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Introduction

La population francaise est en constante augmentation, notamment la proportion des
personnes de 65 ans et plus (actuellement prés de 20 %), avec un doublement des 75 ans et
plus attendu d’ici 2070 Y. L’arthrose est une maladie fréquente, dont I'incidence augmente
avec I'age. Elle est la principale indication des arthroplasties primaires de hanche, genou et
épaule. L'age moyen a la pose d’une premiére prothése totale de hanche (PTH) est supérieur
a 70 ans, il se situe entre 60 et 70 ans pour les prothéses totales de genou (PTG) ?=). Ainsi, il
est attendu dans les prochaines décennies une augmentation des arthroplasties, comme le
montre une étude épidémiologique francaise, prédisant une croissance des arthroplasties
primaires de hanche en France de + 40% a + 110% d’ici 2050 (),

Les infections ostéo-articulaires sur prothése (IOAP), définies par les criteres du MSIS
(MusculoSkeletal Infection Society) 7 constituent une complication rare mais grave de ces
protheses articulaires. Elles surviennent chez 0,6 a 1 % des patients porteurs de PTH, et chez
0,7 3 2 % des patients porteurs de prothése totale d’épaule (PTE) et de PTG ®1% | Elles sont
décrites selon le délai entre I'arthroplastie et I'infection : les infections précoces, survenant
dans les 30 jours suivant la pose de prothése, les infections retardées qui surviennent entre
30 jours et 6 mois apreés la chirurgie et les infections tardives qui surviennent 6 mois apreés la
chirurgie. L'inoculation directe est le mode de contamination majoritaire des infections
précoces, considérées comme des infections de site opératoire (11713, Les germes retrouvés
sont alors principalement des bactéries commensales de la peau, les staphylocoques et le
Cutibacterium acnes, principalement dans I'épaule *3), Les infections retardées et tardives
correspondent majoritairement a des contaminations hématogenes, lors d’une bactériémie,
parfois lors d’'une endocardite ou d’une spondylodiscite. Enfin il existe des infections par
contiguité, par exemple au contact d’un abcés. Les pathogénes les plus fréquemment
retrouvés dans les formes retardées et tardives sont les staphylocoques, les entérocoques et
les streptocoques 1214 Les infections polymicrobiennes sont décrites dans 20 % des cas
dans une étude américaine (1°). D’aprés les recommandations HAS de 2014, les facteurs de
risque de développer une infection dépendent d’une part du patient : score ASA (Americain
Society of Anesthesiologists), diabete, obésité avec indice de masse corporelle (IMC) > 40,
polyarthrite rhumatoide, tabagisme actif, cirrhose, hypoalbuminémie et traitement
anticoagulant avec INR (International Normalized Ratio) pré-opératoire > 1.5. D’autre part,

des éléments dépendant de la prise en charge favorisent ces infections : le délai entre la
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fracture et l'intervention chirurgicale, la présence d’un hématome post-opératoire et un
temps opératoire supérieur a 2,5 heures (13:16-19),

La prise en charge de ces infections comprend une reprise chirurgicale avec lavage
articulaire et débridement des tissus infectés. L’ablation ou le changement de prothese
articulaire est recommandé lorsque l'infection est retardée ou tardive, et parfois proposé
lorsque l'infection est précoce. L'autre volet de la prise en charge consiste en une
antibiothérapie avec bonne diffusion osseuse, adaptée au germe et prolongée pour une durée
de 6 a 12 semaines (11713.16) | 3 difficulté de prise en charge de ces infections repose en partie
sur la capacité des bactéries, notamment des staphylocoques, a produire un biofilm a la
surface du matériel prothétique. Ce biofilm se constitue progressivement, il est ainsi admis
gue le traitement complet de I'infection de prothése nécessite I'ablation de I'ensemble de la
prothése si cette infection évolue depuis plus d’un mois 171318) par ailleurs, les infections
tardives de prothése sont souvent d’évolution tres lente, torpides et donc peu
symptomatiques '), La date précise du début d’infection est alors incertaine, pouvant
rendre difficile la décision de prise en charge. Au décours de I'antibiothérapie curative, une
antibiothérapie suppressive peut étre proposée, notamment lorsque la prise en charge
chirurgicale ne comportait pas le retrait de la prothése infectée, avec du matériel prothétique
toujours en place. Celle-ci a montré un bénéfice sur la diminution des rechutes notamment
chez les patients agés non accessibles a un retrait du matériel infecté compte tenu de leur
fragilité (91620-22) | es infections ostéo-articulaires complexes (IOAC) sont prises en charge par
des équipes pluridisciplinaires comprenant infectiologues, chirurgiens orthopédistes et
bactériologues. Un centre de référence IOAC existe au Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Rouen depuis 2012.

Bien que ces infections restent une complication peu fréquente, elles constituent un
probléeme de santé public de par leur pronostic et le colt de soin engendré. D’aprés un recueil
effectué a partir des bases de données hospitalieres en France sur I'année 2008, le colt de
soin était évalué en moyenne a 8 161 € par hospitalisation lors d’infections ostéo-articulaires,
plus élevé lorsque l'infection était sur prothése que sur os natif, avec une durée
d’hospitalisation également plus longue **). Avec un taux de mortalité élevé, compris entre
3, % et4,2% alanetentre 15 et 21 % a 5 ans, les IOAP constituent un facteur de risque
indépendant de mortalité, risque augmentant avec |'age des patients au moment de la prise

en charge. Les comorbidités cardiaques et hépatiques, les infections a bacille Gram négatif
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(BGN) et I’age avancé ont été décrits comme étant des facteurs de risque indépendants de
mortalité chez ces patients (2324,

Les facteurs associés a I’échec de la prise en charge médico-chirurgicale sont peu connus,
en dehors par exemple d’une étude rétrospective retrouvant une association entre la révision
chirurgicale en un temps (R1T), la présence d’'une hépathopathie, les infections a BGN et
I’échec >, De plus, les infections a Staphylococcus aureus ont été décrites comme étant un
facteur de risque d’échec, notamment lors des prises en charges comportant uniquement un
débridement chirurgical avec préservation de la prothése (DAIR) ?627), Ces éléments n’ont par
ailleurs pas été étudiés spécifiqguement dans une population agée. Peu d’études ont été
réalisées concernant les infections ostéo-articulaires sur prothése chez ce type de patient. lls
sont cependant les plus a risque d’IOAP ; I'age est retrouvé a la fois comme facteur de risque
de développer une IOAP et comme facteur de risque de mortalité au cours de celles-ci, évalué
jusqu’a 8 % chez les sujets agés (>#28), De plus, les IOAP peuvent résulter, notamment dans
cette population agée, en une perte fonctionnelle importante et a une altération de la qualité
de vie (2239 A notre connaissance, aucune étude n’avait été réalisée sur les facteurs associés
a lI'échec de la prise en charge médico-chirurgicale chez une population spécifiquement agée.

L’objectif principal de ce travail était la recherche de facteurs pronostiques des infections
ostéo-articulaires sur prothése (IOAP) chez les personnes agées de plus de 70 ans. Les objectifs
secondaires étaient la description des caractéristiques cliniques, paracliniques dont
microbiologiques et de la prise en charge thérapeutique des patients de plus de 70 ans
présentant une IOAP. Le dernier objectif était la description de I'état fonctionnel de ces

patients a distance de I'lOAP et son retentissement sur leur mode de vie.
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Matériel et méthodes

1. Schéma de I’étude
Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique au CHU de

Rouen.

2. Criteres d’inclusion

Les patients inclus étaient les patients de 70 ans ou plus, hospitalisés entre le 1" janvier
2012 et le 1°" mai 2020 au CHU de Rouen, avec un diagnostic d’infection de prothese totale
de hanche, de genou ou d’épaule. Les patients étaient sélectionnés grace aux diagnostics CIM-
10 (Classification statistique Internationale des Maladies et des problémes de santé connexes)
du département d’informations médicales (DIM). Un accord écrit était recueilli aupres des
différents chefs des services concernés, permettant d’exploiter les données des dossiers
médicaux. Les patients inclus étaient ceux dont I'lOAP remplissait les criteres MSIS, a savoir un
critere majeur parmi une fistule communiquant avec la prothese ou deux cultures
microbiologiques positives au méme micro-organisme sur deux échantillons péri-prothétiques
différents. La présence de quatre criteres mineurs parmi les six suivants permettait également
d’affirmer I'lOAP : C-Réactive Protéine (CRP) et vitesse de sédimentation (VS) augmentées,
comptage des leucocytes dans le liquide synovial élevé, pourcentage de polynucléaires
neutrophiles (PNN) du liquide synovial élevé, présence de pus dans I'articulation, culture
microbiologique péri-prothétique positive et plus de 5 PNN/champ a I’histologie de tissu péri-
prothétique. Les patients ne remplissant pas ces critéres mais pour lesquels le diagnostic
d’lOAP était retenu lors de la réunion de concertation multidisciplinaire du CHU de Rouen
étaient inclus. Pour un patient donné, seul le premier épisode d’IOAP sur la période étudiée
était inclus.

Les patients hospitalisés pour une infection de matériel d’ostéosynthese ou de prothése
intermédiaire de hanche (matériel mis en place lors d’une chirurgie d’urgence dans un

contexte traumatique) n’étaient pas inclus.
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3. Critere de jugement principal
L’échec de la prise en charge était évalué a 6 mois et a 1 an du début de la prise en charge
initial. L'échec correspondait a la présence d’un des critéres suivants :

- la rechute clinique (fistule en regard de [Iarticulation en cause ou
inflammation locale de I'articulation concernée),

- ou la rechute microbiologique (comprenant la présence d’hémoculture
positive, ou de prélevement articulaire positif au méme germe ou a un germe
différent),

- ou la reprise chirurgicale,

- ou le déces toute cause.

4. Recueil des données

a. Caractéristiques des patients

Les données étaient recueillies dans les dossiers médicaux (comptes rendus informatiques,
dossiers papiers). Les médecins traitants étaient contactés par téléphone pour compléter les
données de suivi. Différentes caractéristiques des patients ont été recueillies : des données
démographiques (age, sexe), et les données concernant le mode de vie (domicile ou
établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD), capacité a
marcher, avec ou sans aide technique). Les comorbidités étaient évaluées par le score de
Charlson pondéré sur I'dge 3V, linsuffisance rénale chronique était définie par une clairance
de créatininémie inférieure a 60 mL/min/1,73m? selon CKD-EPI. Le diabéte était défini par la
prise d’antidiabétique oral ou d’insulinothérapie. Les troubles neurocognitifs majeurs,
I’'hypertension artérielle, I'insuffisance cardiaque et I'accident vasculaire cérébral étaient
retenus comme comorbidités s’ils étaient cités dans au moins un compte rendu. La néoplasie
devait étre active pour étre considérée comme une comorbidité. La polymédication était
définie par la prise quotidienne de 5 médicaments ou plus. La présence d’une prise
d’'immunosuppresseur était recherchée, comprenant une corticothérapie au long cours, elle-
méme définie par la prise de 7,5 mg par jour d’équivalant prednisone pendant plus de 3 mois.
L’état nutritionnel était évalué par I'indice de masse corporel (IMC en kg/m?) et I'albuminémie
(g/L). La dénutrition était définie par un IMC < 21 kg/m2 et/ou une albuminémie < 35 g/L. La

dénutrition sévére correspondait & un IMC < 19 kg/m2 et/ou une albuminémie < 30 g/L 32,
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Les données biologiques initiales étaient colligées : la protéine C-réactive (CRP) (mg/L),

I’hnémoglobinémie (g/dL), I'albuminémie (g/L) et la créatininémie (umol/L).

b. Caractéristiques des IOAP (cliniques et microbiologiques)

Les IOAP étaient considérées comme précoces si elles survenaient dans les 30 jours suivant
I'arthroplastie. Concernant linfection ostéo-articulaire, les circonstances du diagnostic
étaient répertoriées (douleur, fievre définie par une température > 38,5°C, fistule en regard
de I'articulation infectée, chute, confusion). La confusion était relevée d’apres le compte
rendu d’hospitalisation. Les différents préléevements microbiologiques, en lien avec I'lOAP,
réalisés au cours de I’"hospitalisation ont été recueillis. lls comprenaient les hémocultures, les
ponctions articulaires (cultures bactériennes et PCR) et les prélevements opératoires (cultures
bactériennes et résultats anatomopathologiques). Les infections étaient ensuite répertoriées

en infections mono-microbiennes ou poly-microbiennes.

c. Modalités et tolérance du traitement médico-chirurgical

Les modalités de traitements ont été répertoriées. Le traitement médical consistait en une
antibiothérapie. La durée de celle-ci et sa voie d’administration (intra veineuse (V) ou per os)
étaient notées. L’antibiothérapie suspensive (qui consiste en une antibiothérapie au long
cours, non curative, permettant le contréle de l'infection) était notée. L’antibiothérapie
suspensive était toujours administrée par voie orale. Les effets indésirables étaient relevés,
gu’ils soient digestifs (trouble du transit, nausées ou vomissements), perturbations du bilan
hépatique (cholestase ou cytolyse), infectieux (colite a Clostridium difficile, candidose),
hématologiques (anémie, thrombopénie, lymphopénie, neutropénie), neurologiques
(confusion), allergiques (DRESS, toxidermie). Ils étaient comptabilisés lorsqu’ils apparaissaient
dans le compte rendu d’hospitalisation ou de RCP. Les effets indésirables étaient mineurs s’ils
étaient notés dans le compte rendu d’hospitalisation et n’entrainaient pas de modification de
I’antibiothérapie. Les effets indésirables étaient majeurs s’ils entrainaient une modification de
I’antibiothérapie (molécule, posologie, voie d’administration), une prolongation de

I’"hospitalisation ou nécessitaient un acte invasif (transfusion, dialyse).
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Le traitement chirurgical comportait plusieurs possibilités :

- le lavage articulaire ou le débridement chirurgical avec préservation de la
prothése (DAIR) ;

- le remplacement chirurgical de prothése en un temps (R1T) ;

- le remplacement chirurgical en deux temps (R2T), qui consistait en I’ablation
du matériel prothétique avec lavage, et repose d’'un matériel prothétique
plusieurs semaines apres, avec parfois la mise en place d’'un matériel
comblant temporaire, type spacer;

- I’ablation de prothese sans remplacement ;

- la résection téte et col fémoral pour I'articulation coxo-fémorale (RTC) ;

- I"'amputation de jambe pour les infections de genou.

Lorsque plusieurs chirurgies étaient réalisées, la plus invasive était retenue pour la
présentation des résultats. Cette prise en charge chirurgicale était répartie en chirurgie avec
retrait du matériel infecté (R1T, R2T, RTC, ablation de prothese sans remplacement ou

amputation) ou sans retrait de celui-ci (DAIR et absence de chirurgie).

5. Complications et spécificités gériatriques
Les complications intra-hospitaliéres étaient notées: déces, confusion, dépression,
infections en rapport avec I'lOAP (endocardite ou spondylodiscite) ou sans rapport avec celle-
ci (pneumopathie, infection urinaire, bactériémie). Si une évaluation gériatrique était réalisée

au cours de I'hospitalisation, celle-ci était notifiée.
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6. Critéres de jugement secondaire
Le critere de jugement secondaire était le suivi d’éléments plus spécifiques de la population
gériatrique a 6 mois et 12 mois :
- la perte fonctionnelle, définie par :
o la nécessité d’une aide technique pour la marche si celle-ci n’était pas
nécessaire au début de la prise en charge,
o ou la perte de la marche si celle-ci était possible au début de la prise en
charge,
- la douleur persistante rapportée par le patient lors du suivi, ou la nouvelle
prescription ou majoration d’antalgiques de palier 3,
et uniqguement a 12 mois :
- la mise en place ou la majoration d’aides a domicile,

- I’entrée en institution, si le patient vivait auparavant a domicile.

7. Analyse statistique

Les analyses statistiques consistaient en une comparaison univariée entre patients traités
avec succes et patients traités sans succes par le test de Mann-Whitney pour les variables
guantitatives (ou le test de Student apreés vérification de la normalité des variables) et le test
de Fisher et de Khi-2 pour les variables qualitatives. Une régression logistique était réalisée
pour déterminer les variables associées au critére de jugement principal. Les odds ratios (ORs)
étaient calculés avec des intervalles de confiance a 95% (IC95%). Les variables qualitatives et
quantitatives étaient décrites soit en nombre (pourcentage), soit en moyenne (+/- écart type),
soit en médiane [minimum-maximum]. Les valeurs de P sont bilatérales et considérées comme

significatives si < 0.05.
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Résultats

1. Caractéristiques de la population

Aprés codage par le D.I.LM., 186 patients étaient éligibles, parmi lesquels 43 patients
n’étaient pas inclus (figure 1). Ainsi, parmi les 143 patients inclus, 8 étaient perdus de vue a 6
mois de 'inclusion, puis 3 nouveaux patients étaient perdus de vue a 12 mois.

L’age moyen était de 80 ans avec une majorité de femmes (sex-ratio 1,7). Les IOAP
survenaient autant a droite qu’a gauche, principalement sur des PTH (52 % des cas) et des PTG
(43 % des cas) et dans 5 % sur les PTE. On retrouvait dans un tiers des cas une reprise
chirurgicale de la prothése concernée antérieure a I'épisode d’infection ostéo-articulaire
étudié.

Les principales comorbidités étaient cardio-vasculaires, comprenant [|’hypertension
artérielle (63%), I'insuffisance cardiaque (39 %), le diabéte (29 %) et les antécédents d’accident
vasculaire cérébral (16 %). Les autres comorbidités retrouvées étaient les troubles neuro-
cognitifs majeurs (15 %), I'insuffisance rénale chronique (15 %) et la néoplasie avec ou sans
|ésion secondaire (15 %). L’hépatopathie chronique et la polyarthrite rhumatoide n’étaient
retrouvées que chez 4 % des patients. Seuls 3 des 5 patients ayant une polyarthrite
rhumatoide recevaient un traitement immunosuppresseur. Ainsi, la médiane du score de
Charlson indexé a I'age était de 6, allant de 3 a 14. 73 % de la population était polymédiquée,
avec 19 % des patients prenant des antalgiques de palier 3 et 6 % prenant un traitement
immunosuppresseur. L'IMC médian des patients était de 27 kg/m? et I'albuminémie médiane
de 26 g/L a lI'inclusion. Les données sur 128 patients montraient 77 % de dénutrition, dont
61 % de dénutrition sévere.

La grande majorité des patients vivaient a domicile, seuls cing résidaient en EHPAD (soit
4 %). La moitié des patients bénéficiait d’aides a domicile avant leur hospitalisation. Avant
I"hospitalisation, un tiers des patients marchaient seuls, 59 % se déplagaient avec une aide
technique et 10 % ne marchaient pas. Les données concernant la marche a l'inclusion

manquaient pour 10 patients (tableau 1).
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186 patients éligibles
(apres codage D.I.M.)

v

143 patients inclus

v

O O O OO

43 patients non inclus
30 infections de PIH
5 infections de matériel d’ostéosyntheése
4 pris en charge hors CHU
3 sans critere d’infection
1 pris en charge apres mai 2020

v

v

135 patients analysables sur critére de jugement
principal a 6 mois

v

132 patients analysables sur critére de jugement
principal a1 an

Figure 1 : Diagramme de flux

8 perdus de vue a 6 mois

3 perdus de vue entre 6 mois et 1 an

DIM : département d’informations médicales ; PIH : prothése intermédiaire de hanche ; CHU : Centre Hospotalier et Universitaire
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Tableau 1. Caractéristiques de la population

N =143
Age (ans) 80 [70-97]
Sexe féminin 77 (54 %)
IMC (kg/m2) 27,1[14,3 - 46,3]
Albumine (g/L) (N = 106) 26,8 [13,1-47,2]
I0AP
PTH 74 (52 %)
PTG 61 (43 %)
PTE 8 (5 %)
Reprise chirurgicale de la prothese initiale 47 (33%)
Comorbidités
Troubles neurocognitifs 21 (15 %)
Diabéte 41 (29 %)
Insuffisance rénale chronique 22 (15 %)
Hépatopathie chronique 6 (4 %)
Néoplasie 21 (15 %)
Charlson indéxé a I'age 6 [3-14]
Corticothérapie ou immunosuppresseurs 9 (6 %)
Mode de vie initial
EHPAD 5 (4 %)
Caractéristiques de marche (N = 133)
Marche seul 41 (31 %)
Marche avec aide technique 78 (59 %)
Absence de marche 14 (10 %)

Valeurs en nombres (pourcentages), moyenne + écart type, médiane [minimum - maximum]
IMC : indice de masse corporelle, IOAP : infection ostéo-articulaire sur prothese, PTH : prothése
totale de hanche, PTG : prothese totale de genou, PTE : prothése totale d'épaule, EHPAD :
établissements d'hébergement pour personnes agées et dépendantes.



2. Présentation clinique et données bactériologiques de I'lOAP

L'infection était précoce chez 30 patients. L'IOAP se manifestait cliniquement par une
douleur en regard de I'articulation concernée pour 52 patients (36 %), une fievre pour 23
patients (16 %) et une fistule cutanée en regard de la prothése chez 45 patients (32 %). Le
motif initial de recours aux soins était une confusion isolée chez 6 patients (4 %), et une chute
chez 14 d’entre eux (10 %). La médiane du délai de recours aux soins aprés le début des
symptémes, et ainsi le début de la prise en charge, était de 12 jours, avec une dispersion
importante de 0 a plus de 3000 jours. Le diagnostic d’|OAP était posé grace aux criteres MSIS
chez la plupart des patients. Cependant, 6 % ne remplissaient pas ces criteres et étaient inclus
apres discussion en réunion pluri-disciplinaire.

Concernant les résultats biologiques initiaux, la CRP était supérieure a 5 mg/L dans 89 %
des cas, avec une médiane a 116 mg/L (allant de 5 et 490 mg/L). L’hémoglobinémie était en
moyenne a 10.8 g/dL, la créatininémie médiane était de 75 pumol/L (variant de 29 a 701
umol/L).

Quatre cas d’lOAP n’étaient pas documentés malgré des prélevements microbiologiques
(un seul patient n’avait pas eu de lavage articulaire chirurgical). Le germe le plus fréquemment
retrouvé était le Staphylococcus aureus (41 % des patients). On retrouvait ensuite les
staphylocoques a coagulase négative (29 %) puis les entérobactéries (21 %), les Streptococcus
(19 %) et enfin le Cutibacterium acnes (14 %). Par ailleurs, I'infection était poly-microbienne
dans un quart des cas (tableau 2).

Une bactériémie étaient retrouvée chez 23 % des patients, associée a d’autres localisations

infectieuses (endocardite et/ou spondilodiscite) chez 6 % des patients.
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Tableau 2. Présentation clinique et données microbiologiques

Infection précoce
Présentation clinique
Fistule en regard de la prothese
Confusion initiale
Chute initiale
Délai de recours aux soins (N = 131)
Diagnostic sur criteres MSIS
Bactériémie associée
Infections poly-microbiennes
Microbiologie (N = 139)
Staphylococcus aureus
Staphylocoque coagulase négative
Entérobactérie
Streptococcus
Cutibacterium acnes

Autre

Valeurs en nombres (pourcentages) ; médiane [minimum - maximum)]
MSIS : musculoskeletal infection society

N=143

30 (22 %)

45 (32 %)
6 (4 %)
14 (10 %)
12 [0-3121]
135 (94 %)
33 (23 %)

35 (25 %)

59 (42 %)
40 (29 %)
29 (21 %)
26 (19 %)
20 (14 %)

18 (13 %)
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3. Prise en charge thérapeutique et complications

La médiane de durée du séjour en hospitalisation aiglie était de 40 jours, allant de 3 a plus
de 400 jours. L’hospitalisation aiglie se prolongeait en SSR pour plus de la moitié des patients.

La prise en charge médicale consistait en une antibiothérapie prolongée, avec une médiane
de 92 jours, dont 22 jours par voie IV. L'antibiothérapie initiale était ensuite poursuivie par
une antibiothérapie suppressive chez 38 patients, dont 31 avaient une prise en charge
chirurgicale avec maintien du matériel infecté en place. Les antibiotiques engendraient des
effets indésirables dans 25 % des prises en charges, avec 10 % d’effets indésirables majeurs.
Les effets indésirables se manifestaient majoritairement par des symptémes digestifs (49 %),
on retrouvait également 19 % de réactions allergiques, 14 % de manifestations
hématologiques, 14 % de perturbations du bilan hépatique, 5 % de complications infectieuses
et enfin 5 % de confusions. L'ensemble des confusions étaient liées a l'utilisation de béta-
lactamines.

La prise en charge chirurgicale comprenait un retrait du matériel infecté pour 51 patients.
Ainsi, 24 patients bénéficiaient d’'un remplacement prothétique en un temps, 15 d’un
remplacement en deux temps, 5 d’une ablation de prothése sans repose au décours, 5 d’une
résection téte et col fémoral et 2 d’une amputation (aprées échec des autres techniques
réalisées). Le matériel n’était pas retiré chez 92 patients. Ainsi, un ou plusieurs DAIR avec
maintien du matériel infecté étaient réalisés dans 82 IOAP. Enfin 10 patients (soit 7 %)
n’avaient bénéficié d’aucune chirurgie, devant un rapport bénéfice-risque jugé défavorable
apres concertation pluri-disciplinaire.

Au cours de la prise en charge hospitaliére, 46 patients avaient bénéficié d’'une évaluation
gériatrique. Au cours du séjour aigu, la complication médicale la plus fréquemment
rencontrée était la confusion (24 patients). Les autres complications décrites étaient
I'insuffisance rénale aiglie (22 patients), les complications infectieuses sans lien avec I'lOAP
(18 patients) et le syndrome dépressif (16 patients). Le déces survenait lors du séjour

hospitalier chez 13 patients (tableau 3).
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Tableau 3. Prise en charge de l'infection ostéo-articulaire sur prothéese

Antibiothérapie
Durée totale (jours)
Antibiothérapie suspensive
Effet indésirable
Mineur
Majeur
Type de chirurgie
DAIR
R1T
R2T
RTC
Ablation de prothése
Amputation
Absence de chirurgie
Chirurgie avec retrait de la prothése
Chirurgie sans retrait de la prothese
Evaluation gériatrique
Complication intra-hospitaliére
Déces
Confusion
Syndrome dépressif

Hospitalisation en SSR

Valeurs en nombres (pourcentages), médiane [minimum - maximum]

N=143

92 [0-213]

38 (27 %)

23 (16 %)

14 (10 %)

82 (57%)
24 (17 %)
15 (11 %)
5 (3 %)
5 (4 %)
2 (1%)
10 (7 %)
51 (36 %)
92 (64%)

46 (32 %)

13 (9 %)
24 (17 %)
16 (18 %)

74 (53 %)

DAIR : débridement chirurgical avec préservation de la prothése, R1T : remplacement en un temps, R2T :
remplacement en deux temps, RTC : résection téte et col fémoral, SSR : soins de suite et de réadaptation
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4. Résultats du critére de jugement principal a 6 et 12 mois
a. Analyse univariée
Six mois apres le début de la prise en charge médico-chirurgicale, celle-ci était un échec
chez 49 patients (36 %) :
- 17 % bénéficiaient d’une reprise chirurgicale,

- 16 % des patients présentaient une rechute clinique,

16 % étaient décédés au terme des 6 mois de suivi,
- 8 % présentaient une rechute microbiologique,
- 7 % présentaient une nouvelle infection.

La prise en charge était un échec chez 56 patients (42 %) a 12 mois du suivi :
- 28 % présentaient une rechute clinique,

- 21 % bénéficiaient d’une reprise chirurgicale,

20 % étaient décédés a 1 an de suivi (dont 50 % lors du séjour hospitalier),
- 11 % présentaient une rechute microbiologique,
- 10 % présentaient une nouvelle infection.

L’age des patients, leur sexe et leur IMC ne différaient pas significativement selon le succés
ou |"échec de prise en charge a 6 mois ou 1 an. Concernant les comorbidités, seule
I'insuffisance rénale chronique était plus fréquemment retrouvée lorsque la prise en charge
échouait a 1 an (25 % vs 11 %, p = 0,049). La prise d’un traitement immunosuppresseur ne
variait pas selon I’échec ou le succes de la prise en charge. L'utilisation d’une aide technique
ou l'absence de marche avant |’hospitalisation étaient plus fréquentes lors de I'’échec de la
prise en charge a 1 an (78 vs 60 %, p = 0,047). L'articulation concernée, I'existence d’une
reprise chirurgicale antérieure et le caractere précoce de I'infection n’influaient pas sur l'issue
de la prise en charge. Il n’y avait également pas de différence significative a 6 moisou a 1 an
selon la documentation microbiologique, ou la présence d’une bactériémie. L’antibiothérapie
était significativement plus longue lors du succes de la prise en charge a 6 mois et a 1 an
(respectivement p = 0,01 ; p = 0,015). Les patients qui avaient recours a une chirurgie sans
retrait de la prothése infecté étaient significativement plus fréquents lorsque la prise en
charge échouait (80 % vs 56 %, p = 0,008). Enfin, I'utilisation d’une antibiothérapie suppressive
ne différait pas significativement entre les deux groupes (33% dans le groupe échecs et 23 %
dans le groupe succes, p = 0.3). Au cours de I'hospitalisation, une évaluation gériatrique

tendait a étre plus fréquente lors des échecs de la prise en charge, mais cette différence n’était
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pas significative (respectivement a 6 mois et 1 an p = 0,082 ; p = 0,56). Pour finir, la suite de la
prise en charge en SSR était plus fréquemment retrouvée lors du succes de la prise en charge

(63 % vs 38 %, p = 0,007) (tableau 4).
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Tableau 4. Facteurs associés a I'échec de la prise en charge

Age (ans)

Sexe féminin

IMC (kg/m?2)

Troubles neuro-cognitifs
Diabéte

Insuffisance rénale chronique
Charlson indexé a I'age

Traitements immunosuppresseur

Marche avec aide ou absence de marche
(avant le début de la prise en charge)

Infection précoce

Bactériémie associée
Entérobactéries

Durée totale de I'antibiothérapie
Chirurgie sans retrait de la prothése
Evaluation gériatrique

Hospitalisation en SSR

Valeurs en nombres (pourcentages), moyenne * écart type, médiane [minimum - maximum]

Succes a 6 mois
N =86

80[71-97]
47 (55 %)
28,7[14,3 - 42,6]
11 (13 %)
23 (27 %)
10 (12 %)
5[3-14]
6 (7 %)
47 (61 %)
16 (19 %)
23 (27 %)
16 (19 %)
92[0-141]
48 (56 %)
22 (26 %)

52 (63 %)

IMC : indice de masse corporelle, SSR : soins de suite et de réadaptation

Echec a 6 mois
N =49

80[70-94]
23 (47 %)
25,9 19,6 - 46,3]
8 (16%)
16 (33 %)
12 (24 %)
6[3-14]
2 (4%)
37 (77 %)
11 (23 %)
9 (18 %)
11 (23 %)
83[7-213]
39 (80 %)
20 (41 %)

18 (38 %)

>0,9
0,5
0,2
0,6
0,6
0,086
0,3
0,7
0,079
0,7
0,3
0,7
0,01
0,008
0,082

0,007

Succés a 12 mois
N=76

80[71-97]
44 (58 %)
29,4 [14,3 - 42,6]
8 (11%)
18 (24 %)
8 (11%)
5[3-14]
5(7 %)
40 (60 %)
15 (20 %)
21 (28 %)
12 (16 %)
92[0-204]
42 (55 %)
17 (22 %)

45 (62 %)

Echec a 12 mois
N =56

80[70-94]
24 (43 %)
26,3 [19,6 - 46,3]
9 (16 %)
20 (36 %)
14 (25 %)
6 [3-14]

2 (4%)
60 (78 %)
12 (23 %)
10 (18 %)
14 (25 %)
88 [7-213]
43 (77 %)
22 (39 %)

23 (42 %)

08
0,13
01
05
0,2
0,049
0.2
07
0,047
09
03
04
0,015
0,018
0,056

0,041
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b. Facteurs associés a I’échec de la prise en charge apres régression logistique

Apres réalisation d’une régression logistique, I'dge n’était pas retrouvé comme facteur
associé a I'échec de la prise en charge a 6 mois ou 1 an, de méme pour le sexe du patient. Le
diabéte et I'insuffisance rénale chronique n’étaient pas associés a I'échec de prise en charge,
a 6 mois ou 1 an. La durée de I'antibiothérapie n’était plus retrouvée comme facteur de risque
d’échec aprés régression logistique.

La présence d’une bactériémie était un facteur protecteur a la fois a 6 mois et 1 an
(respectivement OR=0,33,p=0,04 et OR=0,27, p=0,017). De la méme facon, 'augmentation
de I'IMC était un facteur protecteur a 1 an (OR 0.92, p = 0.042).

L'utilisation d’une aide technique pour la marche, ou I'absence de marche avant le début
de la prise en charge, étaient indépendamment associées a I'échec du traitement médico-
chirurgical, avec un OR =3,57 a 6 mois (p =0,013) et un OR = 4,34 a 12 mois de suivi (p = 0,005).
Concernant la prise en charge thérapeutique, la réalisation d’une chirurgie sans retrait de la
prothése était significativement associée a I’échec de la prise en charge, a 6 mois (OR = 3,03,

p =0,021) et a 1 an de celle-ci (OR = 2,84, p = 0,028).
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Tableau 5. Facteurs associés a I'échec par régression logistique

Age (ans)
Sexe masculin
IMC (kg/m2)
Diabéte

Insuffisance rénale chronique

Marche avec aide ou absence de marche
(avant le début de la prise en charge)

Bactériémie associée
Chirurgie sans retrait de la prothése

OR : odd ratio, IC : intervalle de confiance, IMC

OR [1€C95 %] 6 mois

0,97 [0,91 - 1,04]
1,22 10,52 - 2,87
0,94 (0,86 - 1,01]
0,94 [0,35 - 2,46]
2,16 [0,7 - 6,84]
3,57 [1,37-10,2]
0,33[0,1-0,9]

3,03 [1,22 - 8,07]

: indice de masse corporelle

0,4

0,6

0,12

0,9

0,2

0,013

0,04

0,021

OR [IC95 %] 12 mois

0,97 [0,91 - 1,04]
1,79 [0,76 - 4,36]
0,92[0,84-0,99]
1,41 (0,52 - 3,86]
2,63[0,81-9,22]
4,34[1,61-13]
0,27 0,09 - 0,76]

2,84 (1,14 - 7,46]

0,4

0,2

0,042
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5. Spécificités gériatriques au cours du suivi a 6 et 12 mois

Six mois apres le début de la prise en charge, 11 % des patients étaient toujours hospitalisés
en séjour aigu ou en SSR. Aprés 1 an de suivi, 7 % des patients étaient nouvellement
institutionnalisés. Au cours de I'année de prise en charge, 48 patients (38 %) avaient nécessité
la mise en place ou la majoration d’aide a domicile.

A six mois du suivi, 8 % des patients avaient une amélioration de leur marche
comparativement au début de leur prise en charge. Une proportion plus grande de patients
voyait leur marche s’améliorer a 12 mois (14 %). Cependant, le taux de dégradation de la
marche était stable a 6 et 12 mois, respectivement 30 et 28 %.

On retrouvait une douleur résiduelle ou une majoration des antalgiques de palier 3 chez 30

patients a 6 mois et toujours chez 22 patients a 1 an (tableau 6).

Tableau 6. Suivi des spécificités gériatriques

a 6 mois a 12 mois

Nouvelle entrée en institution o
(N =128) ) 9(7%)
Majoration des aides a domicile ) 48 (38 %)
(N =127)
Evolution de la marche
(M6:N=117) (M12: N = 110)

Amélioration 9 (8 %) 15 (14 %)

Dégradation 35 (30 %) 31 (28 %)
Douleur résiduelle ou majoration pallier 3 30 (23 %) 22 (18 %)

(M6 : N = 133) (M12 : N = 121)

Valeurs en nombres (pourcentages)
M6 : a 6 mois, M12 : a 12 mois
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Discussion

Notre travail est, a notre connaissance, la premiére étude s’intéressant aux facteurs
pronostiques d’IOAP dans une population exclusivement agée. Ainsi, en accord avec les
données publiées, la réalisation d’une chirurgie sans retrait de matériel était retrouvée
comme un facteur de mauvais pronostic des IOAP a la fois a 6 et a 12 mois. En effet, le maintien
de matériel prothétique est associé a un échec de prise en charge dans la littérature, en lien
avec le biofilm bactérien formé a la surface du matériel. L’antibiothérapie, méme prolongée,
ne permet pas de supprimer ce biofilm (11627,33.34) pgr ailleurs, I'antibiothérapie était toujours
adaptée au germe, elle ne semblait ainsi pas influencer I'issue de cette prise en charge
combinée. Les prises en charge chirurgicales étaient décidées en réunion de concertation
pluridisciplinaire IOAC, adaptées au cas par cas a chaque patient. En effet, le rapport bénéfice
risque d’une chirurgie de remplacement prothétique était jugé défavorable pour la majorité
des patients sans retrait du matériel. Dans notre cohorte, I'effectif n’était pas suffisant pour
une comparaison plus fine des différentes approches chirurgicales.

Le deuxieme élément associé a un échec de prise en charge était la marche avec aide
technique ou l'absence de celle-ci avant l'infection. Nous pensons que ce résultat est
partiellement expliqué par le fait que la marche participe a évaluer la dépendance du patient.
Or, I’état de dépendance au cours d’une hospitalisation, participant a un alitement prolongé,
augmente la morbi-mortalité intra-hospitaliére 3. Cependant, la majorité des infections
concernait les articulations du membre inférieur, retentissant de fait sur la marche. La
capacité de marche des patients au début de leur prise en charge n’était ainsi probablement
pas un bon indicateur de leur état de dépendance. Ainsi, nos résultats ne permettent pas
d’affirmer avec certitude que la dépendance préalable affecte I'issue de la prise en charge
d’une IOAP.

A linverse, la présence d’une bactériémie était retrouvée comme facteur protecteur.
L'interprétation que nous avons faite de ce résultat est qu’une bactériémie est généralement
bruyante cliniquement. Ainsi I'infection par voie hématogene associe classiquement de la
fievre et un syndrome inflammatoire biologique . Ces infections bénéficient probablement
d’un diagnostic plus rapide, permettant une prise en charge dans les 30 jours. Cela diminue le
risque de formation du biofilm, et permet ainsi de faciliter I’éradication de I'infection malgré

I’'absence de retrait de la prothese infectée, fréquente dans notre population.
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De la méme facon, 'augmentation de I'IMC était associée a une diminution du risque
d’échec, sans limite supérieure. Ainsi, chague augmentation d’un point d’IMC était associée a
plus de succes. Ce facteur protecteur était retrouvé uniquement a 1 an de suivi.
L’augmentation de la masse grasse et/ou maigre, suggérée par I'IMC, serait un facteur
protecteur permettant au patient de lutter contre I'infection. Or la dénutrition a été retrouvée
dans certaines études comme étant un facteur de risque de morbidité, notamment de par ses
conséquences sur la cicatrisation (17:3¢), Notre résultat suggére donc que I'[MC représente une
réserve permettant au patient de faire face au long processus infectieux et thérapeutique, au-
dela de la seule dénutrition.

La suite de prise en charge en SSR était significativement plus fréquente lors des succes de
prise en charge, mais cette différence n’était plus retrouvée aprés régression logistique. En
effet, nous pouvons suggérer que les déces intra-hospitaliers étaient un facteur confondant.
De méme, I'antibiothérapie était significativement plus longue lors du succés de la prise en
charge. Ce résultat peut étre expliqué par une durée d’antibiothérapie plus courte lorsque le
patient décédait au cours de |’hospitalisation. Ces décés intra-hospitaliers survenaient
principalement lors des 3 premiers mois de la prise en charge, soit avant la fin théorique de
I'antibiothérapie.

Dans cette étude, I’dge n’était pas retrouvé comme étant un facteur de mauvais pronostic
des IOAP, contrairement a ce qui a déja été décrit dans différentes publications (4.
Cependant, les études étaient réalisées sans limite d’age. Notre population retrouvait une
médiane d’age a 80 ans, avec une dispersion limitée et sur un faible échantillon de patients,
ce qui explique probablement notre résultat. Dans les différentes études réalisées,
I’'hépatopathie chronique était retrouvée comme étant un facteur de risque de mortalité ou
d’échec de la prise en charge 2425, Ce résultat n’était en revanche pas retrouvé dans notre
étude. En effet, ’hépatopathie chronique est plus fréquente en population plus jeune, et
associée a une mortalité prématurée. De la méme fagon, I'IMC > 40 et la polyarthrite
rhumatoide n’étaient pas retrouvés comme facteurs pronostiques. Ces comorbidités avaient
une faible prévalence dans notre population. Enfin, les infections a BGN ont été fréquemment
décrites comme étant un facteur de risque d’échec de la prise en charge ou comme facteur
prédictif de mortalité lors des IOAP (242533) Aucun micro-organisme n’a été retrouvé comme
associé a un échec de la prise en charge dans notre étude, possiblement en lien avec un effectif

insuffisant. Le tabagisme, I'INR pré-opératoire > 1,5 et 'hématome post-opératoire, qui sont
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des facteurs de risque connus d’infection de prothése, n’ont pas été évalués en raison du
caractére rétrospectif de I'étude (3. L’ensemble des données de la littérature affirme un
meilleur pronostic lorsque l'infection est précoce et lorsqu’elle est prise en charge
rapidement ), Le délai de recours aux soins n’a pas pu é&tre évalué précisément en raison du
recueil rétrospectif des données. Par ailleurs, la date précise de début d’infection n’était pas
toujours connue ou spécifiée. Enfin, le caractere précoce de l'infection n’était pas retrouvé
comme facteur protecteur, possiblement car I’effectif était insuffisant.

Le taux d’échec était plus élevé dans notre étude que dans la littérature. Contrairement a
la majorité des études réalisées sur le sujet, nous avons choisi d’intégrer la mortalité toutes
causes dans notre critére composite d’échec (2>37), Ceci participe a expliquer ce taux d’échec
important. La moitié des déces survenait lors du séjour aigu, soit 9 % des patients. La mortalité
rapportée dans la littérature était entre 0,6 % et 2 % a 30 jours, et de 1,3 % a 3 mois ?42%), Par
ailleurs, la mortalité était élevée dans notre population, atteignant 20 % a 1 an de suivi. Les
données de la littérature a 1 an retrouvaient 3,4 % de déces dans une population plus jeune

de 15 ans en moyenne (3,

Concernant notre population, la prévalence des comorbidités était celle attendue en
tenant compte de I'age, sauf pour le diabéte (30 %), dont la prévalence en population générale
est de 11 3 20 % chez les plus de 65 ans 38, Ce résultat rejoint les données connues, le diabéte
favorisant les infections, notamment celles sur matériel prothétique. Une majorité des
patients étaient polymédiqués, la prescription d’antalgiques de palier 3 atteignait 20 %,
témoignant de l'importance de la douleur dans cette population et 6 % étaient sous
immunosuppresseurs. La présence d'un diabete et la prise d'un traitement
immunosuppresseur sont connus pour augmenter le risque d’infection, notamment les
infections sur prothése13:17:19) Ces résultats étaient donc attendus. La dénutrition sévére était
tres fréquente. Ce résultat était peut-étre surestimé. En effet, la dénutrition était définie par
I'IMC mais également par I’hypoalbuminémie. Or I’hypoalbuminémie est majorée par le
syndrome inflammatoire, trés présent dans notre population, avec une CRP élevée dans la
majorité des cas (médiane a 116 mg/L). Ainsi, dans ce contexte infectieux, elle était un reflet
imparfait de I’état nutritionnel des patients.

Notre cohorte était gériatrique avec des patients de plus de 70 ans, comorbides, et dont la

moitié bénéficiait d’aides a domicile avant la prise en charge de l'infection. La présentation
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clinique la plus décrite dans la littérature combine une douleur de I'articulation concernée,
des signes inflammatoires locaux et une fistule cutanée communiquant avec la prothese
lorsque l'infection était chronique. La fiévre peut ne pas étre présente, notamment dans les
infections chroniques, moins bruyantes que les infections précoces ). Dans notre population,
la présentation semblait différente, avec seulement un tiers des patients présentant une
douleur, et moins de 20 % une fievre. En revanche, on retrouvait une fistule cutanée en regard
de la prothése chez un tiers des patients. Ces résultats peuvent étre influencés par le recueil
rétrospectif. En effet, on suppose que la fievre ou la douleur n’étaient pas rapportées de facon
systématique dans les dossiers, mais que la présence d’une fistule était plus fréquemment
décrite. De plus, lors d’une infection aiglie, la fievre est moins fréquente chez les patients agés
par rapport a des patients plus jeunes (%39, Dans notre étude, des présentations plus
spécifiques a la population agée étaient retrouvées, telles que la chute entrainant la
consultation initiale, ou une confusion. Cette derniere était probablement sous-évaluée
devant I'absence de recherche systématique a I'aide d’échelles spécifiques (telle que la
CAM ), Pour finir, les critéres MSIS semblaient adaptés pour le diagnostic en population
agée.

Concernant les données bactériologiques, les staphylocoques étaient les germes les plus
fréquemment retrouvés, suivis par les infections pluri-microbiennes, en accord avec les
données publiées.

Les durées d’antibiothérapies rejoignaient les recommandations de la société francaise
d’infectiologie. Ces recommandations n’avaient pas évolué entre 2012 et 2020. En effet,
celles-ci préconisent une durée d’antibiothérapie de 6 a 12 semaines, débutée par voie intra-
veineuse, puis relayée par voie orale 241, Une étude récente montrait la non-infériorité du
traitement oral versus intra-veineux dans les infections ostéo-articulaires (sur os natif et sur
prothése) 37), Une proportion importante des patients de I'étude recevait une antibiothérapie
suppressive, suite a une chirurgie sans retrait du matériel (fréquente dans notre étude), des
comorbidités importantes et/ou un age avancé. Cette indication était discutée au cas par cas
par I'’équipe d’infectiologie. En effet, malgré I'absence de recommandation sur son utilisation,
cette antibiothérapie suppressive est usuellement utilisée dans des prises en charge
chirurgicales sans retrait du matériel, chez des patients jugés fragiles. Elle a ainsi démontré
une augmentation de la durée de vie sans rechute *20-22) [’association entre la prescription

d’une antibiothérapie suppressive et un succes de la prise en charge n’a cependant pas été
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retrouvée dans notre étude, du fait de I'effectif insuffisant. Par ailleurs, il n’existe pas de
donnée sur la qualité de vie des patients sous antibiothérapie suppressive. Le nombre d’effets
indésirables retrouvés était moindre que dans certaines études, notamment les effets
indésirables majeurs qui étaient présents dans 26 % des prises en charge de I'étude de Li et
al B7), Cependant, ce chiffre pouvait étre sous-évalué en raison d’un biais de recueil. Par
ailleurs, certaines complications intra-hospitalieres pouvaient étre d’origine iatrogéne,
comme l'insuffisance rénale aiglie par néphrotoxicité des antibiotiques mais non mentionnée
comme tel dans les dossiers.

Nous avons fait le choix dans cette étude de répartir les patients en deux catégories : avec
retrait ou non du matériel prothétique infecté. Ainsi, I'étude étant réalisée uniguement dans
une population agée, une majorité des patients n’avait pas de retrait de leur protheése. Ceci
s’explique par un risque anesthésique et chirurgical souvent plus important dans cette tranche
d’age du fait des comorbidités et de I'état général. Par ailleurs, la présence d’une dénutrition,
a fortiori sévere, ralentit la cicatrisation des tissus. Enfin, la récupération fonctionnelle du
membre n’était probablement pas attendue pour les patients les plus fragiles. Cette décision
de chirurgie était prise de facon pluri-disciplinaire en RCP IOAC, avec I'ensemble de ces
données, et parfois une évaluation gériatrique.

Parmi les complications intra-hospitalieres décrites, la confusion était retrouvée chez
seulement 17 % des patients. Il s’agit d’'une affection sous-diagnostiquée notamment dans sa
forme hypoactive, la plus fréquente. Aprés revue de la littérature, la confusion est
diagnostiquée chez 45 % des patients agés hospitalisés, et plus spécifiquement entre 12 et
51 % des patients hospitalisés dans un service d’orthopédie. Il a de plus été montré que la
présence d’une confusion était un facteur indépendamment associé au décés du patient 4243,
Nous pouvons donc supposer que la confusion était largement sous-estimée dans cette étude,
et ceci pourrait expliquer qu’elle n’avait pas été retrouvée comme facteur de risque d’échec.
Le syndrome dépressif était une complication fréquente chez les patients analysés. Ceci peut
s’expliquer par une durée de séjour longue, allant dans notre étude jusqu’a plus de 400 jours
d’hospitalisation. De plus, nous avons montré que plus d’un patient sur dix était toujours
hospitalisé a 6 mois du début de la prise en charge. Cette complication est donc un reflet de
I'impact de cette prise en charge lourde et prolongée sur la santé mentale des patients agés,
entrailnant méme parfois des tentatives d’autolyse au cours du séjour. Les patients inclus dans

notre étude vivaient principalement a leur domicile, peu d’entre eux étaient institutionnalisés
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avant leur prise en charge. L'autonomie et I'indépendance n’ont pas pu étre évaluées par I’ADL
(Activities of Daily Living) et I'lADL (Instrumental Activities of Daily Living) “*). En effet, ces
informations étaient peu rapportées, et leur recueil était limité par le caractére rétrospectif

de cette étude.

Concernant les données gériatriques au cours du suivi, nous avons retrouvé une part
importante de nouvelles institutionnalisations, semblant étre plus frégquentes que dans la
population générale du méme age >, Ceci peut étre un reflet de la perte d’autonomie et/ou
de dépendance secondaire a l'infection et a I’hospitalisation parfois tres prolongée. De plus,
un grand nombre de patients avait nécessité une augmentation ou la mise en place d’aides a
leur domicile. Le caractere rétrospectif de cette étude limitait les données sur les raisons de
cette augmentation, pouvant étre en lien ou non avec l'infection et sa prise en charge. Par
ailleurs, nous avons étudié I’évolution de la marche au cours du suivi : celle-ci se dégradait
chez pres de 30 % des patients a 1 an de suivi. Cependant, la proportion d’amélioration avait
presque doublé entre 6 mois et 12 mois, montrant ainsi les bénéfices d’'une rééducation
longue au décours de la prise en charge. En effet, les séjours en SSR peuvent étre de longue
durée, poursuivis parfois par une kinésithérapie de mobilisation en externe. Cette rééducation
et kinésithérapie doivent de ce fait étre encouragées, d’autant plus dans une population
pouvant présenter des troubles de la marche en dehors de cette IOAP, en lien avec des
pathologies rhumatologiques, des troubles neuro-cognitifs avec désadaptation psycho-
motrice, ou une sarcopénie plus fréquente avec I'age. Par ailleurs, la récupération d’un état
nutritionnel et musculaire satisfaisant nécessite un temps prolongé, pouvant expliquer ces
meilleurs résultats a un an qu’a 6 mois. Pour finir, la persistance d’'une douleur restait trés
fréquemment évoquée au cours du suivi de ces patients. Celle-ci pouvait étre responsable de
troubles de la marche et de troubles thymiques, et nous pouvons supposer qu’elle altere la
qualité de vie des patients. Une attention particuliére devrait étre portée a réduire cette

douleur au décours de la prise en charge.
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Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons mis en évidence plusieurs obstacles a la
mise en exergue de facteurs pronostiques. Par ailleurs les états fonctionnel, nutritionnel et
thymique au début de la prise en charge n’étaient que partiellement connus. Bien que le
pronostic fonctionnel soit un enjeu majeur de la prise en charge des infections de prothése, il
reste peu étudié dans la littérature. Notre travail est la premiéere cohorte de cette importance
détaillant les IOAP chez des patients agés, associant les éléments cliniques et bactériologues,
le pronostic et I'état fonctionnel. Il serait intéressant de poursuivre cette réflexion par un
travail prospectif avec évaluation gériatrique et fonctionnelle initiale. Quelle que soit la
trajectoire de prise en charge médico-chirurgicale, un suivi du devenir fonctionnel et de la
qgualité de vie pourrait alors étre réalisé. Par ailleurs, la fragilité et la sarcopénie pourraient
alors étre évaluées et étre associées au pronostic, comme cela a déja été démontré en

contexte carcinologique et chirurgical chez les sujets agés 4647),
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Conclusion

Cette étude suggére des facteurs pronostiques dépendant a la fois du patient, tels que son
IMC et sa capacité de marche au début de la prise en charge, et de I'infection ou de son
traitement, tels que la présence d’une bactériémie et le retrait du matériel prothétique.

Ces infections sont responsables d’une surmortalité et d’'un déclin fonctionnel, notamment
sur les capacités de marche, pouvant accélérer I'entrée en institution. Au terme d’une prise
en charge médico-chirurgicale longue, la persistance de douleurs est fréquente.

Des études prospectives seraient a envisager afin de s’intéresser plus précisément a la
fragilité du patient et a son état fonctionnel, et ainsi affiner les résultats démontrés dans cette

étude.
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Abstract

Introduction : Les infections ostéo-articulaires sur prothése (IOAP) constituent une complication
rare mais grave des protheses articulaires. Elles sont un facteur indépendant de mortalité, évaluée
jusqu’a 8 % dans une population agée. L'objectif principal de I'étude était la recherche de facteurs
pronostiques des infections ostéo-articulaires sur prothése (IOAP) chez les personnes agées de plus de
70 ans. Les objectifs secondaires étaient la description des caractéristiques cliniques, paracliniques
dont bactériologiques et de la prise en charge thérapeutique des patients de plus de 70 ans présentant
une IOAP. Le dernier objectif était la description de I'état fonctionnel de ces patients a distance de
I'lOAP et son retentissement sur leur mode de vie.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique

au Centre Hospitalier Universitaire de Rouen, incluant les patients de 70 ans ou plus, hospitalisés entre
le 1°" janvier 2012 et le 1er mai 2020 pour une infection de prothese totale de hanche, de genou ou
d’épaule. L"échec de la prise en charge, évalué a 6 mois et 12 mois de la prise en charge initiale,
correspondait a la présence d’une rechute clinique, ou microbiologique (au méme germe ou germe
différent) ou la reprise chirurgicale ou le décés toute cause. Les données concernant les patients,
I'infection, la prise en charge médico-chirurgicale et les complications intra-hospitaliéres étaient
recueillies a partir des dossiers médicaux. Les traitements chirurgicaux étaient regroupés en chirurgie
avec ou sans retrait du matériel. Enfin, la perte fonctionnelle, la persistance de douleurs, la mise en
place ou majoration des aides a domicile et I’entrée en institution étaient recherchées au cours du
suivi des patients jusqu’a 1 an du début de la prise en charge.

Résultats : Un total de 143 patients était inclus, parmi lesquels 36 % présentaient un échec de la
prise en charge a 6 mois et 42 % a 1 an. Le sexe ratio était de 1,7 a la faveur des femmes, I'dge moyen
était de 80 ans. 95 % des infections concernaient la hanche ou le genou. Le principal germe était le
Staphylococcus aureus (42 %). La marche avec aide technique ou I'absence de celle-ci au début de
I'infection (69 %), ainsi qu’une chirurgie sans retrait du matériel (64 %) étaient retrouvées comme
facteurs associés a I'échec de la prise en charge. A l'inverse, la présence d’une bactériémie et
I"'augmentation de I'lMC étaient des facteurs protecteurs. Aprés 1 an de suivi, 20 % des patients étaient
décédés, 7 % étaient institutionnalisés et 38 % avaient nécessité une augmentation ou la mise en place
d’aides au domicile. La marche s’était améliorée pour 14 % d’entre eux et dégradée pour 28 %. Enfin,
18 % étaient toujours douloureux apres 12 mois de suivi.

Conclusion : Cette étude suggere des facteurs pronostiques dépendant a la fois du patient, tels que
son IMC et sa capacité de marche au début de la prise en charge, et de l'infection ou de son
traitement tels que la présence d’une bactériémie et le retrait du matériel prothétique. Ces infections
sont responsables d’'une surmortalité et d’un déclin fonctionnel, notamment sur les capacités de
marche, pouvant accélérer |'entrée en institution. Au terme d’une prise en charge médico-chirurgicale
longue, la persistance de douleurs reste fréquente.

Mots clés : Infection ostéo-articulaire, arthroplastie primaire, personne agée, mortalité, déclin

fonctionnel.
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