.

De plus, notre étude souligne une association forte avec 3,2 fois plus de luxation de
spacer, constat complété par Petis et al.3¢ qui rapporte plus de migrations de spacer
et plus de fractures de fémur, ainsi que Regis et al.?? qui rapporte quand a lui des

fractures de fatigue du spacer survenant en moyenne a 2 ans.

7



3. FORCE ET LIMITE DE L'ETUDE

Notre étude est la seule a notre connaissance a avoir recueilli exhaustivement toutes
les complications de spacers de hanche permettant une compréhension globale des
risques de cette prise en charge.

Par ailleurs, cette approche a permis de mettre en lumiere les associations complexes
entre ces différentes complications qui apparaissent alors comme des facteurs de
risque d'autres complications.

De plus, l'interprétation comparative des facteurs de risque de celle-ci a permis
d'identifier des sous-groupes qui concentrent les complications et les échecs de cette
procédure.

Enfin, on apprécie la taille de notre échantillon qui par sa puissance a permis de

rapporter de nombreuses associations et d'atteindre une significativité statistique.

Toutefois, nous critiquons le caractere rétrospectif de notre étude source inhérente
de biais de recueil et de pertes de données. Mais notre étude par le nombre et la
diversité des variables recueillis avait pour volonté de maitriser cette limitation
partagée par I'ensemble de la littérature étudiant les spacers de hanche.

De plus, nous avons conscience du biais introduit par 1'hétérogénéité des prises en
charges liée au recueil multicentrique. Mais, la présence d'un centre d'infection
ostéoarticulaire complexe (CRIOAC) a Marseille a permis d'obtenir une prise en
charge standardisée tout en bénéficiant d'une augmentation de la puissance de notre
étude.

Enfin, nous reconnaissons un taux important de perdus de vues sous-estimant
potentiellement nos complications, toutefois ce biais a été limité par la consultation

des données de I'INSEE.
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CONCLUSION

Ces dernieres années l'idéalisation du changement en deux temps a laisser place au
doute mettant en avant ses complications et ses échecs. En effet, 'agressivité de cette
thérapeutique envers la bactérie a susciter des interrogations concernant l'innocuité

pour leurs hotes.

Notre étude confirme notre hypothese d'une procédure a risque par son agressivité
chirurgicale et sa pression médicale.

Ainsi, la moitié de notre population a présenté une complication chirurgicale dont
1/10éme une complication majeure, et 1/5éme de celle-ci a été concerné par une
complication médicale. De plus, l'intertemps a été marqué par une chirurgie
supplémentaire pour changer de spacer pour 1/5éme de notre population et 42% de
notre population a présenté une complication mécanique. Enfin, nous rapportons
l'incertitude du succes thérapeutique avec 1/4 d'échecs de la procédure et 20% de

récurrences infectieuses.

Toutefois, 1'étude des facteurs de risques isole une population avec un état de santé
précaire qui concentre ces complications.

En effet, les scores pronostiques ASA et de Charlson étaient associés a I'ensemble des
complications de notre étude, or la moitié de notre population présentait un score
ASA>3 et 1/3 un score CCI>6. Ce constat est renforcé par l'association récurrente de
I'age et des insuffisances chroniques de systémes; cardiaque, pulmonaire, rénale et
hépatique. Ainsi, ces résultats imposent un algorithme décisionnel plus strict,
préférant une autre prise en charge pour les patients fragiles.

De plus, notre étude souligne que le débat sur la durée idéale de l'intertemps ne
repose pas seulement sur des considérations d'éradication bactérienne, mais que
cette durée est un facteur de risque majeur de complications, or notre étude
rapportait une persistance du spacer a plus de 4 mois pour 40% de notre population.
Ainsi, I'enjeu est de déterminer un juste équilibre entre un temps suffisamment long
pour assurer une éradication bactérienne, et court pour prévenir ces complications.
De surcrofit, notre étude met en avant des facteurs de risques majeurs et spécifiques

qui doivent étre identifiés et maitrisés, tel que la géométrie du spacer pour les
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complications mécaniques ou encore les facteurs d'infections prothétiques et les
complications infectieuses de cette procédure.

Enfin, notre étude rapporte des associations nombreuses et complexes entre ces
complications, qui traduisent que leurs survenues sont des facteurs de risque pour la

survenue d'autres complications.

Ainsi, notre étude souligne l'importance des complications et des échecs de cette
thérapeutique qui doivent étre interprétés a la lumiere de leurs facteurs de risques.
Une sélection plus stricte basée sur les scores, ainsi qu'une meilleure identification et
gestion des facteurs de risques semble indispensable pour diminuer celles-ci.

Pour atteindre cet objectif, une réunion de concertation pluridisciplinaire est
indispensable pour réaliser une prise en charge sur-mesure sur le plan médical et

chirurgical.
Au terme de ce travail, nous espérons que celui-ci permettra de compléter et

d'enrichir l'algorithme décisionnel concernant la prise en charge des infections

chroniques des protheses totales de hanches.
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ANNEXES

Table N°© 2: Adapted classification of surgical complications to orthopedic surgery

Grade Definition
I Non-life-threatening complication that requires transient medication and resolves within the next 72 h.
Requiring pharmacological intervention for at least 72 h, or Active observation without interventions.
I -Non-scheduled blood transfusion is also considered
-Transient neurological deficit that requires physical therapy with complete recovery
-Careful observation of hematoma or seroma
Requiring endoscopic. radioscopic or surgical treatment
m -Outside the OR. without or with local anesthesia (IIIA)
-In the OR. with regional or general anesthesia (IIIB)
v -Life-threatening complication requiring ICU management
-Permanent, not expected, nerve deficit without recovery
A% Death

M suffix: Medical
S suffix: Surgical

T: Transient fanctional deficit/disability
P: Permanent functional deficit/disability

Annexe 1 - Score Clavien - Dindo

Pondérations

assignées aux Troubles de comorbidité

maladies

Infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque
congestive, maladie vasculaire périphérique, maladie
1 cérébro-vasculaire, démence, maladie pulmonaire
chronique, maladie des tissus conjonctifs, ulcéres,

faible maladie du foie, diabéte

Hémiplégie, maladie modérée ou sévére du rein,
2 diabéte causant des dommages aux organes,

tumeur quelconque, leucémie, lymphome.

3 Maladie du foie modérée ou séveére.

6 Tumeur solide métastatique, SIDA.

Annexe 2 - Score de Charlson
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TYPE D'INFECTION PATIENT TISSU DE VOISINAGE

A | postopératoire précoce A | non compromis A | non compromis
B | hématogéne précoce B | 1 ou 2 co-mobidités B |1 ou2 co-mobidités
C | chronique ou tardive C | significativement compromis ou une des conditions suivantes : C | significativement compromis

- neutropénie (<1000)

- Compte de lymphocyte T CD4 < 100

- toxicomanie intraveineuse

- infection chronique active sur un autre site

- myélo-dysplasie ou maladie néoplasique du systéme immunitaire

FACTEURS SYSTEMIQUES FACTEURS LOCAUX

>80ans Infection active depuis > 3 mois
Traitement immunosuppresseur Multiples incisions cutanées
Alcoolisme Insuffisance des tissus mous
Cancer Abceés sous cutané > 8 cm?®
Insuffisance respiratoire Fistule articulaire

Cathetérisme permanent Antécédent de fracture articulaire
Dialyse rénale Irradiation locale

Malnutrition Insuffisance vasculaire

Maladie inflammatoire systémique

Tabagisme actif

Immunodépression

Diabéte

Insuffisance hépatique
Insuffisance cardiaque

Annexe 3 - Classification de Mc Pherson

Major Criteria* Minor Criteria®*
Communicating sinus tract Elevated ESR/CRP
Isolated organism in two Elevated synovial leukocyte count
different tissue/fluid cultures
Elevated synovial PMN%
Purulent material
Isolated organism in one tissue/fluid culture
> 5 neutrophils per hpf in 5 hpf histologic tissue analysis X400 magnification

*1 criterion 1s needed to establish diagnosis of prosthetic joint infection
**4 out of 6 minor criteria are needed to establish diagnosis of prosthetic joint infection.
CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte sedimentation rate; hpf, high-power field; PMN%, polymorphonuclear neutrophil percentage.

Annexe 4- Critére d'infection MSIS
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RESUME

Introduction

Le changement en deux temps s'est imposé par ses résultats, comme le gold standard
dans le traitement de l'infection chronique des protheses totales de hanches.
Toutefois, ces derniéres années cette procédure a été la cible de critiques qui
remettent en cause son efficacité et son innocuité.

Notre étude a pour objectif de faire le bilan de ces complications et d'identifier leurs
facteurs de risques avec pour hypothese que cette procédure est a risque, mais que ce
risque est relatif a des facteurs qui doivent étre identifiés et maitrisés.

Matériel et méthodes

Nous avons étudié rétrospectivement 125 patients issues de trois hdpitaux
marseillais, qui ont eu un changement en deux temps d'une infection chronique de
prothese totale de hanche entre 2013 et 2019. Nous avons recueilli dans un premier
temps les complications de cette prise en charge avant d'identifier leurs facteurs de
risques.

Résultats

Notre travail confirme notre hypothese d'une procédure a risque de complications
majeures, la moitié de notre population était concernée par des complications
chirurgicales et 1/6éme médicales, ainsi que 40% des patients par des complications
meécaniques. De plus, on souligne l'incertitude du succes de cette procédure avec 1/4
de notre population en échec de traitement.

L'étude des facteurs de risques isole une population agée avec un état de santé fragile
qui cumule les complications, caractérisée par les associations avec le score ASA, de
Charlson, de Lee et les insuffisances de systemes ; cardiaque, pulmonaire, rénale et
hépatique.

De plus, notre travail isole comme source de complication majeure la durée de
l'intertemps et 1'association entres les complications.

Conclusion

Le changement en deux temps est une procédure a haut risque de complications et
d'échecs, qui traduisent la nécessité d'une sélection des candidats plus strict et une
maitrise accrue des facteurs de risque.

L'agressivité chirurgicale et la pression médicale inhérente de cette procédure
légitime la discussion d'autre thérapeutique pour les sujets avec un état de santé
fragile.

De plus, une concertation pluridisciplinaire doit identifier et maitriser tous les
facteurs de risques pour une prise en charge sur-mesure.

Mots-clefs : prothése totale de hanche/ Infection chronique / Spacer / Complication
/ Echec
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