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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Professeur de [Fnseignement Super teur et chef du service de
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Marrakech
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Liste des abréviations

PHI . Infection sur protheses de hanche

TVP : Thrombose veineuse profonde

ONA : Ostéonécrose aseptique

ESF : Extrémité supérieure du fémur

PTH : Prothése totale de hanche

PIH : Prothése intermédiaire de hanche

PTG : Prothese totale du genou

ATB : Antibiotique

CRP : Protéine C réactive

LE : Leucocyte estérase

BGN : Bacille gram négatif

SA : Staphylocoque aureus

Méti-S : Sensible a la méticilline

Méti-R : Résistant a la méticilline

ICM : International consensus meeting

IDSA : La société américaine des pathologies infectieuses
NNIS : National Nosocomial Infections Surveillance
ASA : American Society of Anesthesiologists

CMIB : Concentration minimale inhibitrice du biofilm

CMEB : Concentration minimale d’éradication du biofilm
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L’infection sur protheése de hanche est I'une des complications les plus redoutées de
I’arthroplastie de hanche. Sa survenue peut non seulement mettre en jeu le pronostic fonctionnel
du membre, mais peut aussi engager le pronostic vital du patient.

C’est alors une urgence médico-chirurgicale dont la prise en charge nécessite une
collaboration multidisciplinaire entre chirurgiens orthopédistes, médecins biologistes,
infectiologues, radiologues, anesthésistes et rééducateurs fonctionnels.

Par ailleurs, I'infection sur prothése de hanche se manifeste de maniéres tres diverses.
Son tableau clinique et son évolution dépendent entre autres des agents pathogenes, des
comorbidités du patient, du type de I'infection et de sa pathogeneése.

Par conséquent, le diagnostic précoce de cette complication demeure tres ardu, malgré
les critéeres diagnostiques en perpétuelle évolution qui associent actuellement plusieurs
parametres cliniques, histologiques et microbiologiques pré ainsi que peropératoires.

Ce sont ces mémes critéres diagnostiques qui guideront le choix de la stratégie
thérapeutique. Cette derniére doit aussi prendre en compte les conditions initiales, qui varient
considérablement d’'un malade a l'autre. Et ce, afin d’obtenir le résultat thérapeutique le plus
optimal dont I'efficacité serait mesurée par I’éradication de I'infection et par la restauration de la
fonction du membre avec un minimum de séquelles.

D’ailleurs, de nombreux progrés ont été notés récemment sur le plan thérapeutique,
aussi bien sur le plan médical que chirurgical, notamment la diminution de l'indication du
débridement ainsi que I'adoption des changements en un temps au détriment des changements
en deux temps, sans oublier I'instauration d’une antibiothérapie de courte durée avec un
passage précoce a la voie orale.

Cependant, l'infection sur prothése de hanche a toujours été la hantise du chirurgien
orthopédiste, car sa survenue entraine fréquemment une cascade thérapeutique déplaisante tant
pour le patient que pour le chirurgien, d’ou I'intérét de la diagnostiquer précocement et de la

prévenir idéalement.
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I. MATERIELS :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective concernant 12 cas d’infections sur prothéses de
hanche, menée au service de chirurgie orthopédique et traumatologique (A) de I’hdpital ibn
Tofail de Marrakech et a la clinique grand atlas, durant une période s’étalant entre Janvier 2017

et Décembre 2020.

2. Les critéres d’inclusion :

Tous les patients ayant bénéficié d’une prise en charge thérapeutique pour leur infection
sur prothése de hanche au sein du service de traumatologie orthopédie au centre hospitalier ibn
Tofail et a la clinique grand atlas entre Janvier 2017 et Décembre 2020.

Seuls les dossiers exploitables ont pu étre retenus.

3. Les criteres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude :
- Les infections sur prothéses de hanche non confirmées

-Un dossier inexploitable ou contenant des données incomplétes.
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Il. METHODES :

1. Recueil des données :

Le recueil des données a nécessité la réalisation d’une fiche d’exploitation (annexe 1),
comportant :

- Les caractéristiques des patients

-Les données de I'arthroplastie initiale

-Les données de [I’épisode infectieux (cliniques - radiologiques - biologiques -

thérapeutiques - évolutives)

2. Analyse statistique :

L’analyse des données était réalisée a I'aide du logiciel Excel 2018

3. Considérations éthiques :

Les considérations éthiques ont é té respectées tout au long de I'étude telles que le

respect de I’anonymat et la non divulgation du secret médical.
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I. Les caractéristiques des patients :

1. Age:

La moyenne d’age de nos patients était de 63 ans, avec des extrémes allant de 42 ans a 76 ans.
Sept patients (58,3%) avaient plus de 65 ans, tandis que les cing restants (41,7%) avaient

moins de 65 ans.

@® Plusde65ans @ Moins de 65 ans

Figure 1 : Répartition selon I'age

2. Sexe:

Huit malades étaient de sexe féminin soit 66.6% de I’ensemble des cas et quatre malades

étaient de sexe masculin soit 33.3% de I'’ensemble des cas.
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Sexe Féminin Sexe Masculin

Figure 2 : Répartition selon le sexe

3. Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Concernant les antécédents pathologiques médicaux et chirurgicaux, 3 patients n’ont
présenté aucun antécédent particulier.

Le reste des antécédents se répartit comme suit :

3.1. Diabéte :

Un patient était suivi pour diabete de type 2 sous insuline

3.2. Corticothérapie :

Un patient était sous corticothérapie au long court

3.3. Autres:

D’autres antécédents ont été relevés, et figurent dans le tableau ci-dessous :
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Tableau | : Autres antécédents médicaux et chirurgicaux

Les antécédents Nombre de cas
Dyslipidémie 1 cas
TVP sous anticoagulants 1 cas
Ostéoarthrite de la hanche 1 cas
Tuberculose ostéoarticulaire 1 cas
Ostéonécrose aseptique bilatérale téte fémorale 1 cas
Spondyloarthrite ankylosante évoluée 1 cas

4. Habitudes toxiques :

3 de nos patients étaient tabagiques (25%), pour les autres, les habitudes toxiques

n’étaient pas précisées dans leurs dossiers.

Il. Données concernant I’arthroplastie initiale de hanche :

1. Indications de I’arthroplastie primaire de hanche :

La répartition des étiologies ayant conduit a I’arthroplastie initiale de hanche :

Tableau Il : Indications de I'arthroplastie de hanche

Indication de la prothése de hanche Nombre de patients Pourcentage
Fracture du col de fémur 6 cas 50%
Coxite infectieuse 2 cas 16.5%
Coxarthrose 2 cas 16.5%
Coxite inflammatoire 1 cas 8.5%
ONA téte fémorale 1 cas 8.5%
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Figure 3 : Radiographies standards de fractures du col fémoral

2. Types de prothéses de hanche :

Sur les 12 cas de notre série, huit avaient des PTH, tandis que les 4 autres avaient des PHI.

Prothése totale de hanche Prothése intermédiaire de hanche

Figure 4 : Répartition selon le type de protheses

- 10 -
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3. Voies d’abord :

Pour leur prothése primaire, la voie d’abord de Hardinge a été utilisée chez la majorité

des malades soit 8 cas, alors que la voie de Moore chez 4 cas.

Voie postéro-externe de Moore Voie antéro-latérale de Hardinge

Figure 5 : Répartition selon la voie d’abord

Ill. Données concernant I'infection de la prothése :

1. Données cliniques :

1.1 Signes généraux :

La fievre était présente chez 6 malades soit 50 % des cas.

1.2 Signes locaux :

a. Fistule :

8 patients (66.6% des cas) présentent une ou plusieurs fistules actives au niveau de la

cicatrice

-11 -
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6
4
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0
T
1 2 3
Nombre de fistules
Figure 6 : Répartition selon le hombre de fistules
b. Autres :
Tableau Il : Répartition des autres signes locaux
Signes locaux Nombre de cas

Douleur 6
Rougeur 6
Chaleur 5
Exsudation prolongée 5
Tuméfaction 2
Collection 1

-12 -
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il

D E
Figure 7 : Images de différents signes locaux d’infection

oA et D : Images de fistules
o B, C et E : Images de signes inflammatoires en regard de la cicatrice

1.3 Types de l'infection :

En fonction du délai d’apparition des symptomes par rapport a l'implantation de la
prothése de hanche, on peut répartir nos malades selon la classification de Tsukayama comme

suit :

- 13-
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Tableau IV : Répartition selon le type de I'infection

Type de I’infection Nombre de cas

Infection post-opératoire précoce (< 4 semaines)

Infection chronique, retardée (> 4 semaines) 7
Infection aigué hématogéne 0
Infection méconnue avec des prélévements peropératoires positives 0

2. Données radiologiques :

2.1. Examens utilisés :

Tous nos malades ont bénéficié de la radiographie standard, alors que I’échographie des
parties molles a été réalisée chez 16% des patients, tandis qu’aucun malade n’a bénéficié d’une

tomodensitométrie (TDM) de la hanche.

2.2. Résultats :

a. Radiographie standard :

La radiographie standard a été réalisée chez tous les malades, 50 % d’entre elles se sont

avérées normales, alors qu’on a pu objectiver chez I’autre moitié les signes suivants :

Tableau V : Répartition selon les signes radiologiques

Signes radiologiques Nombre de cas
Ostéolyse 3
Protrusion de la téte fémorale 2
Descellement cotyloidien 2

- 14 -
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Figure 8 : Radiologies standards en faveur d’infection sur prothése

A : image de descellement de la cupule et importante ostéolyse du cotyle
B : Image de protrusion acétabulaire

b. Echographie des parties molles :

Elle a été utilisée chez 2 patients uniquement, et elle a pu objectiver une collection mal

limitée avec un trajet fistuleux.

3. Données biologiques :

3.1. Leucocytes :

L’hyperleucocytose sanguine a été objectivée chez la majorité de nos patients.

Avec une valeur médiane a 11500/ mm3 [9700 ; 13900]

3.2. Laprotéine C réactive (CRP) :

La CRP était élevée chez tous les patients (100% des cas)

La valeur moyenne de la CRP est de 140 mg/l [34; 328]

3.3. Vitesse de sédimentation (VS) :

La VS a été demandée dans 25 % des cas.

La valeur moyenne de la VS est de 61 = 8 mm/h

- 15 -
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3.4. Préléevements bactériologiques :

a. Nature du prélévement :

Tous nos patients ont bénéficié d’un ou de plusieurs préléevements profonds de pus.

b. Especes bactériennes isolées :

Tableau VI : Répartition selon le germe isolé

Types d'infections Culture bactériologique Nombre de cas

Stérile 4

Infections post-opératoires précoces T
Staphylocoque Méti-S

Staphylocoque Méti-S

1

3

Infections chroniques retardées Staphylocoque Méti-R 3
Staphylocoque a coagulase négative 1

4. Données thérapeutiques :

4.1 Antibiothérapie locale :

Une association de targocid et amikacine a été utilisée avec le spacer ciment chez les

patients qui ont bénéficié d’'un changement de prothése en 2 temps.

Figure 9 : Image de I'antibiothérapie locale et ciment

- 16 -
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4.2 Antibiothérapie systémique :

Une antibiothérapie empirique était instaurée de maniere systématique chez tous les
patients (100%), quel que soit le type d’infection, avec une adaptation ultérieure en fonction du
germe isolé, de I’antibiogramme et de I’évolution clinique et biologique des patients.

Une bi-antibiothérapie par voie injectable a souvent été utilisée pendant les premieres

semaines.
a. Les antibiotiques utilisés :
Tableau VIl : Répartition selon I’antibiothérapie adoptée
Infections précoces Infections chroniques
Amoxicilline acide clavulanigue + Gentamicine 2 cas 3 cas
Ciprofloxacine + Gentamicine 2 cas 2 cas
Ciprofloxacine + acide fusidique 1 cas 2 cas

b. Ladurée de I’antibiothérapie :

La durée de I'antibiothérapie chez nos patients était différente selon le type d’infection.
La durée variait entre 4 a 6 semaines pour les infections précoces et 2 a 4 mois pour les

infections chroniques.

4.3 Traitement chirurgical :

a. Débridement avec préservation de I’'implant (DAIR):

Tous les patients de notre série ayant une infection post-opératoire précoce soit presque
40% des cas, et seulement 1 patient avec une infection chronique ont bénéficié de cette option
thérapeutique qui consiste a un débridement des tissus nécrosés et un lavage abondant avec

préservation de l'implant.

b. Changement de I’implant en 2 temps avec spacer :

C’est l'attitude thérapeutique qui a été adoptée pour le reste des malades avec une

infection chronique retardée soit 6 patients (50 % de I’ensemble des cas).

-17 -
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v letemps :

Tableau VIII : Répartition selon les gestes chirurgicaux lors du 1er temps

Actes chirurgicaux Nombre de patients

—Ablation de la prothese et du ciment
—Fémorotomie 4
—Mise en place d’un spacer cimenté avec ATB

—Ablation de la prothese et du ciment
—Mise en place d’un spacer cimenté avec ATB

Figure 10 : Images peropératoires de préparation du spacer
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Figure 11 : Images peropératoires et radiologiques de spacers cimentés
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Figure 12 : Images peropératoires du 1er temps avec :

> Ablation de la prothése et du ciment
> Fémorotomie

> Mise en place d’un spacer cimenté avec ATB

- 20 -
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v 2e&me

Tableau IX : Répartition selon les gestes chirurgicaux lors du 2éme temps

Actes chirurgicaux Nombre de patients
- Ablation du spacer ciment
- Mise en place d’une prothése non cimentée 2

- Greffe de cotyle

- Ablation du spacer ciment
- Mise en place d’une prothése non cimentée

- Cicatrisation locale, en attente de mise en
place d’une prothése définitive

Figure 13 : Images peropératoires du 2éme temps avec :

> Ablation du spacer ciment

» Mise en place d’une prothése non cimentée

-21 -
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v Intereatipsentre le 1er et le 28me temps :
Chez tous les malades dont la stratégie thérapeutique était le changement de I'implant en
2 temps avec spacer, l'intervalle entre le 1er et 2eme temps était supérieur a 6 semaines, c'est-

a-dire un intervalle long.

5. Résultats et évolution :

5.1. Lerecul:

Dans notre série de 12 patients, le recul moyen était de 13 mois avec des extrémes allant

de 9 mois a 23 mois.

5.2. Les suites opératoires :

a. Surveillance du pansement :

Les soins locaux et les changements de pansements ont été pratiqués un jour sur deux

avec ablation de fils au bout de 15 jours chez tous nos patients.

b. Surveillance du drain :

Un drainage aspiratif par un drain de Redon a été pratiqué chez tous nos patients,

ramenant une quantité de liquide hématique variable.

c. Complications :

Dans notre étude 3 patients ont eu des complications lors de la prise en charge
thérapeutique :
- Luxation du spacer chez 2 patients

-Fausse route chez 1 patient
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5.3. Le taux de quérison :

Tableau X : Taux de guérison aprés 13 mois de recul

Type d’infection Nombre de cas Recul moyen Taux de guérison (%)
Infection précoce 5
DAIR i ; 83
Infection chronique 1 )
REVSI 5 13 mois
evision en Infection chronique 6 100*
temps

*N.B : 3 patients sont en cours de cicatrisation afin d’effectuer le 2é¢me temps.

5.4. Les résultats fonctionnels :

a. Des cas traités par DAIR :

Au total, 6 malades (50%) ont bénéficié de cette stratégie, cinq d’entre eux avaient une

infection précoce et un seul avait une infection chronique

Tableau XI : Répartition selon I’évolution des cas traités par DAIR

, , Evolution 3 moyen Evolution a lon
Type d’infection Nombre de cas v <
terme terme
Débridement, . )’
. Infection précoce 5 Bonne
antibiotiques et Marchent sans
rétention de . ) , cannes
e Infection chronique 1 Rechuté *
I'implant

* N.B: le patient qui avait rechuté aprés traitement par DAIR, a bénéficié ultérieurement d’'un changement de
prothése en 2 temps, actuellement il marche sans canne avec une bonne évolution.

b. Des cas traités par changement de I’'implant en 2 temps avec spacer et intervalle long :

Tableau XII : Répartition selon I’évolution des cas traités par changement en 2 temps

Type d’infection

Nombre de cas

Evolution a moyen

Evolution a long

terme terme
Marche sans
Changement de 1
e cannes
I’'implant en 2 . . Bonne
Infection chronique Marchent avec une
temps avec spacer 2 L
. béquille
et intervalle long . N ;
3 En cours de cicatrisation pour le 2éme temps *

* N.B:
cicatrisation

Mycobacterium tuberculosis (BK) a été identifié chez deux malades sur les trois en cours de
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1 - Ablation de la prothése infectée (1e temps)

3- Ablation du spacer et MEP prothese

2- MEP d’un spacer cimenté (1¢" temps
P ( Ps) définitive (2¢r temps)

Figure 14 : Evolution clinigue et radiologique d’un patient traité par changement de I'implant en

2 temps avec spacer
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Figure 15 : Evolution radiologique d’un patient, ayant une infection bilatérale, traité par

changement de I'implant en 2 temps avec spacer
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I. Définition :

L'infection sur prothése de hanche (PHI) est une complication postopératoire dévastatrice,
sa définition peut se révéler difficile, surtout en absence de critéres uniformes, d'ou I'importance
d’une définition globale qui combine des criteres cliniques, histologiques et biopsiques, ou
microbiologiques pré et peropératoires (1) .

Au cours des dernieres années, divers criteres de définition de PHI ont été décrits et
révisés par plusieurs organisations et sociétés, et dernierement, des criteres bien établis ont été
soulevés par I'ICM (International Consensus Meeting) et I'IDSA (Infectious Diseases Society of
America), prenant en compte différentes méthodes afin de pouvoir diagnostiquer correctement
la plupart des PHI. Cependant, il existe encore des limitations, puisque le jugement de chaque
critére repose sur l'expérience du médecin traitant, ce qui peut aboutir a des points de vue
différents sur la méme situation clinique (2,3).

Bien que les principaux criteres d'infection soient identiques entre les différentes
définitions, les critéres mineurs different et sont moins acceptés. Ces dernieres années, de
nombreux marqueurs ont été évalués et sont devenus disponibles, dont le D-dimeére sérique, la
leucocyte estérase synoviale (LE), l'alpha-défensine synoviale, la CRP synoviale et techniques

moléculaires telles que le séquencage de nouvelle génération.

La définition la plus couramment utilisée actuellement est celle proposée par I'ICM 2013
selon laquelle une fistule articulaire ou deux cultures positives avec des micro-organismes
phénotypiquement identiques sont considérées comme des critéres majeurs, c'est-a-dire
suffisants a eux seuls pour définir et diagnostiquer une PHI. Autrement, il doit y avoir au moins
trois des critéres mineurs suivants (4):

-VS> 30 mm et CRP > 10 mg/L pour les infections chroniques ou CRP > 100 mg/L
pour les infections aigués
-Globules blancs > 3000/ uL ou protéine leucocyte estérase positive au niveau du

liquide synovial
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-PNN> 80% au niveau liquide synovial

-Une culture positive

-Histologie du tissu périprothétique avec plus de 5 neutrophiles dans au moins 5

champs a un grossissement de 400x

Par conséquent, il était judicieux de standardiser la définition de PHI et de quantifier le

degré d'infection en s’appuyant sur un nouveau score (2018) contenant de nouveaux critéres

globaux et pratiques préopératoires et peropératoires (5).

Mais jusqu’a présent, ce score n’est pas encore adopté ni approuvé par la globalité des

médecins praticiens.

Tableau Xl : Nouveau score 2018 pour définir PHI(5)

Les critéres majeurs (au moins 1 critére) Décision
Deux cultures positives avec des micro-organismes identiques i
- i ) Infectée
Fistule articulaire
Les critéres mineurs Score Décision
L g § CRP ou D-dimere élevé 2
[p— } -
*g % 3 VS élevée 1 >6 Infectée
P . ’ e
S g v = GB ou LE élevé 3 2-5 Probablement
S o - o p . . . L
a @ = 3 Alpha-défensine positive 3 infectée
< 3 S % PNN élevé 2 0-1  Non infectée
CRP synoviale élevée 1
Score préopératoire non Lo
v Score Décision
L2 3 concluant
-
wv - s s .
o © Score préopératoire )
o> 'Y . . " >6 Infectée
s 2 Histologie positive .
a8 5 Pr q 4-5 Non concluant **
résence de pus . )
o 2 <3 Non infectée

Une seule culture positive

* : Si les critéres préopératoires sont non concluants, il faut passer aux critéres peropératoires.

** . |l faut penser a d’autres tests notamment la biologie moléculaire
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Il. Physiopathologie :

La physiopathologie des infections sur prothéses repose sur l'interaction de 3 éléments
(figure 12) :

1) la bactérie , caractérisée par ses facteurs de virulence , sa capacité a changer de
phénotype par la formation de biofilm ou de « small-colony variants » et ses
propriétés d’adhérence ;

2) la prothése, avec ses propriétés de biocompatibilité avec I’ hote et ses spécificités de
surface sur laquelle adhére la bactérie ;

3) I’hote, avec son systeme immunitaire et sa réponse inflammatoire (6).

Les infections sur matériel prothétique sont généralement liées a des bactéries
productrices de biofilm . Celui-ci correspond a une communauté bactérienne implantée au sein
d’une matrice extracellulaire polysaccharidique appelée « slime » constituée d’une ou plusieurs
couches (7).

Ainsi les bactéries s'organisent au sein du biofilm avec une hétérogénéité structurelle et
fonctionnelle, permettant d'échapper aux défenses immunitaires de I'hote (8).

Plusieurs études menées in vitro ont montré que la surface métallique d’une prothése ou
d’'un matériel d’ostéosynthése n’est pas un support inerte. Les oxydes la composant offrent
secondairement une surface d’interaction liante avec les bactéries (9).

En effet, la présence d’un corps étranger augmente la pathogénicité des bactéries, ainsi
un faible nombre de germes suffit a entrainer une infection sur implant (par exemple 100
germes dans le cas de S. aureus). Ces infections peuvent donc se développer a tout moment par
la voie exogene, ou par la voie hématogene, méme plusieurs dizaines d’années aprés
I'implantation(9).

Un inoculum bactérien inférieur a 1 000 colonies est considéré comme suffisant pour
déclencher le processus infectieux. Celui-ci débute par un phénomene d’attraction-adhésion au

cours duquel les bactéries sont adsorbées sur le matériel de facon réversible.
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Puis, les bactéries vont coloniser le matériel de facon irréversible. A partir de ce moment,
les micro-organismes vont développer une stratégie de survie au sein d’une entité dynamique
qui est le biofilm. Cela a pour conséquence :

-une limitation de I’activité de certains antibiotiques qui diffusent mal dans le biofilm,
-la persistance prolongée de Staphylococcus aureus dans les ostéoblastes d’aprés
certaines études,

-un échappement au mécanisme de défense immunitaire.

Ce biofilm s’étend en quelques jours a toute la surface du matériel expliquant qu’un
lavage chirurgical tardif au-dela de 15 jours soit inefficace. Ces constatations
physiopathologiques expliquent la nécessité, le plus souvent, de I'ablation du matériel et ce
d’autant que :

-I'infection est ancienne,
-I'implant est descellé,

-I’état immunitaire du patient est défavorable.(10)

Les micro-organismes
(Formation du biofilm)

L'implant e
(Caracteristiques de sa - " (R I._h;‘l'e .
surface) Biocompatibilité (Réponse inflammatoire)

Figure 16 : Interactions entre I'implant, I’h6te et les bactéries dans PHI (6)
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Figure 17 : Etapes de formation du biofilm (11)

lll. Classification :

Malgré les nombreuses classifications décrites dans la littérature depuis la proposition
initiale de Coventry (12) en 1975, la classification de Tsukayama et al (13,14) est la plus
fréquemment utilisée en diagnostic clinique.

Cette classification ajoute a la présentation (aigué ou chronique) , I'intervalle entre le
développement des symptdémes et la chirurgie initiale (précoce ou tardive), et le mode d'infection
(hématogéne, exogéne ou endogéne), ainsi que les infections confirmées par des cultures
positives du liquide synovial ou de tissus périprothétiques (4).Elle permet aussi potentiellement
de déduire la pathogenese et le germe responsable (15) (tableau 13)

Cependant, il existe des discussions quant a l'intervalle de temps pour définir les
infections sur protheses de hanche. Zimmerli et al (16)ont proposé une classification répartissant
les infections sur prothese de hanche en infection précoce, pendant les 3 premiers mois aprés la
chirurgie, infection retardée, entre 3 mois et 2 ans, et finalement en infection tardive, 2 ans
apres la chirurgie(2).

Apres tout, il convient de noter que la classification de Tsukayama remplit plusieurs

conditions pour une évaluation adéquate afin de caractériser les PHI. Sauf que la durée de 4
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semaines pour les infections aigués précoces est parfois contestée, puisqu’elle délimite
également la période de récupération postopératoire, au cours de laquelle la cicatrisation des

plaies et I'inflammation sont toujours en cours, par conséquent les valeurs des marqueurs

inflammatoires peuvent porter a confusion(4).

Tableau XIV : Classification de Tsukayama et al pour PHI

Infection . . . Culture
, . Infection chronique Infection ) .
postopératoire p , ; \ peropératoire
i retardée aigue hématogeéne w
précoce positif
Début de . . Apres une période
n < 4 semaines > 4 semaines . -
symptomes asymptomatique
; . . Exogene ou j .
Mécanisme Exogene 3 . Hématogene -
hématogene

Présentation
clinique

Fievre, signes
inflammatoires,
exsudation, pas de

fistule

Fievre, fistule,
exsudation,
érytheme

Fievre, signes
inflammatoires,
pas de fistule

Arthroplastie
douloureuse

En s’appuyant sur les critéres de cette classification, on a pu répartir les patients de notre

série selon le type d’infection :

—Infection postopératoire précoce était présente chez 5 patients

—Infection chronique retardée était présente chez les 7 patients

A noter que dans notre étude, on n’avait pas de malades avec des infections aigues

hématogenes ni avec des infections objectivées par des cultures en peropératoire.

IV. Caractéristiques des patients et facteurs de risque :

De maniéere générale, le risque infectieux est lié ade nombreux facteurs(17), qui sont :

—Le niveau de contamination de I'intervention réalisée qui est évalué par la

classification d’Altemeier (tableau 15)

—Les difficultés rencontrées au cours de I'intervention qui sont évaluées par la durée

du geste opératoire
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—Le terrain du patient opéré qui est évalué par le score ASA (tableau 16).

Le score NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance, score compris entre 0 et 3)
intégre ces 3 variables, en attribuant 1 point pour chaque item suivant : chirurgie contaminée ou
infectée, score ASA > 3 et durée d’intervention > 75& me percentile

Pour les chirurgies de PTH et PTG, le risque de I'infection du site opératoire est de 0,5 %
pour un score NNIS de 0 et de 2 % pour un score NNIS de 3(17,18).

Au-dela des parameétres du score NNIS, le risque infectieux aprés une arthroplastie
dépend d’autres facteurs de risque notamment les facteurs démographiques et les comorbidités
spécifiques a chaque patient. Cependant, de nombreux scores ont é té développés afin de prédire
au mieux le risque de survenue d’une infection sur prothese , Mais aucun ne s’est imposé de

maniere consensuelle (19,20)

Tableau XV : Classification d’Altemeier pour préciser le niveau de contamination de I’'intervention

Classe '
d'Altemeier #

Sans ouverture de viscéres creux
Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable.

Classe 1:
Chirurgie propre

Classe 2: » Quverture de viscéres creux avec contamination minime
Chirurgie propre Rupture d'asepsie minime
contaminée

Contamination importante par le contenu intestinal
Rupture d'asepsie franche

Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures
Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine
infectée.

Classe 3:
Chirurgie contaminée

* Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ ou avec
tissus dévitalisés

Contamination fécale

Corps étranger

Viscére perforé

Inflammation aigué bactérienne sans pus

Présence de pus.

Classe 4:
Chirurgie sale
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Tableau XVI : Score ASA pour évaluer le terrain du patient

Etat de santé du patient Score

Patient sain en bonne santé, c’est-a-dire sans atteinte organique,
physiologique, biochimique ou psychique

Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée

d’une grande fonction, par exemple : HTA, anémie, ... 2
Maladie systémique sévere ou invalidante, patient présentant une atteinte 3
sévere d’une grande fonction qui n’entraine pas d’incapacité

Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction, invalidante, 4
et qui met en jeu le pronostic vital

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24h avec ou 5

sans intervention chirurgicale

Cependant, une étude prospective de cohorte, observationnelle, analysant 623253
prothéses primaires de hanche entre Avril 2003 et décembre 2013, a noté que 2705 des
623253 arthroplasties de la hanche (4,3 pour 1000) ont été révisées suite a I'infection(21,22).
Afin de prévenir ce risque infectieux non négligeable, il est fondamental d’identifier les causes
directs et indirects qui peuvent mener vers les PHI.

On peut les classer en facteurs de risque modifiables et non modifiables.

1. Les facteurs de risque modifiables :

L'identification des facteurs de risque d'infection avant une arthroplastie permet de
mettre en place une stratégie préventive. Des études récentes ont montré que de nombreuses
interventions préalables sont rentables et améliorent avec succes la morbidité et la mortalité
globales des patients(22).

Il est de pratique courante de noter les antécédents du patient lors de l'interrogatoire,
d'effectuer un examen clinique, puis de demander des tests préopératoires supplémentaires
pour rechercher d'éventuelles comorbidités ou pathologies susceptibles d'augmenter le risque

infectieux.
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Quatre-vingt pour cent des patients candidats a une arthroplastie présentent des facteurs
de risque modifiables. Le plus courant sont l'obésité (46%), I'anémie (29%), la malnutrition (26%)
et le diabete (20%) (23,24).

Le caractéere modifiable de ces pathologies permet plus au moins de les contréler, en
réduisant au maximum le risque d'infection postopératoire.

Nous pouvons différencier les facteurs de risque qui réduisent 'immunité des patients et

ceux qui augmentent la charge bactérienne(23).

1.1. Obésité :

L'obésité est définie comme un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/m2.lI
faut bien évidement distinguer I'obésité sévere (35 <IMC <40) de I'obésité morbide (IMC> 40).

Plusieurs études comme celle de Bozic et al (25,26) ont suggéré que I'obésité augmente
le risque d’infection postopératoire chez les patients avec une prothése de hanche. (25,26)

il s'agit d'un facteur de risque clairement défini qui peut s'expliquer par un état pro-
inflammatoire chronique lié aux produits de dégradation du tissu adipeux: les adipokines
(23,24). Le risque accru d'infection dans cette population est également lié a un syndrome
métabolique qui augmente la prévalence du diabéte et des maladies cardiovasculaires
(augmentation de l'utilisation des anticoagulants et / ou de la fréquence des maladies
vasculaires associées) (23,27)

En outre, les résultats de la méta-analyse de Kong et al (28) ont montré que le risque de
PHI chez les patients obeses est 1 a 9 fois plus élevé que chez les patients non obeses. Ces
derniers peuvent présenter un risque accru de PHI en raison d'une durée opératoire prolongée ou
de la présence d'autres comorbidités. Cette population de malades présente également un risque
accru de complications de plaies opératoires telles qu’une mauvaise cicatrisation, une
exsudation prolongée (29), formation d'hématomes et déhiscence de la plaie(30).

L’association américaine des chirurgiens de la hanche et du genou recommande que
I'arthroplastie doit étre retardée en cas d'obésité morbide, en particulier chez les patients

présentant des comorbidités associées. L'intervention doit étre retardée jusqu'a ce qu'une perte
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de poids significative soit atteinte car une perte de poids modérée (5%) ne suffit pas a réduire le
risque d'infection (23). En effet, les patients ne perdent généralement pas de poids aprés une
arthroplastie (31), ce qui est un argument en faveur d'une perte de poids préopératoire
significative(32).

Par ailleurs, il ne faut pas oublier I'importance de I'adaptation des doses d’antibiotiques
chez les sujets obéses, puisque I'administration d’une dose inferieure a la concentration

minimale inhibitrice favorisera I'infection et la résistance aux antibiotiques (33,34).

1.2. Diabéte :

Diverses études ont suggéré que le diabete augmente le risque d'infection sur prothese
(35). Les patients diabétiques sont connus pour étre sensibles aux infections en raison de leurs
défenses altérées contre les micro-organismes.

De plus, le diabéte sucré pourrait nuire a la cicatrisation des plaies, car des modifications
microangiopathiques pourraient réduire les concentrations tissulaires d'antibiotiques et entrainer
une ischémie tissulaire locale (28,36)

Les patients non connus diabétiques ou ayant une hyperglycémie induite suite a leur
I'nospitalisation sont également exposés a un plus grand nombre de complications
postopératoires. Le stress de la chirurgie et de l'anesthésie est responsable d'une réponse
endocrinienne antagoniste a l'insuline et prédispose les patients a I'hyperglycémie (37).

En effet, les diabétiques ont un risque d'infection 4 fois plus élevé aprés une
arthroplastie, en particulier si le diabéte n'est pas bien controlé.

Au cours des procédures d'arthroplastie chez les diabétiques, I'association américaine
des chirurgiens de la hanche et du genou recommande de stabiliser les paramétres de glycémie
(HbA1c <7,0%, glycémie a jeun entre 90 et 130 mg / dL et glycémie postprandiale <180 mg /
dL), en programmant ces patients en début de journée, en retardant l'intervention si I'équilibre
glycémique n'est pas satisfaisant et en traitant les comorbidités connues ou celles découvertes

lors du bilan préopératoire (23,37).
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Dans notre série, une seule patiente était diabétique sous insulinothérapie.

1.3. Malnutrition :

La malnutrition contribue a l'immunosuppression et retarde la cicatrisation, ce qui
explique la récupération lente chez certains patients.

Elle est souvent observée chez les patients qui sont diabétiques, obéses, agés, fumeurs,
ou chez ceux qui ont des pathologies digestives. Le diagnostic de la malnutrition est basé sur un
ensemble de critéres cliniques et biologiques. Elle doit étre suspectée chez les patients ayant un
IMC <17 kg/m2, un taux d'albumine sérique <35 g / L et des lymphocytes <1500 / mm3. De ce

fait, I’optimisation de I'état nutritionnel des malades réduira le risque d'infection (23,38).

1.4. Tabac et I’alcool :

Le tabac contient plus de 4000 produits chimiques qui affectent négativement la
consolidation et la guérison osseuses. Chaque cigarette fumée est égale a 2 a 3 g de nicotine et
20 a 30 ml de monoxyde de carbone (39).

La consommation du tabac modifie I'némostase, I'inflammation, I'oxygénation tissulaire
par vasoconstriction et induit I’hypoxie, la nécrose et I'infection(34,40)

Une méta-analyse et une revue systématique américaine ont évalué quantitativement
I'association entre l'usage du tabac et le risque de complications infectieuses aprés une
arthroplastie de hanche et de genou, les résultats suggerent que le tabagisme augmente
considérablement le risque infectieux (41). Ce dernier est 2 fois plus élevé chez les fumeurs(23).

Comme le tabagisme s'est également révélé étre un facteur de risque modifiable
important dans les études précédentes (30),ce risque peut étre inversé si le patient arréte de
fumer ou diminue considérablement sa consommation.

L'arrét du tabac 6 a 8 semaines avant l'intervention élimine le risque de complications, a

condition qu’il soit prolongé de 3 mois si une consolidation osseuse est nécessaire (23,39,42).
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L’'information du patient de la réalisation d’un dosage de métabolites de la nicotine
(sanguin ou urinaire) avant la date opératoire pour vérifier I’exactitude du sevrage tabagique
pourrait améliorer I'efficience (32).

Quant a [l'alcool, il est également responsable de complications postopératoires ;
cependant peu d'études sur ce sujet ont été réalisées en orthopédie. La période optimale sans
alcool n'est pas connue, mais 4 semaines d'abstinence totale semblent souvent nécessaires pour
réduire les effets néfastes de la consommation d'alcool. Bien que les avantages d'une période
sans alcool chez les patients non dépendants soient inconnus, il est recommandé que la
consommation d'alcool soit réduite avant l'arthroplastie(43,44) .

Les habitudes toxiques des malades de notre étude n’étaient pas toutes précisées dans

leurs dossiers. En I'occurrence, trois de nos patients étaient tabagiques (25%).

1.5. Autres facteurs modifiables :

Selon I'étude prospective de cohorte, observationnelle, en Angleterre et au Pays de Galles
de 2019déja cité auparavant, les facteurs liés au patient, y compris les comorbidités telles que
I'anémie préopératoire (45), la corticothérapie au long court (46), les maladies pulmonaires
chroniques, la démence, les maladies hépatiques, l'insuffisance cardiaque congestive, les
troubles du tissu conjonctif ou la polyarthrite rhumatoide, ont également augmenté le risque
infectieux pour les arthroplasties de hanches.

Les risques liés a la chirurgie incluaient les patients subissant une PTH pour fracture du
col du fémur. La prédisposition aux PHI dans de tels cas n'est pas surprenante, car la fracture du
col du fémur est présente principalement chez le sujet agé, avec de multiples comorbidités et un
risque de mortalité élevé. Il n'y a aucune preuve solide pour prouver que les facteurs liés aux
services de santé, tels que le grade du chirurgien et la présence d'un consultant en

peropératoire affecte le risque de PHI(21,22).
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2. Les facteurs de risque non modifiables :

Bien qu'ils ne puissent pas étre modifiés, ces facteurs de risque doivent étre pris en

considération lors de la détermination des spécificités de chaque malade.

2.1. Age:

Il est indubitable que de plus en plus de sujets agés bénéficient d’arthroplastie de
hanche. Par ailleurs, Wu et al (47) ont constaté que les patients 4gés de 65 a 75 ans présentaient
un risque de PHI 3,36 fois plus élevé que les patients agés de 45 a 65 ans. De méme, Ridgeway
et al(48) ont rapporté que les patients agés de 75 a 79 ans et plus de 80 ans présentaient un
risque accru de 1,56 et 1,66 fois de PHI, respectivement, par rapport aux patients agés de <65
ans .

En général, I'age plus avancé des patients semble coincider avec un état nutritionnel
altéré et une immunité affaiblie, entrainant un risque élevé d'infection.

En revanche, une analyse monocentrique de 8 494 arthroplasties articulaires, y compris
celles de hanches, a montré qu'un jeune age était associé a un risque accru d'infection (49). Les
auteurs ont expliqué que les patients plus jeunes sont généralement plus actifs ; ainsi, ils
soumettent leurs implants a un plus grand nombre de cycles d'utilisation, entrainant une usure
et potentiellement une reprise chirurgicale avec un risque infectieux toujours présent. Une autre
étude, celle de Kaye (50) a montré que le risque d’infection a augmenté de 1,1% entre 17 et 65
ans, puis diminué de 1,2% par an aprés 65 ans. Paradoxalement, étre plus agé est un facteur de
protection bien que ces patients soient plus fragiles et souvent avec comorbidités multiples. Cela
peut s'expliquer principalement par un facteur de résistance génétique présent chez les patients
avec une longue espérance de vie.

D’autre part , quelques études ont rapporté que I'dge n'avait pas d’effet significatif sur le
risque de PHI (51,52) .

En fait, d'autres essais sont nécessaires pour rechercher le mécanisme entre I'dge et PHI.
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Dans notre étude rétrospective, on a noté une légere prédominance des infections sur
prothéses de hanche chez les sujets agés de plus de 65 ans, avec un pourcentage de 58,3%
contre 41,7 % chez les sujets de mois de 65 ans. Cela peut étre expliqgué comme dans les études

précédentes, par le terrain fragile et les comorbidités de cette tranche d’age.

2.2. Sexe:

Les données démographiques suggerent que les hommes ont un risque d’infection plus
élevée que les femmes (23).

Selon une étude faite aux états unis sur la population qui bénéficie de MEDICARE, le sexe
masculin est associé a un risque accru de PHI puisque les femmes avaient un risque
significativement plus faible de 17% aprés une arthroplastie totale de hanche(53-55) .

Libbeke et al (56) ont révélé dans leur étude que les femmes étaient plus a risque que les
hommes en matiere de PHI, tout en précisant qu’un grand nombre de femmes dans leur série
étaient obeses contrairement aux hommes. Cette variable était importante a préciser, surtout
qgue I'obésité est I'un des facteurs de risque modifiable les plus rencontrés.

Notre série, de 12 cas, comprend 8 patients de sexe féminin soit 66,6 % et 4 patients de
sexe masculin soit 33,3 %. Malheureusement, notre étude n’a pas pu intégrer I'IMC des patients

afin de se positionner et de se comparer a la littérature.

2.3. Autres facteurs non modifiables :

A part le sexe et I’dge qui sont les principaux facteurs de risque non modifiables de
I'infection sur prothese de hanche, on peut noter également la prédisposition génétique de
chaque patient, la pathologie tumorale, les antécédents de reprises chirurgicales sur le méme
site opératoire, le portage asymptomatique du staphylocoque aureus et les hépatopathies

notamment la cirrhose(55,57,58) .
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V. Données concernant I’arthroplastie initiale de hanche :

1. Indications des arthroplasties de hanche primaires :

Les arthroplasties de hanche sont destinées principalement a deux entités :
—Les coxopathies : la coxarthrose primitive ou secondaire, les affections
rhumatismales, vasculaires, métaboliques, infectieuses ou tumorales.

—Les fractures de I'extrémité supérieure du fémur(59).

1.1. Les coxopathies :

a. Coxarthrose :
La coxarthrose figure au premier rang des coxopathies. C’est une pathologie chronique
d’évolution souvent lente, entrainant une destruction du cartilage articulaire. Il existe deux types
de coxarthrose, primitive et secondaire.

-La coxarthrose primitive survient en général apres 60 ans. Elle est considérée comme
idiopathique et se développe sur une hanche sans malformation préalable.

-La coxarthrose secondaire survient au contraire a un age plus jeune. Elle apparait suite a
I'usure du cartilage articulaire causée par une dysplasie cotyloidienne, luxation ou

subluxation congénitale de la hanche ou bien des séquelles post traumatique(60).

b. Nécrose de la téte fémorale :
C’est une affection complexe ou s’intrique plusieurs facteurs ischémiques, métaboliques
et mécaniques. Elle peut étre favorisée par la corticothérapie, I'éthylisme, la drépanocytose ...

Elle se voit généralement chez les sujets de 35 a 60 ans, avec une prédominance masculine.

c. Maladies rhumatismales :

Les principales pathologies concernées sont la polyarthrite rhumatoide etla
spondylarthrite ankylosante. Elles peuvent conduire a unealtération fonctionnelle importante liée

aux phénomeénes douloureux et a ladégradation articulaire.
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L’atteinte articulaire est particulierement sévére dans les formes poly articulaires et/ou

systémiques. Elles surviennent le plus souvent chez des patients encore jeunes et actifs.

1.2. Les fractures de I’extrémité supérieure du fémur :

La fracture de l'extrémité proximale du fémur est la lésion la plus fréquemment
rencontrée en traumatologie. Elle survient surtout chez le vieillard ostéoporotique a la suite d'un
traumatisme mineur. Dans prés des trois quarts des cas, il s'agit de femmes(60).

En ce qui concerne les indications des arthroplasties de hanche dans notre étude, la
fracture ESF, précisément la fracture du col était la cause principale chez la moitié de nos
patients (6 cas), suivie par la coxarthrose et la coxite infectieuse (2 cas chacune), en dernier lieu

on retrouve 1 cas de la coxite inflammatoire et un autre cas de I’ONA de la téte fémorale.
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G DEBOUT
Salle 11

Coxarthrose primitive

ONA téte fémorale
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Coxite inflammatoire (PR)

Coxite infectieuse
Figure 18 : Radiographies standards de différentes indications d’arthroplasties de hanche

primaires
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2. Types de prothéses de hanche :

Plusieurs études et travaux ont été réalisés dernierement pour essayer de comprendre la
relation entre les différents types de protheses de hanche et le risque infectieux, en partant de
I'nypothése selon laquelle les patients avec une infection de PIH ou PTH présentent
d’'importantes différences en termes d’épidémiologie et de caractéristiques cliniques.

Une étude comparative espagnole menée par Lora-Tamayo et al (61) a abordé la relation
entre les différents types de prothéses de hanche et leur infection. Ills ont constaté que les
patients porteurs de PTH ou PIH infectées se présentent avec des tableaux clinique et biologique
ainsi que des caractéristiques de base différentes. Ce qui est cohérent avec les indications de
chaque type de prothése.

La pose d’une PIH est une procédure émergente standardisée, pour le traitement précoce
des sujets agés, sans beaucoup d’exigences physiques, ayant une fracture de ESF (62).

En revanche, la PTH est généralement indiquée chez les patients plus jeunes avec des
maladies dégénératives (comme la polyarthrite rhumatoide ou I’arthrose). Mais elle peut
également étre le traitement d'une fracture ESF.

En effet, ils ont observé que les patients avec PIH sont généralement plus agés, par
conséquent ils présentent plus de comorbidités que ceux avec PTH.

De méme ils ont noté des différences entre PTH et PIH concernant le type de PHI. Les
infections sur PIH étaient en majorité post-chirurgicales précoces, tandis que le pourcentage des
infections sur PTH a savoir les précoces post-chirurgicales était faible et les chroniques tardives
était plus élevé.

Sur le plan microbiologique, les germes identifiés étaient également différents entre les 2
types de prothéses. Les infections sur PIH étaient fréquemment causées par les BGN, alors que
les infections sur PTH étaient plus souvent causées par le staphylocoque aureus, ce qui peut étre

expliqué parle plus jeune age et le taux plus élevé de maladies dégénératives et de cas
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hématogenes dans ce groupe(63,64).Les micro-organismes résistants ont été plus fréquemment
trouvés dans infections sur PIH.

Il est probable que les caractéristiques initiales des patients et l'urgence de la procédure
ont eu une influence sur ces différences trouvées dans la microbiologie et clinique des
PHI(61,65)

Dans une autre étude de Del Toro et al (66), les patients avec une infection de PIH étaient
plus de sexe féminin et avaient tendance a étre plus agés et d’avoir plus de comorbidités que les
patients avec une infection de PTH. Cela peut étre expliqué par la fréquence des fractures ESF chez
les femmes agées ostéoporotiques (67)et autres facteurs de risques entrainant des chutes (68).

En effet, d'autres études avec un échantillon plus homogéne et plus grand sont
nécessaires pour confirmer ces données, pour valider si la gestion des infections de PIH et PTH
est différente, et pour élucider le réle de certaines autres variables.

Dans notre série 8 patients avec une PTH ont développé une infection sur prothése contre

seulement 4 patients avec une PIH.

3. Voies d’abord :

Il existe jusqu’a présent peu de données disponibles pour comparer directement le risque
infectieux d’une prothése de hanche et la voie d’abord adoptée.

Certaines études rétrospectives n'ont trouvé aucune différence significative entre les
différents abords chirurgicaux et les taux d'infection, bien que Christensen et al(69)ont
récemment rapporté un plus grand nombre de complications infectieuses chez les patients avec
un abord antérieur par rapport a ceux avec un abord postérieur(52,70,71), en comparant les
infections des plaies (72).

Dans une autre étude réalisée en 2016 par lichmann et al(73), ils ont examiné les taux de

PHI dans 404 PTH avec un abord externe et 700 PTH avec un abord antérieur. Le pourcentage de
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PHI était légérement plus élevé dans le groupe abord antérieur (2,3% contre 1,7%) mais le
résultat n’a pas été significatif (p. 0,05).

Une explication plausible de la relation entre les infections des plaies opératoires et
I’abord chirurgical antérieur est I’obésité. Dans I'étude de 2015par Watts et al(74) qui comparait
entre I’abord antérieur et postérieur dans les PTH les auteurs n'ont trouvé aucune différence
dans les PHI . Cependant, comme ce n'était pas un essai randomisé, les résultats n’étaient pas
fiables. Mais quand les patients ont été regroupés par catégorie d'IMC, le groupe d’abord
antérieur était plus concerné par les complications infectieuses. Cela a été approuvé aussi par
I’étude de Purcell et coll (75,76) qui a montré que les patients obéses ayant subi une chirurgie
antérieure pour PTH étaient a risque élevé de PHI comparé aux patients non obéses qui ont
bénéficié du méme abord chirurgical (2,5% contre 0,35%) (72)

Derniéerement, il y a eu plusieurs autres études qui mettent en cause I’abord antérieur
dans les PHI, mais les résultats restent toujours imprécis a cause de I'IMC des malades (74,77).

Malgré que la voie d’abord antérieure fournit des résultats assez convaincants en ce qui
concerne la récupération postopératoire précoce, elle est responsable de pas mal d’infection de
plaie et de prothéses de hanche, ce qui est un désavantage non négligeable.

Dans notre étude I’abord chirurgical le plus utilisé était la voie antérolatérale de Hardinge

(8 patients), contre seulement 4 patients qui avait bénéficié de la voie postéro-externe de Moore.

VI. Données concernant l’'infection de la prothese :

1. Données diagnostiques :

Le diagnostic des PHI pose jusqu’a présent un probléme dans la prise en charge de ces
infections. Cela est dii non seulement a I'absence d'un gold standard en matiere de diagnostic,
mais également a la présence de biofilm ainsi que le manque de spécificité des signes

cliniques(78).
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Alors, la pratique clinique s’est basée sur des consensus avec des criteres cliniques,
biologiques, histologiques et bactériologiques (pré ou peropératoires).

Ainsi, le diagnostic d'infection implique la reconnaissance d'un tableau syndromique, qui
permet sa distinction des autres causes d’arthroplasties de hanches douloureuses, c'est-a-dire
les causes septiques et aseptiques, afin d’intervenir précocement(4).

Les critéres diagnostiques les plus couramment utilisés sont ceux proposés par I'ICM
2013 selon laquelle une fistule articulaire ou deux cultures positives avec des micro-organismes
phénotypiquement identiques sont considérées comme des critéres majeurs, c'est-a-dire

suffisants a eux seuls pour définir et diagnostiquer une PHI.

Autrement, il doit y avoir au moins trois des criteres mineurs suivants (4)(79):

-VS> 30 mm et CRP > 10 mg/L pour les infections chroniques ou CRP > 100 mg/L
pour les infections aigués

-Globules blancs > 3000/ uL ou protéine leucocyte estérase positive au niveau du
liquide synovial

-PNN> 80% au niveau liquide synovial

-Une culture positive

-Histologie du tissu péri prothétique avec plus de 5 neutrophiles dans au moins 5

champs a un grossissement de 400x

Aprés tout, une évaluation méticuleuse des antécédents médicaux et chirurgicaux du patient
ainsi qu'un examen physique complet sont des outils indispensables pour le dépistage des PHI.

En fait, l'identification des comorbidités et des facteurs de risque (80)(diabete, obésité,
corticothérapie au long court, polyarthrite rhumatoide, malnutrition ...), en plus de I'historique
des signes fonctionnels notamment la douleur périprothétique et les problemes de cicatrisations
pourraient orienter vers une probable PHI(81,82).

Il n'existe pas a nos jours un test précis permettant de diagnostiquer l'infection de

maniere fiable et reproductible. C'est pour cela que la définition de PHI exige que plusieurs
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criteres soient remplis. Par conséquent, une combinaison de signes cliniques, de tests

biochimiques et d'imageries diagnostiques doivent étre utilisés (8).

1.1. Données cliniques :

On dispose actuellement d’innombrables tests pour diagnostiquer les PHI, cependant
I'interrogatoire et I'examen physique restent cruciaux. Cela dit, devant une arthroplastie de
hanche douloureuse, il faut toujours suspecter une PHI, puisque la prise en charge thérapeutique
est radicalement différente (83).

Un interrogatoire ciblé ainsi qu’un examen clinique complet, sont les premiers éléments
qui orientent vers une infection de prothése de hanche, d’ou leur importance. (84).

De ce fait, a I'interrogatoire il faut ressortir les données propres du patient, I'histoire de
sa maladie, c’est-a-dire, ses symptomes (début, durée, évolution, intensité) et les signes
accompagnateurs. Sans omettre, les signes postopératoires tel qu'une infection superficielle de
la plaie, qui retardera la cicatrisation et mettra en évidence la douleur(8). Il est également
essentiel de se pencher sur les comorbidités et les facteurs de risques du patient, qu’on a déja
cité auparavant (85).

Ensuite, c’est au tour de I'examen clinique avec ses différentes étapes, commencant par
une inspection minutieuse de la plaie, a la recherche de signes inflammatoires en regard
particulierement une rougeur, des fistules articulaires (tout en précisant leur localisation et leur
nombre), de déhiscence ou d’exsudation prolongée. A la palpation, il faut explorer I'articulation
concernée, a la recherche de collections ou de limitations des amplitudes.

Tout en gardant a I'esprit les autres complications des arthroplasties de hanches qui
peuvent se manifester de la méme fagon.

En fait, en collectant ces données cliniques, I’enjeu n'est pas de poser le diagnostic, mais
plutét de I’envisager et d’y penser le plus précocement possible, car la mise en place rapide et
structurée d’une stratégie diagnostique et thérapeutique, offre de meilleures chances afin

d’éradiquer les micro-organismes et de retrouver une fonction normale de I’articulation.
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Bien que I'évaluation clinique soit primordiale, les résultats cliniques normaux n'excluent
pas définitivement une PHI. Un clinicien ne doit jamais écarter le diagnostic d’une infection
lorsqu'un patient a une douleur inexpliquée, voire méme en absence de signes cliniques(8).

Des équipes multidisciplinaires de référence qui traitent les infections ostéoarticulaires
complexes (CRIOAC en France) sont désormais souvent sollicitées, pour évaluer les cas suspects
d’infections chez des patients dont les antécédents et les résultats des examens physiques
suffisent généralement pour établir le diagnostic. Ces patients ont souvent emprunté des voies
de soins complexes, faisant I'objet de nombreuses procédures biologiques et études d'imagerie
(y compris des investigations en médecine nucléaire), bien que leur tableau clinique indique
gu'une simple ponction articulaire était suffisante pour confirmer le diagnostic et identifier le
micro-organisme responsable(86).

Le diagnostic clinique est donc un des piliers qui oriente vers une origine infectieuse,
grace aux symptomes identifiés, et sert comme déclencheur d'efforts pour écarter les autres
hypothéses ainsi que confirmer I’infection.

Cependant, les informations cliniques présentent souvent une faible sensibilité et / ou
spécificité pour le diagnostic de PHI, en particulier lorsqu'elles sont analysées dans un contexte
plus large, dans lequel la période et la présentation de la maladie infectieuse ne sont pas prises
en compte. Pour faciliter l'identification et la nature des principaux signes et symptomes
indiquant éventuellement une origine septique, les critéres suivants ont été standardisés:
douleur, fievre, inflammation péri prothétique (épanchement articulaire, cedeme, chaleur locale,
hyperémie), troubles superficiels du site opératoire (exsudation persistante, cicatrisation
retardée ou déhiscence superficielle et localisée de la plaie chirurgicale) ou atteinte profonde des
tissus mous (fistule cutanée touchant l'articulation, suppuration, abces ou nécrose étendue), et
troubles fonctionnels des articulations sous forme de raideur ou de limitation des amplitudes
(87).

En utilisant cette standardisation des signes et des symptomes, Gomes et al (4) ont

récemment mené une revue systématique pour évaluer les principaux signes associés aux PHI et
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leur précision diagnostique. Sur 1028 références potentiellement pertinentes, 38 articles (4467
PJI) ont été inclus dans la présente revue, ils ont observé que le symptome le plus rencontré,
n’importe le type de PHI, était la douleur. Bien que sa fréquence et son intensité soient plus
élevées dans les infections aigués, la douleur peut étre le seul symptome des infections tardives,
surtout en cas de faible virulence.

Par conséquent, il est le plus sensible, mais avec une faible spécificité.

En fait, les signes cliniques different en fonction du type de I'infection :

—L'infection postopératoire précoce a un tableau clinique caractérisé principalement par la
douleur, des troubles superficiels du site opératoire, des signes inflammatoires
périarticulaires et une atteinte des plans profonds. Par contre, la fiévre a une incidence
plus faible dans ce type de PHI, ils notent surtout une hyperthermie, qui est fréquente
pendant les 5 premiers jours postopératoires, méme en absence de processus infectieux

sous-jacent ; car il s'agit plutot d'une réponse au traumatisme chirurgical.

Une méconnaissance du tableau clinique engendre un retard dans le diagnostic et donc la
perte de I’option thérapeutique la moins invasive.

—-L'infection hématogene aigué, débute aprés une période asymptomatique, se
manifeste principalement par une douleur intense, la fiévre et des signes
inflammatoires périarticulaires. La bactériémie concomitante explique les signes et
symptomes systémiques de l'infection.

—L’infection chronique retardée se caractérise par la douleur, qui est le principal
symptome, accompagnée de troubles périarticulaires des tissus mous et d'un
dysfonctionnement articulaire. Il n'est pas rare qu'une arthroplastie douloureuse,
sans autres manifestations marquées, soit le seul signe de PHI chronique tardive
causée par des agents de faible virulence. Ce cas peut étre observé lorsque des
cultures peropératoires positives sont obtenues lors des reprises chirurgicales

d’arthroplasties pour d’autres complications aseptiques(88).
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Les travaux publiés concernant les résultats cliniques des PHI sont des études, de
cohortes, rétrospectives, incluant uniquement des patients infectés sans cohorte aseptique
comparative. De plus, les résultats sont intriqués, puisqu’ils rapportent les signes cliniques des
infections de protheses de hanches et genoux, ainsi que des infections chroniques et aigués
dans les mémes travaux. En conséquence, les signes cliniques ont un réle limité pour établir le
diagnostic des PHI(87).

Dans notre série, de 12 cas, la fievre, la douleur et les signes inflammatoires
périarticulaires étaient les signes cliniques prédominant chez presque 60 % des patients, ce qui

concorde avec les résultats de la revue systématique menée par Gomes et al en 2019 (4)

1.2. Données de I’imagerie :

Les tests d'imagerie ont globalement une faible spécificité pour le diagnostic de PHI, par
conséquent, leur plus grande utilité est d'exclure d'autres complications non infectieuses comme
cause d'échec de l'arthroplastie. Les radiographies standards sont généralement normales et
peuvent éventuellement présenter des signes évocateurs de PHI. De méme, I'échographie, la
tomodensitométrie (TDM) et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) ne sont pas assez
pertinentes, mais ils peuvent identifier d'autres causes d'échec de I'arthroplastie et classer les
patients en probabilité élevée et faible de PHI(89).

Tandis que la scintigraphie osseuse conventionnelle, présente une sensibilité élevée, mais
une spécificité tres faible, ce qui exclut son utilisation systématique dans l'investigation de PHI.

Plus récemment, des résultats prometteurs ont été rapportés avec l'immunoscintigraphie
utilisant des anticorps antigranulocytes et combinés a des leucocytes marqués et a la
scintigraphie de la moelle osseuse.

La tomographie par émission de positons (TEP) utilisant du fluorodésoxyglucose (18F-
FDG) est également indiquée en cas de suspicion d'infection, bien que son indication principale

soit dans le domaine oncologique.
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Cependant, ces tests sont longs, pas toujours disponibles et colteux. Ainsi, le réle de
I'imagerie nucléaire dans le diagnostic et le traitement des PHI est encore incertain, avec une

utilisation plus restreinte(90).

a. Laradiographie standard :

La radiographie standard est I’examen de premiere intention. Malgré que son utilité soit
limitée en matiére de PHI, Il doit étre demandé chez les patients qui se plaignent d'une
arthroplastie de hanche douloureuse. Idéalement, ces radiographies devraient étre comparées
aux initiales, afin d’évaluer les signes de complications(83).

Ainsi, les premiers signes d'échec de I'arthroplastie tels que I'ostéolyse, la réaction
périostée ou le descellement d'un composant doivent éveiller la suspicion du clinicien pour une
PHI(86). Il faut cependant garder a l'esprit que la sensibilité des radiographies simples pour
détecter une ostéolyse est faible. De plus, cette derniere peut prendre des mois a se développer.

Un liseré transparent périprothétique, d'un ou des deux composants, sera fréquemment
observé lors de I'examen radiographique de routine. Malheureusement, il ne permet
généralement pas de différencier un descellement aseptique du descellement septique (91).

Cet examen reste également utile pour la planification préopératoire en cas de chirurgie
de révision(8) et pour le suivi des patients(92,93).

Dans les infections aigues précoces, les radiographies peuvent étre assez souvent sans
valeurs ajoutées. Cependant, dans le contexte des infections chroniques, des changements
radiographiques peuvent survenir. Ceux-ci incluent le descellement progressif et I'ostéolyse.
Bien que le descellement ne soit pas nécessairement di a une infection sous-jacente, les
radiographies doivent faire partie du bilan d'imagerie de routine, car elles peuvent guider
d'autres tests diagnostiques.

Cependant, Tigges et al (94) ont revu rétrospectivement les radiographies d'une cohorte

de PTH infectées et ont constaté :
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Tableau XVII : les résultats radiologigues de I’étude de Tigges et al

Le résultat des radiographies Pourcentage
Radiographies normales 50% des cas
Signes en faveur d’un descellement aseptique 20% des cas

Etude de Tigges et

Signes en faveur de I'infection : réaction
al (94) 9 20% des cas

périostée, liseré...

Résultats non spécifiques 10% des cas

Dans notre étude, la radiographie standard a été demandée chez tous les patients. La
moitié d’entre eux avaient une radiographie normale, sans signe particulier. Tandis que le reste
soit 50 % des cas avaient des signes radiologiques en faveur d’une infection ou d’un
descellement. Nos résultats concordent globalement avec la littérature et notamment avec

I’étude de Tigges et al.

Figure 19 : Radiographie standard (face et profil) objectivant des Iésions ostéolytiques
périprothétiques(89)
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Figure 20 : (a) Radiographie et (b) coupe axiale TDM de la queue d’une tige prothétique
objectivant des appositions périostées(95)

b. L’échographie :
L’échographie, en particulier au niveau de la hanche, est généralement utilisée pour
guider la ponction articulaire ou la biopsie synoviale.

Elle peut étre bien siir étre utile pour analyser les parties molles si les lésions sont
accessibles, ce qui est souvent le cas pour les membres ; I’échographie est moins contributive a
la racine de la cuisse ou la profondeur de la zone a explorer et les structures osseuses peuvent
limiter la fenétre acoustique (96,97). En plus, des collections, des épanchements articulaires et
des bourses, également visibles en TDM, un épaississement des tissus mous et une hyperhémie
doppler peuvent faire évoquer I’infection.

Van Holsbeeck et al(98) ont mené une étude sur 33 PTH douloureuses (6 infectées), afin
d’établir le réle de I'échographie dans le diagnostic de PHI. Ils ont trouvé que les 6 cas de PTH
infectées présentaient un épanchement intra-auriculaire avec extension extra-articulaire.

Tandis que les résultats de I’étude de Eisler et al(99)ont indiqué que la ponction guidée
par I'échographie n’a pas beaucoup contribué au diagnostic préopératoire des PHI. La présence
de liquide intra-articulaire n’était pas spécifique. En fait, il est du probablement au processus de

descellement et son I'inflammation.
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Dans notre série, I’échographie n’a été utilisée que chez 2 patients seulement. Elle avait

objectivé une collection périarticulaire avec un trajet fistuleux.

Figure 21 : Echographie chez un patient de 62 ans avec PHI qui montre un épanchement intra-
articulaire. H = téte de prothése, N = col de prothése(98).

Figure 22:Echographie chez une patient de 68 ans avec PHI chronique qui objective une
collection liquidienne péri-articulaire.(N = col de la prothése) (98)
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c. Latomodensitométrie (TDM) :

La TDM fournit une évaluation précise des structures osseuses, c’est I'examen le plus
sensible pour I’étude de I’architecture osseuse. A condition que des techniques efficaces soient
utilisées pour réduire voire éliminer les artefacts liés a I'implant(100,101)

Les signes osseux a rechercher sont identiques a ceux que I’on peut visualiser sur des
radiographies standard, mais I'analyse TDM est bien sOr plus fine, en particulier sur certains
sites anatomiques difficiles a analyser.

On recherche un séquestre, mal visible en radiographie standard du fait de la sclérose et
du remodelage osseux, ou des appositions périostées. L’analyse des parties molles est capitale
et I'injection intraveineuse de produit de contraste iodé peut aider au diagnostic, en rehaussant
les contours d’une collection ou d’une synoviale inflammatoire (102). Un abces proche du
matériel chirurgical se traduit par une collection a parois épaisses, infiltrées, se rehaussant aprés
injection ; le diagnostic différentiel est représenté par ’hématome si I'intervention chirurgicale
est récente. Une arthrite de la néo-articulation, en cas de suspicion de sepsis sur prothése,
associe un épanchement et un épaississement capsulaire se rehaussant apres injection de
produit de contraste. La présence d’une fistule sur le trajet opératoire est parfois difficile a
différencier d’une fibrose ; il faut rechercher une infiltration de la graisse adjacente ou un
contenu liquidien ou gazeux du trajet.

Dans une étude portant sur 22 PTH infectées, Cyteval et al (95) retrouvaient la présence
d’appositions périostées, avec une spécificité de 100 % mais une sensibilité de 16 %. Une
anomalie des tissus mous était identifiée dans 100 % des cas, avec une spécificité de 87 %. Les
collections des parties molles présentaient une VPP de 100 % et I'absence d’épanchement intra
articulaire une VPN de 96 %.

Jacquier et al (103) ont évalué a leur tour les infections de PTH au scanner, dans le cadre
d’une étude prospective, ils ont conclu que la TDM permet de faire le diagnostic de collection
para-articulaire, d’épanchement néo-articulaire et de fistule cutanée en renseignant sur leur

topographie précise. La présence de parois épaisses autour de ces collections et leur
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rehaussement aprés injection de produit de contraste font évoquer la possibilité d’une
surinfection. Elle permet en plus d’envisager des prélévements orientés de ces collections et des
biopsies sous anesthésie locale, une alternative intéressante a I’'intervention chirurgicale.
Cependant, elle n'est pas concluante en matiere de diagnostic des PHI. Des images de
périostite sur TDM chez un patient avec une PTH sont extrémement sensible (100%) mais peu

spécifique (16%) (104).

Figure 23 : (a)Radiographie de la hanche droite et (b) TDM coronal chez un patient de 67 ans
porteur d’une PTH douloureuse : ostéolyse plurifocale (95).
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II: [ ]

Figure 24 : Radiographie de face : un liseré clair autour de la tige fémorale et de la partie
inférieure de I’acétabulum ainsi gu’une déminéralisation de I'extrémité supérieure du fémur.
TDM :le liseré clair autour de la piece fémorale et acétabulaire, ainsi que la déminéralisation de
I'extrémité supérieure du fémur(103).

d. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM, également avec des méthodes de suppression d’artéfacts, fournit des informations
sur les tissus mous entourant la prothése (synovite inflammatoire, cedémes des tissus
avoisinants, collections), et également des structures osseuses.

A I’heure actuelle, I'IRM est supérieure aux radiographies pour la détection des ostéolyses
périprothétiques(105).

L’injection intraveineuse de gadolinium permet souvent de sensibiliser la détection des
anomalies des parties molles(106). On recherche en particulier un cedéme inflammatoire des
tissus mous ou de I'os, en hypersignal T2, se rehaussant apres injection de gadolinium ou bien
une collection intraosseuse ou des parties molles, avec rehaussement annulaire alors que la zone
centrale purulente ne se rehausse pas, ou encore un trajet fistuleux en hypersignal tres franc T2,
se rehaussant apres injection. Un épanchement liquidien intra-articulaire ou dans une bourse
séreuse, en hypersignal T2, ne prend pas le contraste apres l'injection de gadolinium. Les

séquestres osseux restent en hyposignal sur I'’ensemble des séquences(95).
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La tuméfaction articulaire concomitante aux collections des tissus mous augmente la spécificité
de la périostite comme marqueur de PHI a 87%, mais les caractéristiques du signal IRM et les résultats
qui peuvent distinguer le descellement aseptique de PHI ne sont pas connus (107).

A I'neure actuelle, I'IRM n’est pas un outil d'évaluation d'imagerie de premiére ligne pour

une potentielle PHI.

e. L’imagerie nucléaire :

Les explorations en médecine nucléaire, concernant les infections sur prothéses de
hanche, méritent une discussion spéciale. Les différentes techniques sont complémentaires a
I'imagerie conventionnelle et constituent une aide utile aux cliniciens.

L’académie américaine des chirurgiens orthopédiques (AAOS) propose plusieurs
modalités(108).

D’une part, la scintigraphie (Technetium-99m-labeled diphosphonates) triphasique
combinée ou non a un scanner. L'absence de fixation exclut une infection mais le Tc-99m
manque de spécificité(109,110).Tout de méme, elle peut rester positive plus d'un an aprés
I'implantation en raison d'un remodelage osseux périprothétique accru.

D’autre part, I'imagerie a double isotopes (Indium-111 aux leucocytes marqués et Tc-
99m sulfure colloide) est la technique la plus fiable. La performance diagnostique est nettement
meilleure en combinant les deux isotopes (95-100%)(111)

Le PET-CT (tomographie par émission de positons) au fluorodésoxyglucose (18F-FDG)
n’est pas spécifique pour les infections, avec une captation dans toutes les zones a haute activité
métabolique. Les avis sont controversés par rapport a une supériorité de FDG-PET dans le
diagnostic des infections périprothétiques, notamment des PTG et des PTH. La captation osseuse
de FDG, dans un contexte d’infection, est suggestive du diagnostic, avec une sensibilité de 86 a
100%(112,113).

Simonsen et al (114) ont constaté que la scintigraphie aux leucocytes avait une sensibilité
et une spécificité respectivement de 81% et 94%. Ces valeurs sont similaires a celles d'autres

études (Mulamba et al1983, Mountford et al 1986, Pring et al 1986, Gomez-Luzuriaga et al
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1988, Magnuson et al1988, Moragas et al1991,Devillers et coll. 1995, Wolf et coll. 2001,
Vanquickenborne et al. 2003, Love et al. 2004) ou la sensibilité et la spécificité se situaient entre
75 et 100%.

Cependant, dans la plus grande étude rétrospective des PHI, a propos de 116
patients,Teller et coll ont trouvé une sensibilité de 64% et une spécificité de 78% et ont conclu
que l'utilisation de routine de la scintigraphie des leucocytes en combinaison avec la
scintigraphie osseuse ne pouvait pas étre utilisée pour différencier le descellement et l'infection.

Dans les infections aigues précoces, les techniques d’imagerie nucléaire n’ont aucune
place pour le diagnostic d’infection sur prothése articulaire et leur pratique est préjudiciable car
elle fait perdre du temps pour une prise en charge adaptée.

Globalement, ces tests sont longs, pas toujours disponibles et colteux. Ainsi, le roéle de
I'imagerie nucléaire dans la prise en charge diagnostic des PHI est encore incertain, avec une
utilisation restreinte, car les méthodes décrites auparavant pour le diagnostic de I'infection sont

moins invasives, peu colteuses et largement disponibles(90).

Posterior
view -

Anterior - A \
view

- Phase tardive:
le medicament
radiopharmaceutique
est accumulé dans le
pansement

la fistule est visible

Figure 25 : Scintigraphie montrant le passage du médicament radiopharmaceutigue dans le
pansement a travers une fistule articulaire(86).
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1.3. Données biologigues :

a. Marqueurs biologiques sanguins :

Jusqu’a présent, il n'existe pas de test unique permettant de prédire l'infection de
maniére fiable et reproductible. C’est pour cela que la définition adoptée pour les PHI exige que
plusieurs critéres soient remplis. Par conséquent, une combinaison de signes cliniques, de tests
biochimiques et d'imagerie diagnostique doit étre utilisée.

Dans un premier temps, les marqueurs sériques sont souvent préférables aux marqueurs
du LS car ils sont moins invasifs, moins coliteux et permettent des mesures séquentielles sans
risque d'infections articulaires iatrogenes.

Les valeurs normales de ses tests n'excluent pas le diagnostic, elles sont particuliéerement

fréquentes avec les micro-organismes a faible virulence.

a.l. Numération de la formule sanguine (NFS) :

L’hémogramme est un examen biologique de routine en médecine. En matiére de PHI,
c’est est le taux de leucocytes qui nous intéresse le plus.

L'utilité de I'hyperleucocytose, comme indicateur de PHI, est trés limitée en raison de sa
faible sensibilité (45%), sauf pour les infections hématogénes aigués associées a une bactériémie,
dans laquelle la leucocytose peut étre importante(4).

Dans la plupart des séries, elle est considérée comme mauvais témoin de I’infection, par

conséquent, il n’est pas recommandé de I'utiliser comme outil de dépistage(78).

Tableau XVIII : Etudes sur le rdle de I’hyperleucocytose dans le diagnostic de PHI

Biomarqueur Séries Nombre de cas Sensibilité (%) Spécificité (%)
Berbari et al (117) 3909 45 87
Leucocytes Glehr et al(116) 124 73 72
Randau et al(117) 120 21 94

L’hémogramme a été demandé systématiquement chez tous les malades de notre série.
Une hyperleucocytose a été objectivée dans la majorité des cas, avec une valeur médiane a
11500/ mm3 [9700 ; 13900] . Par conséquent, nos résultats concordent plus avec ceux de la

série de Glehr et al.
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a.2. La protéine C réactive (CRP) :

La CRP permet d’identifier une perturbation, non spécifique, et surtout d’assurer le suivi
ultérieurement. Une ascension de sa valeur devrait étre corrélée a un événement péjoratif, qu’il
soit infectieux ou non.

C’est un test utile, peu coliteux, largement disponible et couramment pratiqué dans ce
contexte clinique ; de plus, les cliniciens connaissent son interprétation(118).

Normalement, dans les suites immédiates d 'une intervention aseptique , la CRP monte a
des taux considérables, puis se normalise dans les trois semaines qui suivent. Sa normalisation
est un signe important dans le suivi postopératoire d'une prothése de hanche. Plus que les
chiffres postopératoires immédiats, il faut tenir compte de la courbe de décroissance.

Celle-ci doit avoir une pente franche.

La CRP est un marqueur labile. En effet, méme au cours d'une infection persistante, elle
finit par s’émousser. C'est ainsi que dans les infections chroniques, il est habituel de rencontrer
une CRP normale. L'intérét majeur de la CRP nous semble étre dans le suivi d'une intervention
pour infection. La décroissance rapide de la CRP rend compte de l'efficacité du traitement
médico-chirurgical(119).

Plusieurs études ont comparé la sensibilité et spécificité de la CRP dans le diagnostic de PHI :

Tableau XIX : Etudes sur le réle de la CRP dans le diagnostic de PHI.

Biomarqueur Séries Nombre de cas Sensibilité (%) Spécificité (%)
Berbari et al (115) 3909 88 74
Glehretal (116) 124 84 79
CRP Randau et al (117) 120 62 83
Yi et al (120) 73 88 100
Alijanipour et al (121) 1203 90 88
Piper et al (122) 221 74 79

A son tour, la CRP a été demandé systématiquement chez tous les malades de notre
série. Une CRP positive a été objectivée chez tous les patients (100 %), avec une valeur médiane a

140 mg/l [34; 328]
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a.3. Lavitesse de sédimentation (VS) :

Puisque la VS n'exprime que le taux de précipitation des globules rouges, sa spécificité
est faible. En considérant un seuil de 30 mm, elle a une sensibilité de 75% et une spécificité de
70% pour les infections prothétiques chroniques. Dans les infections aigués, ce test est considéré
comme inadéquat car un niveau seuil ne peut pas étre attribué de maniere fiable (123)

Malheureusement, dans les infections tres précoces ou chroniques, il n'est pas rare

gu’elle soit normale.

Tableau XX : Etudes sur le role de la VS dans le diagnostic de PHI.

Biomarqueur Séries Nombre de cas Sensibilité (%) Spécificité (%)
Berbari et al(115) 3909 75 70
VS Alijanipour et al(121) 1773 80 93
Piper et al(122) 221 82 60
Yi et al(120) 73 92 53

a.4. Lacombinaison CRP et VS :

La VS et la CRP sont des tests de dépistage de base devant toute suspicion de PHI. Leur
valeur diagnostique a été largement discutée, et leur utilisation combinée est un trés bon test
d'exclusion (124,125). Lorsqu’elles sont toutes les deux négatives, la PHI est peu probable, mais
lorsqu’elles sont positives, une PHI doit étre envisagée, ce qui justifie des investigations
complémentaires.

Le couplage de la CRP a la VS augmente la sensibilité et la spécificité du diagnostic . Cela
a été démontré dans I’étude de Schinsky et al (124) sur 235 PTH, avec une sensibilité de 90% et
une spécificité de 91%. Ghanem et coll (126)ont également rapporté qu’une VS supérieure a 30

mm / h et une CRP supérieure a 10 mg / | avaient une sensibilité de 97,6%.

a.5. diméres :

Les D-dimeéres font partie des tests qui sont en cours d'évaluation. Dans une étude, les
niveaux de D-dimeéres étaient élevés chez les patients atteints de PHI, avec un seuil de 850 ng /

mL, leur sensibilité était de 89% et leur spécificité de 93%.
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De plus, dans les révisions en deux temps, le taux de D-dimeres était élevé chez les
patients avec infection persistante au moment du deuxiéme temps(86,123).
Plus récemment, Shahi et al (123) ont rapporté une perspective prometteuse sur

|'utilisation du D-dimére comme marqueur sérique de la réponse inflammatoire.

a.6. Autres tests biologiques :

Des études ont évalué la procalcitonine (PCT), l'interleukine-6 (IL-6), le facteur de
nécrose tumorale alpha (TNF-), et plusieurs autres tests dans le cadre du diagnostic des PHI.

L'interleukine-6 et le TNF-x sont des cytokines libérées par les monocytes et les
macrophages lors d'une infection.

La PCT est un précurseur de la calcitonine qui s'est avérée étre un marqueur spécifique
d'un certain nombre d'infections bactériennes (127).

L'interleukine-6 est élevée dans la période postopératoire pour l'arthroplastie primaire ;
cependant, il revient a des niveaux normaux dans les 2 jours suivant l'opération (128). Par
conséquent, il existe une utilité diagnostique potentielle de l'interleukine-6 par rapport a la CRP
et la VS au début de la période postopératoire si une infection est suspectée (129,130).

Berbari et al (115)ont rapporté dans leur revue systématique, que la précision du
diagnostic de PHI était meilleure pour I'lL-6, suivie de la CRP, de la VS et du taux de leucocytes.

Ces marqueurs, l'interleukine-6, le facteur de nécrose tumorale « et la procalcitonine C,

n'ont été incorporés dans aucun algorithme de diagnostic.

Tableau XXI : Etudes sur le role de IL-6, PCT et TNF-« sériques dans le diagnostic de PHI.

Biomarqueurs Séries Nombre de cas Sensibilité (%) Spécificité (%)
Berbari et al (115) 3909 97 91
IL-6 Glehr et al(116) 124 81 68
Randau et al (117) 120 79 58
PCT Glehr et al(116) 124 48 100
Randau etal (117) 120 13 100
TNF-« Bottner et al(128) 78 43 94
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b. Ponction articulaire et analyse du liquide synovial :

La ponction articulaire est recommandée dans la démarche diagnostic des PHI, chez les
patients avec une VS et/ou une CRP élevées (104).

C’est un geste qui doit étre réalisé dans des conditions d’asepsie stricte, vu le risque des
faux positifs. Ensuite, le liquide synovial (LS) ponctionné est acheminé dans les délais
recommandés au laboratoire pour des études cytologiques, biochimiques et bactériologiques.
Certains patients peuvent nécessiter plus d'une ponction a des intervalles différents.

Les marqueurs synoviaux qui nous intéressent le plus dans le diagnostic des PHI sont :

Taux de leucocytes, pourcentage des PNN, leucocyte estérase (LE), CRP et alpha-
défensine.

Un nombre de leucocytes élevé, un résultat positif de la LE sur une bandelette ou un
pourcentage élevé de PNN dans le liquide synovial constituent des critéres diagnostiques
mineurs de la société d'infectiologie musculosquelettique (MSIS) pour les PHI. Par conséquent, il
n'est pas surprenant que l'intérét pour I'analyse du LS augmente.

Les biomarqueurs du liquide synovial produisent de meilleures performances et peuvent
potentiellement améliorer la précision du diagnostic lorsqu'ils sont utilisés en conjonction avec

d'autres tests tels que les biomarqueurs sériques (22).

b.1. Nombre de leucocytes et pourcentage de PNN :

Comme pour les marqueurs sanguins, le profil cellulaire du liquide synovial différe entre
les infections précoces et chroniques.

-Dans les infections postopératoires précoces, Yi et al (120) ont examiné les LS de 73
patients subissant une chirurgie de révision. lls ont montré qu'un taux de leucocytes
de 12 800 cellules / uL avait une sensibilité de 89% et une spécificité de 100% et un
pourcentage de PNN a 89% présentait une sensibilité de 81% et une spécificité de 90%.

-Dans les infections chroniques, un certain nombre d'études ont examiné le seuil
optimal pour le nombre de leucocytes et le pourcentage de PNN. Dans la cohorte de

Schinsky et al(124), a propos de 235 arthroplasties de hanche, en appliquant un seuil
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> 4200 cellules / mL, la numération leucocytaire avait une sensibilité rapportée de
84% et une spécificité de 93% . De méme, un seuil de> 80% de PNN avait une
sensibilité de 84% et une spécificité de 82% . Cipriano et al(131), en examinant 871
patients subissant une chirurgie de révision de la hanche ou du genou, un seuil de
3450 leucocytes / uL avait une sensibilité de 91% et une spécificité de 93%. De méme,
en appliquant un seuil de 78% pour le pourcentage de PNN la sensibilité était de 95,5%
et la spécificité de 87%.En fait, I'interprétation de ces résultats est difficile, en raison
des différentes définitions de PHI appliquées et du manque de détails quant aux
critéres d’inclusions et d’exclusions. Ces nouveaux seuils ont été intégré dans les
critéres MSIS pour les infections chroniques, avec un nombre de leucocytes synoviaux

supérieur a 3000 cellules / uL et un pourcentage de PNN supérieur a 80% (132).

Comme pour les autres tests diagnostiques, il existe un certain nombre de limitations qui
entravent l'utilité de la ponction articulaire dans le diagnostic de PHI, on note principalement que

les seuils sont basés sur les données d'arthroplastie de hanche et de genou.

b.2. Leucocyte estérase :

La leucocyte estérase est une enzyme libérée par les neutrophiles et autres leucocytes
granulocytaires dans le cadre d'une infection. Elle a été incorporée initialement dans les
bandelettes urinaires pour détecter les infections urinaires. Ensuite, elle a été adaptée au niveau
du liquide synovial(133).

C’est un test récent, simple et peu colteux qui s'est avéré tres sensible et spécifique au
diagnostic de PHI. De plus, les résultats sont disponibles rapidement. Puisqu'il s'agit d'un test
colorimétrique(83).

Mais malheureusement les échantillons de liquide tachés de sang ne peuvent pas étre lus
et interprétés de maniere fiable.

Dernierement, plusieurs études ont évalué le role de la LE dans le diagnostic de PHI.
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Parvizi et al(133), en appliquant une lecture de « ++ » sur la bandelette, la leucocyte
esterase avait une sensibilité de 80,6% et une spécificité de 100%. Par contre, lorsqu'un seuil de «
+ » ou «++» était appliqué, la sensibilité augmentait a 93,5% mais au détriment de la spécificité

qui était a 86,7%.

Figure 26 : Interprétation des leucocytes selon la couleur de la bandelette(134)

b.3. CRP synoviale :

L'utilisation de la CRP synoviale est moins fréquente car I'étalonnage du dispositif pour
son dosage est différent de celui utilisé pour les valeurs sériques.

Derniérement, un grand nombre d’études ont testé I'intérét de la CRP synovial dans le
diagnostic des PHI. Elles ont majoritairement conclu que ce test pourrait étre utilisé comme

critére supplémentaire dans la démarche diagnostic.

b.4. Alpha-défensine :

Un autre test novateur qui peut étre réalisé sur le liquide synovial est celui de l'alpha-
défensine, c’est un peptide microbien libéré par les neutrophiles en réponse a des agents
pathogénes. Il permet d'analyser un échantillon synovial en peropératoire et de donner le
résultat en 10 min avec une spécificité de 98% et une sensibilité de 100% (135). Il est surtout

utile en peropératoire lorsqu’un changement en 1 temps est préconisé.
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Lorsqu'elle est combinée a la CRP synoviale, les auteurs ont rapporté une amélioration de

la spécificité ( 100% ) et de la sensibilité (97,3%)(136)

Les données de I'd-défensine sont prometteuses ; cependant, une validation plus large

est souhaitable, intégrant les différents types de PHI (87).

Contrairement a la LE, c’est un test onéreux et les échantillons tachés de sang n'affectent

pas sa capacité a détecter une infection.

Figure 27 : Kit de dosage de I'alpha-defensine(137)

Tableau XXII : Etudes sur le rdle des marqueurs synoviaux dans le diagnostic de PHI.

Liquide
g . Séries Nombre de cas Sensibilité (%) Spécificité (%)
synovial
Cipriano et al(131) 871 91 93
Taux de -
Yi et al (120) 73 89 100
leucocytes -
Schinsky et al(124) 235 84 93
Le Cipriano et al(131) 871 95.5 87
pourcentage Yi et al (120) 73 81 90
de PNN Schinsky et al (124) 235 84 82
Wetters et al(138) 223 93 89
Leucocyte
i Shafafy et al(139) 109 82 93
estérase
De vecchi et al(140) 129 93 97
CRP De vecchi et al (140) 129 82 94
Omar et al (141) 89 95.5 95
Alph Bonanzinga et al(142) 156 97 97
a
AIPRe Deirmengian et al(136) 149 97 95.5
défensine X
Frangiamore et al(135) 116 100 98
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c. Bactériologie :

De manieére générale, les infections sur protheses sont difficiles a documenter
microbiologiquement : culture lente des germes, adhésion au matériel prothétique, présence de
biofilm, risque important de négativer les prélévements par une antibiothérapie préalable.

Quelle que soit la définition adoptée, l'isolement d'un ou de plusieurs micro-organismes
identiques a partir de prélevements périprothétiques obtenus aseptiquement est un critere
majeur de PHI .En plus, elle permet d’avoir un antibiogramme, afin de guider les choix
thérapeutiques.

Comme pour les autres critéres diagnostiques de PHI, un certain nombre de questions se
posent, notamment la nature et le nombre des échantillons, la méthode optimale de les prélever,
les milieux utilisés pour la culture microbiologique, les meilleures méthodes pour identifier les
germes et leur temps d’incubation. Dernierement, de nombreuses questions et hypothéses ont

été examinées dans des recherches et études spécialisées (78,132).

c.1. Types de prélévements :

< Prélévements de pus profonds :

Il n’est pas recommandé de réaliser un écouvillonnage de I’écoulement purulent issu de
la plaie ou de la fistule car il y a un risque important de contamination par la flore cutanée. En
revanche, un prélévement en profondeur avec une désinfection soigneuse est recommandé.

L'étude de Tetreault et al (143),comparant la culture de prélevements superficiels (pus
issu de fistules ou de plaies opératoires) a des prélévements profonds périprothétiques chez 55
patients, a montré une mauvaise concordance entre la culture des échantillons. En fait,
seulement 47,3% des cultures superficielles concordaient avec les cultures périprothétiques,avec
une augmentation prépondérante des cultures polymicrobiennes dans les préléevements
superficiels (43,4%) .

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’'un ou de plusieurs prélevements

profonds de pus.
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% Liquide synovial :

La ponction articulaire est un geste tres utile en matiére de PHI. En plus des études
cytologiques et biochimiques, sur le LS, déja citées auparavant. L’étude bactériologique joue un
role crucial. A condition, qu’elle soit faite correctement et méthodiquement.

Tout d’abord, il est primordial de rappeler I'importance de I'asepsie dans ce geste. Une
fois le LS ponctionné, une partie du liquide doit étre recueillie dans un tube hépariné ou citraté
afin d’obtenir un examen direct de qualité (compte cellulaire). Le reste du liquide prélevé doit
rester dans la seringue qui a servi au préléevement. Il faut chasser I’air de la seringue et I'obturer
hermétiquement avec un bouchon stérile. Il est recommandé d’inoculer le liquide articulaire dans
des flacons d’hémocultures pour la recherche de bactéries aérobies et anaérobies ou dans un
autre milieu enrichi si le délai d’acheminement et d’ensemencement est supérieur a 2
heures.Aprés la ponction, le liquide est envoyé au plus vite au laboratoire, prévenu, pour une
mise en culture rapide.

Des études ont été réalisées a ce sujet, pour Lachiewicz (144) , la ponction articulaire a
un taux de sensibilité de 92 %. Pour Piriou(145) , la ponction-biopsie a une spécificité de 100 %

et une sensibilité qui passe de 31 % pour la ponction simple a 68 % pour la ponction-biopsie.

< Tissu périprothétique :

En peropératoire, les prélevements périprothétiques ont une valeur diagnostic supérieur.
Aggarwal et al(146) ,dans une étude prospective portant sur 156 patients, ont évalué les
performances des échantillons de tissus périprothétiques comparés aux écouvillons
peropératoires dans le diagnostic microbiologique. Dans I'ensemble, la culture tissulaire était
supérieure aux cultures sur écouvillon avec une sensibilité accrue (93% contre 70%,
respectivement) et une spécificité accrue (98% contre 89%). En plus, le taux de contamination des
échantillons était plus élevé avec les écouvillons.

Dans une étude ultérieure menée par Bémer et al(147), le site optimal de prélevement de

tissu périprothétique a été examiné. Cette étude prospective multicentrique a inclus 215
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patients. Elle a objectivé que les échantillons prélevés sur des tissus en contact avec le matériel
prothétique et les échantillons de liquide synovial présentaient le taux de positivité le plus élevé
(91,5% et 91,7%, respectivement), tandis que I'os spongieux avait le taux de positivité le plus

faible (76,6%).

c.2. Examen direct :

L’examen direct aprés la coloration de Gram permet de mettre en évidence notamment
les polynucléaires et la morphologie des bactéries. Ces deux éléments sont fondamentaux car ils
sont des arguments majeurs de I'infection.

D’autres colorations peuvent étre utilisées dans I’examen direct a la recherche de
mycobactéries par exemple.

L’académie américaine des chirurgiens orthopédiques (AAOS) recommande de ne plus
utiliser de colorations de Gram en peropératoire car ce n'est pas un bon test d'exclusion.

En fait, elles ont une spécificité élevée (97%) mais une sensibilité extrémement faible

(moins de 26%)(148,149)

c.3. Culture:

La culture des tissus périprothétiques et du liquide synovial constitue le moyen le plus
fiable pour identifier les germes responsables(150). Elle est souvent considérée comme le gold
standard en matiére de diagnostic des PHI avec une spécificité élevée, néanmoins elle a une
faible sensibilité.

A vrai dire, le diagnostic microbiologique précis devient de plus en plus complexe, avec le
nombre croissant d’infections polymicrobiennes ainsi que les bactéries productrices de biofilm
(151).

En réponse a cela, il y a une prise de conscience croissante de la nécessité d'optimiser les
méthodes de cultures afin d'opter pour la stratégie thérapeutique appropriée.

En vue d'améliorer le rendement diagnostique et la précision des cultures, une revue

systématique récente a déterminé les étapes a suivre: 1) Prélevement de plusieurs (> = 3)
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échantillons de tissus provenant de différentes zones affectées; 2) conserver les cultures
pendant une période d'incubation d'au moins 14 jours; 3) inoculation directe de liquide synovial
dans des flacons d'hémoculture; 4) examen de milieux bactériologiques a large spectre; 5)
utilisation de milieux sélectifs pour controler la croissance de certaines bactéries; 6) utilisation
de milieux semi-solides tels que la gélose au thioglycolate et la gélose nutritive semi-solide
pour faciliter les phénotypes adaptés au biofilm; 7) et le maintien de précautions anaérobies
strictes pendant le transport et le traitement des échantillons (150).

De plus, il faut toujours penser a la culture mycobacté riologique des prélevements
articulaires par ’ensemencement d’un tube de milieu de L6 wenstein -Jensen pour une longue
duré e En cas de pré sence de M. tuberculosis a la culture, un antibiogramme doit étre effectué
afin de dé terminer la sensibilité de la souche aux antituberculeux principaux , la rifampicine,
I'isoniazide, I’é thambutol et le pyrazinamide(152).

A noter que le LS placé dans des flacons d’hémocultures (aérobiques ou anaérobiques)
donne un rendement plus élevé comparé aux écouvillons.

Cependant, Les cultures peuvent étre négatives en raison d'une utilisation préalable des
antibiotiques, d'un faible nombre de germes, d'un milieu de culture inapproprié, d'organismes
exigeants ou d'un temps de transport prolongé vers le laboratoire (89).

Il faut également prendre en considération la durée de la culture. Bien que la plupart des
agents pathogenes responsables de PHI se développent en 5 jours, d’autres peuvent nécessiter 7
a 14 jours dans des conditions spéciales(153). Voir méme une durée plus longue (21 jours) pour

les organismes exigeants tels que cutibacterium acnes(154,155).

Tableau XXIII : Etudes sur le réle de la culture du LS dans le diagnostic de PHI.

Séries Année Sensibilité (%) Spécificité (%)
Shanmugasundaram
2014 45 -
La culture du et al(156)
liquide synovial Gomez et al(157) 2012 64 97
Gallo et al(158) 2008 44 94
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c.4. ldentification et antibiogramme :

Plusieurs types de germes peuvent étre responsables des infections sur prothéses. Cette
diversité explique le réle crucial de I'identification microbiologique et de I’antibiogramme.

Depuis longtemps, I'identification du genre et de I'’espéce d’une souche bactérienne doit
se poursuivre par la recherche de caractéres biochimiques du métabolisme glucidique et
protidique. Parfois l'identification trés précise est difficile a réaliser, en particulier avec les
staphylocoques a coagulase négative (SCN).

Cependant, la désorption-ionisation laser assistée par matrice(MALDI-TOF) est une
nouvelle technique qui a radicalement amélioré la capacité a identifier les bactéries (159).

MALDI-TOF a ainsi montré que de nombreuses souches étiquetées préalablement
Staphylococcus sp. peuvent étre classés en sous-espéces (S. epidermidis,S. lugdunensis, S.
caprae, S. saccharolyticus, S. schleiferi, S. intermedius,etc.) (86)

Les données de plusieurs études confirment que le SCN est le germe le plus identifié dans les
PHI. Cela suggérerait que la contamination exogene est le mécanisme d’infection le plus courant.

En effet, I'épidémiologie bactérienne des infections sur prothéses est en cours de
changement. Bien que le SCN reste jusqu’a présent le germe le plus fréquemment identifié, le
staphylocoque aureus (SA) prend de plus en plus de place. Il s'agit clairement d'une constatation
alarmante d'autant plus que le Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM) et le
Staphylococcus aureus résistant a la vancomycine (SARV) sont davantage répandus dans la
communauté.

Un large éventail de micro-organismes bactériens et fongiques peut provoquer des
infections sur protheses articulaires. En effet, dans une étude de cohorte multicentrique réalisée
par Benito et al(160) en Espagne, les infections sur protheses sont causées principalement par
Les CGP dans 65-78%, plus précisément par des SCN et SA dans 50 a 65% des infections.

Le S. aureus est un pathogene virulent qui s'accompagne généralement des infections aigués,

bien que des infections chroniques aient également été signalées.

- 74 -



Les infections sur prothéses de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?

Le SCN comprend de nombreuses espéces, Staphylococcus epidermidis étant la bactérie
la plus fréquemment identifiée dans ce groupe. Il est la cause la plus fréquente d'infection
chronique. En revanche, les BGN et les anaérobies étaient impliqués dans moins de 17% des cas
d'infections prothétiques articulaires, avec Cutibacterium étant la bactérie anaérobie la plus
fréguemment identifiée (5% de toutes les infections).

Les BGP, tels que Corynebacterium spp, sont moins fréquemment isolés dans les
infections des prothéses articulaires (2%).

Par ordre décroissant, les especes suivantes sont impliquées dans plus de 80% de toutes
les infections prothétiques :S.aureus, S. epidermidis, E. coli, Pseudomonas aeruginosa, E. faecalis

et P. acnes(118,160).

Dans cette méme étude, les auteurs ont classé les germes les plus fréquemment
impliquées dans chaque type d’infection :
-les infections chroniques : S. epidermidis (33%), S. aureus (20%), SCN non identifiés
(17%) et P. acnes (5%);
-Les infections postopératoires précoces : S. aureus (36%), S. epidermidis (16%), E. coli
(15%) et P. aeruginosa (15%);
-Les infections hématogénes aigués : S. aureus (39%), E. coli (13%), S. agalactiae (11%)

et streptocoques du groupe viridans (5%).

Pour Tende et benito (118,160), la plupart des infections sont monomicrobiennes et
seulement 20% des infections sont polymicrobiennes. Ces dernieres surviennent lors des
infections précoces surtout dans le cadre des PIH.

D’autre part, Parvizi et al (43)ont constaté que dans 4 a 12% des cas, aucun micro-
organisme n'est détecté. Ceci est lié a divers facteurs, notamment I'antibioprophylaxie qui est le
facteur de risque le plus important d'infection prothétique a culture négative.

Sans aucun doute, la menace d'infection causée par des organismes multirésistants
augmente dans le monde entier. Les bactéries multirésistantes ont été impliquées dans 14% de

ces infections, y compris les SARM (8%) et les BGNmultirésistants (6%)(160) .
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Darouiche et al ont signalé dans leur récente étude que la résistance significative (pres de
18%) et croissante aux quinolones est préoccupante car la ciprofloxacine est considérée comme
une pierre angulaire du traitement des infections prothétiques causées par les BGN(161) .
Egalement, I’étude réalisée par Rafiq et al (162)sur les arthroplasties confirme que la résistance
des bactéries a la gentamicine est un réel probléme avec 23,9% des micro-organismes résistants.
Par conséquent, son efficacité pour lutter contre l'infection a diminué et cela peut que
s’aggraver. Surtout que les aminosides restent la forme la plus courante d'antibioprophylaxie
locale lors des arthroplasties cimentées. Cette étude suggére que d'autres antibiotiques tels que

I'acide fusidique et I'érythromycine restent tres efficaces.

Dans notre série de 12 cas, les résultats microbiologiques étaient globalement
concordants avec la littérature.
-Cinq patients avaient une infection postopératoire précoce, 80% d’entre eux avaient
une culture stérile tandis que le Staphylocoque Méti-S a été identifié chez 20%.
-Sept patients avaient une infection chronique retardée, le Staphylocoque Meti-S a été
identifié chez 3 patients, le méme résultat pour le Staphylocoque Méti-R, alors que le

SCN était présent chez un seul malade

Toutes nos cultures étaient monomicrobiennes, ce qui concorde avec les études de Bénito

et tande.

c.5. Biologie moléculaire :

Des techniques moléculaires telles que la PCR peuvent également étre utilisées pour
identifier I'organisme causal.

En effet, elle repose sur l'identification dans les tissus de fragments d'ADN provenant des
micro-organismes qui ont été phagocytés et partiellement digérés. Lorsque les fragments sont
amplifiés, le code génétique du micro-organisme causal peut étre identifié. Cette technique est

extrémement sensible. Un test négatif peut étre le résultat le plus important a ce stade car la
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plupart, sinon la totalité, des plaies chirurgicales sont contaminées au moment de la chirurgie ;
ainsi, les restes d'ADN bactérien ne seraient pas surprenants(91).

Lors d’une étude réalisée par Gallo et al (158), il a été constaté que la sensibilité, la
précision et les valeurs prédictives négatives sont significativement plus élevées pour la PCR par
rapport a la culture. Dans cette publication, il y avait également une concordance de 83% entre
les résultats de la culture peropératoire et la détection par PCR des bactéries responsables(8).

Par conséquent, les méthodes de biologie moléculaire peuvent compléter les techniques
conventionnelles de culture sans jamais se substituer a elles. Le recours a ces techniques est a
envisager surtout si on a une forte suspicion clinique avec antibiothérapie préalable. Elles
présentent une sensibilité imparfaite et seul un résultat positif est donc réellement contributif.
Elles restent pour I'instant disponibles dans les laboratoires spécialisés et il revient au biologiste,
apres discussion avec le clinicien, de décider si une telle analyse peut apporter un bénéfice par

rapport aux approches classiques(79).

c.6. Sonication :

Le principe de cette technique est d’immerger I'implant explanté dans un fluide stérile,
qui est ensuite agité par I'application d'ondes ultrasonores (de 35 a 40 kHz), afin de provoquer
un décollement des micro-organismes de la surface de l'implant et augmenter de facon
significative la sensibilité de la culture, surtout si le patient a été ou est encore sous traitement
antibiotique(163).

Les techniques de sonication différent selon les centres mais le principe reste le méme.

Ainsi, avec des seuils de positivité appropriés, cette technique peut étre utilisée pour
confirmer une PHI sur la base d'un seul échantillon, par opposition a la culture de tissu
périprothétique, ou plusieurs échantillons doivent étre positifs pour confirmer le diagnostic.

Une étude menée sur 565 patients a objectivé que la sensibilité de la culture aprés
sonication était de 97%, alors qu’elle était a 57% initialement. Les auteurs ont conclu que

|'utilisation systématique de la sonication améliore la sensibilité diagnostique des PHI (164).

- 77 -



Les infections sur prothéses de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?

Cependant, il faut étre conscient que nous sommes a un stade relativement précoce avec
cette technologie.

Durant la récente réunion de I'ICM, il a été recommandé que la sonication ne soit pas
systématiquement pratiquée sur tout le matériel prothétique explanté, mais réservée aux
patients dont les ponctions préopératoires du liquide synovial n'ont pas réussi a orienter le

diagnostic(43).

Figure 27 : la techniqgue de sonication

d. Histologie :

L'analyse histologique des tissus périprothétiques est un test complémentaire établi pour
le diagnostic de PHI. Elle est considérée comme significative si> 5 neutrophiles par champ sont
détectés dans> 5 champs avec grossissement 400x, ainsi elle nécessite une collecte et une
interprétation spécifiques ; par conséquent, son utilisation de routine est encore remise en
question par certains auteurs(4).

Pour le diagnostic de PHI, I'histologie a une sensibilité entre 43 et 100% et une spécificité
entre 81 a 98%.Cependant, lorsque les échantillons bactériologiques sont négatifs, I'histologie

peut étre utile pour fournir une orientation vers le type de germes(86).
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De plus, I'étude histologique est cruciale pour détecter un granulome é pithélioide et
gigantocellulaire avec nécrose caséeuse qui peut orienter vers une tuberculose articulaire. En
effet, I’échec d’une antibiothérapie adaptée et bien conduite doit amener a évoquer la possibilité
d’une infection par un germe résistant au traitement, et notamment une mycobacté rig(152).

Une étude de Mirra et al(165) a examiné les caractéristiques histopathologiques de 34
patients subissant une arthroplastie de révision. Elle a objectivé que les caractéristiques de
I'inflammation, étaient fortement corrélées a ceux de l'infection chez tous les patients avec des
résultats cliniques et / ou microbiologiques en faveur de celle-ci. Tandis que ces caractéristiques
histologiques étaient absentes chez tous les patients sans signes cliniques et / ou

microbiologiques d'infection.

2. Données thérapeutigues :

Lorsqu’une infection est suspectée, la prise en charge repose sur une collaboration
interdisciplinaire entre radiologues, biologistes, infectiologues et chirurgiens orthopédistes. Ceci
dans le but d’établir un diagnostic précoce et fiable, permettant de décider du traitement le plus
adapté a la situation clinique et microbiologique du patient(108).

Les approches thérapeutiques sont nombreuses, le plus souvent proposant |’ablation
chirurgicale de tous les tissus infectés et de la prothése, associée avec des traitements
antibiotiques au long cours, actifs sur le biofilm.

Afin de déterminer la stratégie thérapeutique appropriée, plusieurs facteurs doivent étre
pris en compte. Notamment la durée des symptomes, le type de l'infection, la stabilité de
I'implant, I'état des tissus périprothétiques, le stock osseux, les comorbidités, I'agent pathogéne
incriminé, I'opérabilité et les préférences du patient (118).

Divers algorithmes ont été publiés pour guider les cliniciens vers une stratégie médico-
chirurgicale appropriée, basée sur une combinaison a la fois d’une intervention chirurgicale et

d’une antibiothérapie ciblée.
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En principe, 5 options thérapeutiques sont possibles :
> Débridement chirurgical sans dépose de la prothése (DAIR)
> Remplacement de la prothése en un temps
> Remplacement de la prothése en deux temps avec ou sans spacer
> Dépose de la prothese ou arthrodése sans réimplantation

> Antibiothérapie suppressive au long cours sans intervention chirurgicale

Cette derniere option thérapeutique, une antibiothérapie exclusive, ne convient pas. Tout
comme une révision chirurgicale sans antibiothérapie adéquate.

En effet, le traitement antibiotique seul sans intervention chirurgicale n'est pas
recommandé pour le traitement de PHI. Cette option est envisagée uniquement si le risque et la
mortalité peropératoire sont élevés. Un minimum de 12 semaines d'antibiotiques est
recommandé, celui-ci est généralement administré via un cathéter central périphérique et une
planification adéquate permet au patient d'étre traité en ambulatoire. Le succes dépend de la
sensibilité et de la tolérance aux antibiotiques(166,167).

Goulet et al (168) ont opté pour cette approche (antibiothérapie suppressive seule) chez
un groupe de malades qui, selon eux, ne pouvaient pas tolérer une intervention chirurgicale.
Bien qu'ils aient rapporté que 50% des 36 patients traités avec cette technique ont conservé leurs
protheses pendant au moins 3 ans, ils ont par la suite constaté qu'une septicémie s'est
développée chez certains patients. De méme, Tsukayama et al(169) ont constaté que cette
technique a échoué chez 10 des 13 patients suivis pendant 2 ans ou plus.

Le diagnostic précoce ainsi qu’une prise en charge thérapeutique adéquate et rapide sont

les clés pour éradiquer I’infection, soulager la douleur et rétablir la fonction du membre.
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2.1. Traitement médical :

a. Antibiothérapie systémique :

a.1l. Particularités des infections sur prothéses de hanche :

L'antibiothérapie doit étre choisie en tenant compte des particularités des infections sur
prothéses de hanche, notamment la diffusion osseuse du médicament et la présence du biofilm
bactérien.

-La diffusion osseuse est un facteur important a prendre en compte, puisque I'os est
moins vascularisé comparé aux autres tissus. De plus, la mesure de la concentration
d'antibiotiques dans I'os n'est pas simple, plusieurs techniques sont utilisées mais elles
ne sont toujours pas standardisées. Compte tenu de ces limites, certains médicaments
ont une meilleure concentration dans les os, notamment les fluoroquinolones et les
macrolides suivis des céphalosporines, des glycopeptides et des pénicillines(170).

-Le biofilm bactérien constitue une communauté de micro-organismes adhérents a la
surface de la prothése. Les bactéries du biofilm présentent des modifications
phénotypiques, qui produisent principalement [I'expression de tolérance aux
antibiotiques (voir figures 16 et 17). Les tests standards de sensibilité, tels que la
concentration minimale inhibitrice (CMI) ou la concentration minimale bactéricide (CMB),
sont effectués a l'aide de bactéries planctoniques dans un état de croissance répliquant.
En effet, ces tests ne peuvent pas évaluer la sensibilité des bactéries incluses dans le
biofilm aux antibiotiques. Derniérement, la réalisation d'études in vitro adaptées a fait
place a de nouveaux indices microbiologiques, comme la concentration minimale
inhibitrice du biofilm (CMIB) et la concentration minimale d’un antibiotique pour
éradiquer le biofilm (CMEB),ce qui refléteraient mieux les difficultés des antibiotiques

dans une infection associée au biofilm (171,172).
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a.2. Place de I’antibiothérapie empirique :

L’antibiothérapie empirique reste une exception dans la prise en charge des infections de
prothéses. Il est essentiel de procéder a  toutes les investigations nécessaires permettant un
traitement ciblé dans la mesure du possible . Des prélevements microbiologiques de bonne
qualité (ponction articulaire ou préléevements peropératoires) sont donc indispensables avant
d’introduire une antibiothérapie probabiliste qui sera par la suite adaptée selon les résultats des
cultures et des antibiogrammes(108).

Dans les cas de forte suspicion d’infection avec examen bactériologique négatif, le
traitement devra étre discuté lors d’une réunion de concertation pluridisciplinaire afin de couvrir
les germes les plus fréquents (staphylocoques et BGN). En revanche, lorsque le germe
responsable de l'infection peut étre mis en évidence, I'antibiothérapie sera adaptée selon

I’antibiogramme.

a.3. Durée et voie d’administration :

Il existe des divergences d’opinions par rapport aux durées et aux modalités de
traitement des PHI. Les recommandations de I'IDSA de 2013 proposent un traitementde 4 a 6
semaines pour les infections ou la prothése a é té enlevée et dont une réimplantation est - ou
non - planifiée. Par contre, si la prothése reste en place ou si on pratique un changement de la
prothése en un temps, une antibiothérapie de 3, voire 6 mois est proposé avec 2 a 6 semaines
de traitement intraveineux (IV) avant de passer au traitement PO(2).

Cependant, plus récemment, la Société de pathologie infectieuse francaise propose une
durée de 6 semaines pour toute infection de prothése, quelle que soit la stratégie
chirurgicale(173). Elle se base sur une revue de 17 études qui montre une non-infé riorité du
traitement de 6 semaines versus une plus longue durée de traitement. Certes, ces études sont
limitées, souvent de faible collectif, prospectives non randomisées, ou méme rétrospectives,
mais aucune d’elles n’a montré une association entre antibiothérapie prolongée et succes
clinique, ou entre thérapie courte et risque d’échec de traitement. Une durée de 6 semaines

semble donc possible, mais doit étre confirmée par d’autres études.
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Concernant la voie d’administration, plusieurs études montrent une tendance au passage
précoce a la voie orale, sans nécessité de mener la totalité du traitement par voie intraveineuse,
afin de diminuer les durées de séjours et les complications d’une antibiothérapie IV (infection de
cathéter, thrombose, etc.). Tornero et coll considéerent qu’un traitement intraveineux court (5 a
12 jours) est également suffisant, avec passage PO précoce(174). En outre, une étude en Grande
Bretagne multicentrique randomisée controlée montre, dans ses résultats préliminaires, qu’un
traitement PO précoce (passage IVa PO dansles 7 jours initiaux) n’est pas inferieur a un
traitement IV prolongé (134). Par conséquent, un traitement IV court avec relais PO précoce
pourrait étre recommandé.

Récemment, un essai contr6lé randomisé multicentrique de Yang et al (175) a montré
gu'une cure de trois mois d'antibiotiques oraux dirigés contre les micro-organismes réduisait de
maniére significative le taux d'échec di a une infection aprés le changement en deux étapes
d’une PHI chronique.

Pour le passage per os (PO), il convient d’éviter les antibiotiques de la classe des
bé talactamines vu leur biodisponibilité et leur pénétration osseuse médiocres. Il faudra

privilégier les quinolones, la clindamycine, le cotrimoxazole et les tétracyclines.

a.4. Indications :

Depuis les derniéres lignes directrices de [I'IDSA 2013, plusieurs propositions
thérapeutiques ont vu le jour. Chaque protocole s’adapte aux spécificités des germes identifiés,

aux différents types d’infection ainsi qu’aux antibiotiques disponibles dans chaque structure.

% Infections a staphylocoques :
Concernant |’antibiothérapie initiale des infections a staphylocoques sensibles a la
méticilline, I'utilisation d’une pénicilline M par voie IV a forte dose est considérée comme la
référence, mais il n'existe pas de données récentes a ce sujet dans la littérature. La céfazoline

(céphalosporine de 1¢r génération) généralement utilisée comme une antibioprophylaxie lors de
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la pose de la prothése, peut également étre utilisée par voie IV dans le traitement curatif initial
des infections a staphylocoques sensibles a la méticilline(176)

De la méme maniére, la rifampicine est un antibiotique clé dans la prise en charge des
PHI. Elle ne doit jamais & tre administrée seule, car elle sélectionne trés rapidement des souches
ré sistantes

De nombreux travaux ont montré que I’association de la rifampicine a une
fluoroquinolone é tait capable de traite r et stériliser des implants orthopé diques infectés a

staphylocoques avec un taux de succes global de 67,9 % chez les patients porteurs de prothéses

de hanche infectée(177). Cette association est la seule ayant fait sa preuve , par un essai
randomisé en double insu comparé a I'utilisation de fluoroquinolone seule (178).
Malheureusement I'apparition , ces derniée res années d’une ré sistance accrue des

staphylocoques, limite les indications.

Par ailleurs, I'acide fusidique est une molé cule, administrable par voie orale avec une tré s
bonne tolé rance pendant plusieurs mois, efficace contre les souches ré sistantes a la méticilline
et aux fluoroquinolones avec un taux de succe s de 52,4 % pour les infections sur prothe se de
hanche (179). Cette molé cule doit étre administré e en combinaison avec d’autres molécules
comme la rifampicine pour éviter la sélection de souches résistantes. L’efficacité de cette
molé cule a été rapportée dans une courte étude de 11 patients, seule ou en association avec une
bé talactaming180) et plus ré cemment en association avec la rifampicine dans une série de 20
malades (181).

Le cotrimoxazole a une tre s bonne activité in vitro contre la plupart des St aphylococcus
spp. Le traitement ambulatoire des infections a staphylocoque multirésistant par des posologies
é levées de cotrimoxazole afin d’obtenir des concentrations suffisantes dans I'os , a é té rapporté
comme efficace (182). Ce traitement a permis d’obtenir une gué rison dans 65 % des cas. Les
effets secondaires sont fré quents, en particulier les manifestations gastro -intestinales, souvent

lié es a une @andidose digestive.

-84 -



Les infections sur prothéses de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?

Cependant, un traitement par voie orale diminue considé rablement le colt de la prise en
charge de cette pathologie. Lorsque toutes ces alternatives par voie orale sont é puisées, les seuls
antibiotiques capables de diffuser dans le tissu osseux sont les glycopeptides (vancomycine ou
teicoplanine). Le traitement des infections causé es par des souches multirésistantes est difficile
avec un taux d’é chec de 38 % (183). Le coli t d'un traitement par vancomycine est faible , mais
I'utilisation au long cours est assez difficile car elle doit & tre administré e en perfusion continue,
ou en deux injections lentes par jour. La teicoplanine pré sente I’avantage d’étre administrable en
une seule injection par jour, par voie intramusculaire, sous-cutané ¢ ou intraveineuse rapide en
obtenant des concentrations articulaires osseuses é quivalentes a celles de la vancomycine . Sur
une é tude de20 malades traité s pendant une durée moyenne de 145 jours, un taux de succeé s de
100 % en I'absence d’implant, et de 84,6 % en pré sence d’implant a é té rapporté (182). Une

surveillance de la toxicité rénale et auditive doit étre effectué e

< Infections a entérobactéries :

Comme la plupart des BGN acquises dans un environnement hospitalier, les souches de E.
coli ou Klebsiella sont gé néralement  ré sistantes a de multiples antibiotiques . Ces bacté ries
donnent gé néralement des tableaux cliniques bruyants , mais sont assez facilement é radiquées
Une cé phalosporine a large spectre , type ceftriaxone, une fluoroquinolone par voie orale ou le
cotrimoxazole peuvent é tre  proposé s Ces trois molé cules peuvent étre administré es en
monothé rapie pendant au moins six mois apres une bithé rapie initiale pour éviter la sélection de

bacté riesré sistanteq182).

% Infections a entérocoques et streptocoques :
Ces bactéries sont plus rarement impliquées dans ce type d’infection. L’émergence de
souches ré sistantes aux glyopeptides constitue le problé me majeur du traitement Un traitement
par voie orale associant des doses é levées d’amoxicilline et de rifampicine a été décrit et le colit de

ce traitement est extré mement faible lorsqu’il esbomparéa une hospitalistion. En cas d’allergig un

- 85 -



Les infections sur prothéses de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?

traitement par clindamycine peut & tre proposéSi la duré e des symptémes est courte et la prothése

non descellé eun traitement sans changement de prothe semontré son efficacité(184).

% Infection a Mycobactérium tuberculosis :

Les modalités du traitement médical des infections de prothése a M. tuberculosis sont
identiques a celui de la tuberculose pulmonaire associant une  quadrithérapie initiale suivie, si
I’antibiogramme met en évidence une souche sensible, d’une bithé rapie a base de rifampicine et
I’isoniazide. Mais la duré e totale du traitement n’est pas bien définie. En effet, dans la litté rature
les duré es totales de traitement rapportées allaient de 7 mois a 39 mois selon les cas et une

duré emé diane de traitement antituberculeux de 15 mois (152)

Dans notre étude, aprés avoir réalisé les préléevements bactériologiques nécessaires, une
bi-antibiothérapie systémique a été prescrite chez tous les patients avec une PHI précoces ou
chroniques en fonction du germe identifié. En effet, 3 associations d’antibiotiques ont été
préconisées, a savoir que les germes identifiés étaient en majorité des staphylocoques :

-Amoxicilline acide-clavulanique + Aminoside pour les PHI précoces (2cas) et
chroniques (3cas)
-Fluoroquinolone + Aminoside pour les PHI précoces (2cas) et chroniques (2cas)

-Fluoroquinolone + Acide fusidique pour les PHI précoces (1cas) et chroniques (2cas)

La durée de I'antibiothérapie variait en fonction du type de l’infection et I’évolution
clinique et biologique de chaque patient. Mais généralement une durée de 4 a 6 semaines était
suffisante pour les infections précoces et 2 a 4 mois pour les infections chroniques avec un
relais dés que possible par voie orale.

Le choix des antibiotiques, la durée ainsi que le mode d’administration utilisés dans
notre étude concordent globalement avec les protocoles établis par les différentes études.
Cependant, il faudra noter que la Rifampicine au Maroc est réservée aux infections

mycobactériennes, ce qui rend son utilisation dans les infections prothétiques délicate.
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Tableau XXIV : Antibiothérapie des infections sur prothése articulaire selon Ochsner

et ses collégues(9)

Microorganisme Antibiotique l Posologie Administration
Staphylococcus aureus ou staphylocoques a coagulase négative
Sensiblesala Flucloxacilline’ 2gtoutesles6h V.
méticilline + rifampicine 450 mg toutes les 12 h p.o.fiv.
pendant 2 semaines, suivi de
Ciprofloxacine 750 mg toutes les 12 h p.0.
ou lévofloxacine 500 mg toutesles 12 h p..
+ rifampicine 450 mg toutes les 12 h p.0.
Résistants a la Vancomycine 1gtoutesles12h iv
méticilline + rifampicine 450 mg toutes les 12 h p.o./iv.
pendant 2 semaines, suivi de
Ciprofloxacine 2 750 mg toutes les 12 h p..
ou lévofloxacine 2 500 mg toutes les 12 h p..
ou téicoplanine 400 mg toutes les 24 h iv./i.m,
ou acide fusidique 500 mg toutes les 8 h p.o.
ou cotrimoxazole 1 cp. forte toutes les 8 h p.o.
ou minocycline 100 mg toutes les 12 h p.o.
+ rifampicine 450 mg toutes les 12 h p..
Microorganisme Antibiotique Posologie Administration
Streptococcus spp. pénicilline G 5Mio U touteslesé h iv.
(sauf Streptococcus ou ceftriaxone 2 gtoutesles 24 h i.v.
agalactiae) pendant 4 semaines, suivi de
Amoxicilline 750-1000 mg toutes les8h | p.o.
Enterococeus spp. Pénicilline G 5 Mio U toutesles6 h i.v.
(sensible aux ou amoxicilline + 2 gtoutesles4-6 h i.v.
pénicillines) et aminoglycoside i.v.
Streptococcus pendant 2 3 4 semaines, suivi de
agalactiae =
Amoxicilline 750-1000 mg toutesles8h | p.o.
Enterobacteriaceae Ciprofloxacine 750 mg toutesles 12 h p.o.
Germes non Ceftazidime ou céfépime 2gtoutesles6 h i.v.
fermentants (tels + aminoglycoside i.v.
que Ps'eudamanas pendant 2 4 semaines, suivi de
aeruginosa) - -
Ciprofloxacine 750 mg toutes les 12 h p.o.
Germes anaérobies | Clindamycine 600 mg toutes les 6-8 h i.v.
(tels que Propioni- pendant 2 3 4 semaines, suivi de
bacterium acnes)* - -
Clindamycine 300mg toutesles6 h p.o.

Infection mixte

(sans staphylocoques
résistants a

la méticilline)

Amoxicilline/acide
clavulanique
Carbapénémes

2,2gtoutesles8 h
selon la préparation

iv.
iv.

pendant 2 a 4 semaines, suivi d'un protocole individuel en fonction du test de

résistance
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b. Antibiothérapie locale :

Les ciments orthopédiques aux antibiotiques ont été proposés pour I'antibioprophylaxie
des protheses articulaires et le traitement curatif des infections déclarées.

Leur réle est d’augmenter le pourcentage de guérison infectieuse dans les infections les
plus sévéeres, et de diminuer I'importance de I'excision osseuse dans les infections modérées.

Le ciment peut étre mélangé manuellement en peropératoire ou prémélangé pendant la
production de poudre. Malheureusement, tous les antibiotiques ne sont pas utilisables.

Anagnostakos et Kelmont défini certaines caractéristiques souhaitables telles que
disponibilité sous forme de poudre, large spectre antibactérien, bactéricide a faibles
concentrations, élution du polyméthylméthacrylate (PMMA) a des concentrations élevées pendant
des périodes prolongées, stabilité thermique, risque faible ou nul d'allergie ou d'hypersensibilité
retardée, faible influence sur les propriétés mécaniques du ciment et faible liaison aux protéines
sériques(185).

Les mémes auteurs ont souligné que les aminosides et les glycopeptides sont les deux
groupes d'antibiotiques qui remplissent la plupart de ces criteres. La gentamicine et la
vancomycine sont trés populaires en association grace a leur disponibilité, leur activité
antistaphylococcique et la stabilité thermique de la vancomycine.

L’utilisation systématique de ciment additionné d’antibiotique a permis de diminuer de 5
a 0,2 % le risque d’infections aprés une prothese de hanche.

Ceci est confirmé par I'analyse de la littérature, et notamment la revue de 21 articles
consacrés aux échanges pour prothéses infectées. En effet, elle montre que sur un groupe de 1
628 protheéses, les résultats les moins favorables sur I'infection sont aprés la chirurgie en un
temps sans ciment aux antibiotiques (59 %), puis qu’ils montent a 86 % soit en échangeant en un
temps mais en utilisant un ciment aux antibiotiques, soit en pratiquant la chirurgie en deux
temps. L’association ciment aux antibiotiques plus chirurgie en deux temps aboutit a 93 % de

guérison sur le groupe global qui associe des infections de sévérité variable(186,187).
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Différents antibiotiques ont été utilisés seuls ou en combinaison. Dans I'ensemble,
I'élution maximale du ciment se produit au cours des 48 premieres heures, puis diminue au
cours des 15 a 30 jours suivants (188).

Bien que le role de l'antibiothérapie locale ne soit pas bien défini dans I'éradication de
I'infection, les spacers chargés d'antibiotiques sont largement utilisés dans lI'arthroplastie
d'échange en deux étapes.

Actuellement, les ciments utilisés sont imprégnés de gentamicine et clindamycine
D’autres antibiotiques peuvent é tre utilisés selon les bactéries isolées, en particulier en utilisant
la vancomycine ou la tobramycine. La diffusion autour du ciment est prolongée pendant
plusieurs mois sans diffusion systémique et donc sans effets secondaires généraux. Cependant,
certaines regles doivent é trerespectées : utilisation exclusivement en poudre, jamais en solution
aqueuse, a une concentration maximum de 10 %(184).

L'objectif principal du ciment orthopédique aux antibiotiques, par libération progressive
d'antibiotiques sur une période de temps prolongée dans tout l'os et les tissus mous
environnants, est de participer a I’éradication de I'infection. Des doses allant de 2 g a 8 ¢
d'antibiotique par un sachet de 40 g de ciment se sont avérées slires tout en maintenant une
cinétique d'élution a des niveaux thérapeutiques. Bien qu'il n'y ait pas de posologies
standardisées d'antibiotiques pour les espaceurs, 2-4 g de vancomycine combinés avec 2,4-4,8
g de tobramycine ou 4,8 g de la gentamicine par sachet de 40 g de ciment semble slire et
suffisante(189).

Dans notre série, 50% des patients ont bénéficié d’'un changement de prothése en 2
temps avec spacer. De ce fait, ils ont tous eu recours a une antibiothérapie locale a base

d’aminoside et de targocid.
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{a) id) if)

(h) ()

Figure 28 : les étapes de préparation d’un spacer chargé aux antibiotiques

(@) Un clou d’Ender a été utilisé comme noyau de stabilisation
(b - d) La téte fémorale a été construite a partir de ciment + ATB
(e - h) Ciment + ATB ont été utilisés pour envelopper la tige

(i, j) Des trous ont été forés a travers le ciment pour permettre une livraison efficace des antibiotiques
locaux(190)
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2.2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des PHI varie selon le type de l'infection et I'opérabilité du
malade. Dans la plupart des cas, l'extraction chirurgicale des composants prothétiques est
nécessaire pour éradiquer l'infection. Mais parfois, le débridement chirurgical agressif et
I'administration d'une antibiothérapie parentéral spécifique peuvent conduire a I’éradication de

I'infection et également a la récupération fonctionnelle de I’articulation(91).

a. Débridement chirurgical sans dépose de la prothese (DAIR) :

Le traitement des prothéses de hanche infectées est complexe et couteux. L'excision-
lavage avec conservation des implants prothétiques est une des options thérapeutiques qui, sous
certaines conditions, peut s’avérer intéressante. En effet, La rétention de la prothése, également
appelé DAIR (débridement, antibiotiques et rétention d'implant), est une option ambitieuse qui
présente plusieurs avantages potentiels(191):

e Le débridement chirurgical est théoriquement une chirurgie moins complexe que le
retrait de la prothése, en particulier avec les infections postopératoires ou l'implant
peut étre solidement fixé. Ainsi, la récupération aprés cette chirurgie devrait étre
plus facile.

e En cas de succes, le DAIR nécessite moins de chirurgies par rapport a d'autres
stratégies, comme une procédure d'échange en deux étapes, par exemple.

e La sauvegarde de l'arthroplastie primaire permet de préserver le stock osseux. Cela
peut étre important pour les jeunes patients qui ont encore de nombreuses années
devant eux et qui devraient avoir besoin d'une prothése de révision a l'avenir.

e Enfin, le DAIR peut également étre économiquement avantageux dans certains

scénarios.

Le principe du débridement est basé sur I'élimination mécanique de l'infection. S’il est
mal réalisé, cela conduira probablement a un échec du traitement, quelle que soit la qualité du

traitement antibiotique et de la prise en charge médicale. Par conséquent, il doit étre effectué
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par des chirurgiens orthopédistes spécialisés et expérimentés dans la chirurgie des
complications infectieuses.

Le débridement chirurgical doit étre minutieux, complet, précoce et agressif. Il faut
commencer par rouvrir la plaie précédente et exciser les tissus cicatriciels. Tout le matériel
nécrotique, les collections purulentes et les débris doivent étre enlevés, ainsi que le tissu
synovial. La fixation de la prothése doit étre confirmée et toutes les surfaces inertes doivent étre
généreusement irriguées (9 a 12 litres de sérum physiologique). Aprés ce lavage, certains
auteurs recommandent de remplacer le champ chirurgical et les instruments avant la fermeture
de la plaie (192).

Ainsi, le remplacement des composants mobiles est fortement recommandé. Cela permet
non seulement de réduire la charge du biofilm, mais également un meilleur acces a tout I'espace
articulaire. Compte tenu de ces facteurs, la plupart des auteurs recommandent que le
débridement soit réalisé par arthrotomie plutét que par arthroscopie (193).

A propos de I'efficacité du DAIR, selon plusieurs études, les taux de guérison peuvent
étre comparables aux autres approches thérapeutiques si les patients sont correctement
sélectionnés (194,195). Lorsque le DAIR échoue, le retrait de la prothése est fréquemment
nécessaire, cela signifie que du temps et des ressources précieux sont perdus. Par conséquent,
pour maximiser les chances de succes, les candidats au DAIR doivent étre choisis avec soin.

En effet, les criteres pour identifier les candidats appropriés pour le DAIR, comme
suggéré par Zimmerli et al(16) et adapté par la société américaine des maladies infectieuses

(IDSA)(2), sont un outil utile pour garantir un résultat thérapeutique optimal .

Selon cet algorithme, les candidats au DAIR doivent répondre aux critéres suivants:
1. L'infection doit étre aigué, avec une courte durée des symptomes. Il peut s'agir soit
d'une PHI hématogéne, dont la durée des symptdmes n'excéde pas 21 jours, soit
d'une PHI postopératoire précoce, le débridement étant réalisé dans le mois suivant

la pose de la prothese.
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2. La peau périprothétique et les tissus mous doivent étre en bon état pour que la
prothése puisse étre recouverte en toute sécurité apres la chirurgie.

3. La présence d'un tractus sinusal devrait décourager la gestion par DAIR.

4. La prothése doit étre stable et solidement fixée.

5. L'infection doit étre causée par des micro-organismes sensibles aux antibiotiques.

Bien qu'il existe un large consensus sur l'utilité de ces conditions pour envisager la
gestion des DAIR dans un cas donné de PHI, certaines définitions et délais spécifiques doivent
étre mis en contexte et mériter un examen plus approfondi(78).

Les probabilités de guérison aprés le DAIR ne sont pas vraiment précises. De nombreuses
séries, avec des patients correctement sélectionnés, ont été publiées. Cependant, les résultats
étaient discordant avec des extrémes allant de 18% (196)a 90% (181,197) de guérison. Le succes
de cette stratégie dépend de plusieurs variables. C’est-a-dire I'application stricte des directives
de I'IDSA et I'expérience de I'équipe chirurgicale.

Seulement, les seuils et définitions de quelques critéres de I'IDSA sont plus ou moins
arbitraires, et certaines études d'observation ont montré que la violation de ces regles n'entraine
pas sans équivoque un échec du traitement. En fait, la définition de ce qui constitue une
infection aigué est controversée, car la PHI peut étre considérée comme aigué selon deux
criteres cliniques: la durée des symptomes ou I’age de la prothése.

Le premier est difficile a établir car les symptomes infectieux peuvent étre masqués par la
douleur et l'inflammation postopératoires. Tandis que la durée des symptomes est préférée pour
les PHI hématogeénes, ou le début est généralement plus évident.

Dans une cohorte de patients atteints de PHI staphylococciques, Brandt et al ont observé
qu'un délai de plus de 2 jours était associé a une probabilité d'échec plus élevée (198). De plus,
dans une cohorte récente de PHI streptococciques gérés également par DAIR, une
symptomatologie longue était associée a un mauvais résultat (61). De nombreuses autres séries
ont également rapporté qu'une longue durée des symptOmes ait été associée a une issue

défavorable, aucun seuil précis et reproductible n'a pu étre fourni.
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Pour conclure, aucune limite de temps n'a systématiquement défini un pire pronostic. A
cet égard, il est certain que les candidats au DAIR doivent étre soumis au débridement le plus tot
possible. Selon les lignes directrices de I'IDSA, les patients avec une prothése de plus d'un mois
ne devraient pas bénéficier du DAIR. De plus, les décisions doivent étre prises par une équipe
multidisciplinaire ayant une expertise en PHI et une thérapie individualisée en fonction de I'état
de chaque patient.

Cela dit, dans notre étude, cette option thérapeutique (DAIR) a été adoptée chez 50% de
nos patients, 5 d’entre eux avaient une infection postopératoire précoce et 1 seul avait une

infection chronique.

Figure 29 : Images peropératoires du DAIR :

a) Reprise de I’ancienne cicatrice
b) Excision radicale des tissus périprothétiques(199)

b. Changement de prothéses en 1 temps :

Ces dernieres années, les procédures de révision en une étape sont considérés comme

une possibilité intéressante, en particulier pour les prothéses de hanches infectées (200).
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Elles sont indiquées chez des patients avec une PHI chronique, bien portants, sans tares,
avec des tissus périprothétiques indemnes, pour lesquels le germe a é té identifié et lasensibilité
aux antibiotiques aé téprouvée. Elle doit étre organisée comme une chirurgie en 2 temps mais en
une session. Initialement, un débridement avec ablation des implants ainsi qu’un lavage
abondant sont réalisés (12 L de solution saline chaude a 0,9% a basse pression). Ensuite, la plaie
est fermée et les champs sont changés, et dans la foulée une deuxieme intervention pour la
réimplantation avec de nouvelles tables et de nouveaux instruments propres est réalisée.
Actuellement, dans le cas ou il y a une perte osseuse importante au niveau du fémur proximal,
l'utilisation de tiges modulaires cimentées est plus pertinente. Ainsi, ces systémes modulaires
permettent d’ajuster correctement la longueur des membres et leur stabilité(199).

Il est important de noter que les antibiotiques préopératoires ne sont pas administrés
tant que des échantillons de liquide et de tissu n'ont pas été prélevés.

Cette option thérapeutique est attractive car le séjour du patient est court et la
récupération fonctionnelle est rapide. Il faut néanmoins maitriser le débridement en zone saine
ainsi qu’étre préparé atoute éventualité. Puisque I'ablation d’un implant n’est pas toujours
évidente (figure 30). De plus, la charge de travail est conséquente, impliquant deux gestes
chirurgicaux distincts en un seul temps(137).

L’analyse des études qui ont traitées le changement en 1 temps n’est pas évidente. En
effet, le recul moyen, la technique chirurgicale, ainsi que le protocole d’antibiothérapie sont
différents. Toutefois, la révision en 1 temps a été décrite pour la premiére fois en 1978, avec
I'utilisation du ciment orthopédique aux antibiotiques et la réimplantation avec une nouvelle
prothese, le tout en une seule procédure. Les taux de réussite se situaient entre 85 et 90%(201).

Une revue systématique récente, englobant dix études avec un changement en 1 temps
(423 participants) et 108 études avec un changement en 2 temps (5129 participants), a révélé
que le taux de réussite d'une révision en une étape est similaire a celui des révisions en deux

étapes (7,8% pour les révisions en 1 temps et de 8,8% pour les révisions en 2 temps)(202)
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L’école anglaise est considérée comme une référence en la matiére, presque 85% des cas
de PHI sont traités par une révision en 1 temps, pour eux Il est essentiel d'avoir une équipe
chirurgicale expérimentée, des germes identifiés en préopératoire et des antibiotiques
disponibles et efficaces, ainsi que de prendre en considération les facteurs de chaque patient.
Enfin, le cceur du succés est le débridement chirurgical radical (22,199).

Si ces criteres sont remplis, I'arthroplastie de révision en un temps peut étre pratiquée,
par conséquent ,le taux d'infection est plus faible(203).

Bien que l'approche en une seule étape gagne en popularité, en aucun cas il faut
abandonner I'approche en deux étapes. Il existe un certain nombre de contre-indications a un
changement en 1 temps, qui comprennent principalement une déficience osseuse et un mauvais
tissu périprothétique, dans ces situations, une stratégie en deux étapes est souhaitable.

Enfin, le principal avantage du changement en 1 temps pour les PHI est que I'ablation et
la réimplantation des prothéses sont effectuées en une seule procédure. Cela permettra de

réduire le codt global et de gagner du temps.

"y

Figure 30 : Image peropératoire lors d’une révision en 1 temps :Résection des séquestres osseux

et ablation de la prothése infectée, ciment et les corps étrangers(199).
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Figure 31 : Image peropératoire d’'une fémorotomie (ablation d’une prothése infectée non
cimentée)(199)

¢. Changement de prothéses en 2 temps :

Depuis plus de deux décennies, le changement de la prothése en 2 temps est considéré
comme le gold standard et la stratégie de choix aux Etats-Unis pour le traitement des infections
de prothéses de hanches chroniques. C'est une approche efficace en matiere d’éradication de
I'infection avec des taux de réussite allant de 67% a 91% (204,205), mais la morbidité et la
mortalité associées au traitement lui-méme ne sont pas négligeables.

En effet, le défi clinique de cette stratégie est de trouver le moment opportun afin de
réimplanter la prothése. Cela implique, une surveillance clinique étroite et des tests sanguins
réguliers (CRP et VS) (150).

v' Les avantages du changement en 2 temps (206) comprennent :

-Débridement méticuleux des tissus mous, de I'os nécrotique et du ciment pendant le
ler temps et pendant le 2¢me temps avant la réimplantation.

-Identification du germe incriminé et son antibiogramme afin d’administrer une
antibiothérapie appropriée et prolongée avant la réimplantation

-Rechercher d’autres foyers d’infection et éradiquer les sites responsables d’une

dissémination hématogene
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-Une décision éclairée peut étre prise avant le 2¢me temps quant a la suite de la prise
en charge thérapeutique.
v Les inconvénients du changement en 2 temps (206) comprennent :
-Période d'invalidité et séjour a I'hopital prolongés
-Colts élevés
-Rééducation retardée

- 2¢&me temps techniquement difficile (fibrose, stock osseux réduit)

c.l. 1% temps:

Lors de cette 1¢ étape, la prothese ainsi que tous les matériaux étrangers, y compris le
ciment, sont enlevés (parfois une fémorotomie est nécessaire), un débridement exhaustif est
effectué et un spacer au ciment orthopédique imprégné d'antibiotiques est placé dans
I’articulation.

*La fémorotomie est une technique chirurgicale souvent utilisée lors du Tler temps
opératoire pour garantir une bonne qualité d’excision et pour extraire la tige fémorale et le
ciment dans les arthroplasties cimentées. En effet, le fémur est ouvert en coupant un lambeau
antérolatéral avec un pédicule du vaste latéral. Le volet est utilisé pour enlever le matériau qui ne
peut pas étre extrait par la voie proximale, comme une tige entierement revétue ou un ciment
distal bien fixé. De plus, le lambeau permet un nettoyage en profondeur du tissu infecté. La
fémorotomie est utile pour diminuer le taux de complications lors du retrait de la prothése. Dans
I’étude de Lortat-Jacob qui porte sur 30 cas de fémorotomie de nettoyage inspiré de la méthode
de Wagner. La consolidation de I'ostéotomie fémorale a toujours eu lieu et 4 récidives septiques
ont été observées pour 25 prothéses réimplantées. La fémorotomie semble donc dans le cadre
de la chirurgie de la prothése de hanche infectée, une technique recommandable qui assure une
certaine sécurité sur la guérison de l'infection sans avoir de complications spécifiques

rédhibitoires si on respecte certaines précautions techniques(119).
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Aprés le 1er temps opératoire, des antibiotiques systémiques sont administrés pendant
environ 6 semaines dans la plupart des cas. Une période sans antibiotique est alors autorisée
(idéalement pas moins de 2 semaines), avant de programmer la 2¢me étape.

Dans certains cas, le controle de l'infection n'est pas atteint apres cette premiere étape
(par exemple écoulement persistant de la plaie, signes inflammatoires, etc.), généralement c’est
dd a la persistance de l'infection initiale, mais parfois une surinfection par de nouveaux micro-
organismes est probable. Dans ces cas, une nouvelle intervention chirurgicale avec débridement

répété doit étre envisagée, suivie d'une nouvelle antibiothérapie(78).

Figure 32 : Images peropératoires de fémorotomie lors du 1¢r temps(207)
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c.2. Intervalle entre le ler et 2éme temps :

Cet intervalle de temps entre les 2 étapes est crucial. Plusieurs approches sont possibles :

-L'approche a intervalle court (2 a 4 semaines) convient aux patients qui ont un germe
connu et facilement traitable, ainsi que des tissus mous plus au moins compromis.

-L'approche a intervalle long (8 semaines) convient aux patients avec un germe

inconnu ou difficile a traiter ainsi que des tissus mous fortement compromis.

Sans doute, 'objectif de la procédure d'échange en deux temps est d'éradiquer l'infection
et de placer une prothese définitive dans un site chirurgical stérile. Bien qu'aucun essai clinique
randomisé n'ait établi le meilleur moment pour cette nouvelle implantation, certaines études de
cohorte indiquent qu'une intervention chirurgicale apres une période sans antibiotique de 2 a 8
semaines est appropriée. Cependant, le moment optimal pour la mise en place de la nouvelle
prothése doit étre déterminé par I’évolution clinique favorable et le déclin de la courbe des tests
biologiques. De la méme facon, I'IDSA recommande un suivi biologique (VS et CRP) et clinique
régulier(2). Néanmoins, ces marqueurs biologiques ne sont pas spécifiques et peuvent fausser le
résonnement du clinicien.

Certaines études ont évalué l'intérét d’'un examen cytobactériologique sur le liquide
synovial avant d’entamer la 2¢me étape, mais les résultats ont montré une faible sensibilité pour
prédire la persistance de l'infection(208). Compte tenu de cela, il semble plus approprié de faire
des examens histologiques et bactériologiques sur des échantillons peropératoires au cours du
2¢me temps opératoire (78) .

Dans cet intervalle, entre les 2 temps opératoires, I'antibiothérapie compléte I'approche
chirurgicale. Elle peut étre administrée localement (en utilisant des espaceurs imprégnés
d'antibiotiques) ou par voie systémique, mais il est plus courant de combiner les deux stratégies.

La détermination du type optimal de I’espaceur au ciment chargé d'antibiotiques, statique
ou dynamique, sa composition et les méthodes pour optimiser |'élution des antibiotiques

imprégnés sont importants a considérer.
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Généralement, ces espaceurs ont deux objectifs : ils fournissent un support mécanique
pour l'articulation et une concentration locale élevée d'antibiotiques.

Pour le support mécanique, les espaceurs visent entre les 2 temps opératoires a obstruer
I'espace laissé apres le retrait de la prothése, a préserver la position de l'articulation en évitant la
contracture musculaire ou le raccourcissement des articulations et a maintenir la mobilité
articulaire et le confort du patient(209).

Les espaceurs peuvent étre non articulés (statiques) ou articulés, bien que les deux
atteignent des taux d'éradication similaires. lls peuvent étre faits a la main dans la salle
d'opération, mais certains sont préformés et fournissent une distribution homogene des
antibiotiques(78).

Les antibiotiques systémiques sont traditionnellement administrés par voie intraveineuse
pendant 6 semaines, entre les 2 étapes. Cependant, des études récentes ont remis en question
I’intérét d’une antibiothérapie systémique lorsque des espaceurs chargés d'antibiotiques sont
utilisés, mais a I'heure actuelle, elles recommandent de continuer a administrer les antibiotiques
systémiques (64). Au lieu de cela, raccourcir la durée de l'antibiothérapie dans le cadre des PHI
causées par des micro-organismes faiblement virulents (c'est-a-dire le SNC) pourrait étre un
objectif plus raisonnable pour la poursuite de la recherche.

A la fin de cette période et avant la réimplantation, si plus de trois morbidités et une VS

ou CRP sont élevées, le risque de réinfection est élevé(210).
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Figure 33 : Images de confection d’un spacer aux ATB sur mesure(207)

Figure 34 : Images de spacers standards aux ATB(207)
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c.3. 2eme temps :

La deuxiéme intervention chirurgicale implique l'implantation d'une nouvelle protheése,
mais comprend également la réalisation de biopsies tissulaires avec des études
histopathologiques et microbiologiques afin de s’assurer de I'éradication de l'infection.

En attendant cette confirmation définitive, les patients recoivent une antibiothérapie
intraveineuse prophylactique. Ce traitement doit viser I'étiologie infectieuse initiale mais aussi
une éventuelle surinfection par différents micro-organismes, en particulier ceux qui font
habituellement partie du microbiote cutané du patient. Ainsi, les antibiotiques a large spectre
sont recommandés comme prophylaxie dans le 2¢me temps.

Pendant les procédures de révision, la prise en charge de la perte du stock osseux pose
parfois probleme. En effet, la greffe osseuse par impaction a été utilisée avec des prothéses
cimentées pour la reconstruction au cours de la 2¢meétape, et a donné de bons résultats.

Anglais et al ont rapporté une éradication de I'infection chez 49 patients sur 53 traités en
utilisant cette technique et un taux de récidive jusqu'a 7,5% avec un suivi minimum de 2
ans(186).

Les données sur les implants non cimentés ont généralement été moins positives, les
premiéres études rapportant des taux d'infection pouvant atteindre 18% et des cas
supplémentaires de descellement. Des études plus récentes ont rapporté des taux de réinfection
compris entre 6% et 11% (211).

La décision concernant la réimplantation cimentée ou non cimentée est guidée par le
stock osseux disponible, I'dge physiologique et la longévité attendue du patient.

Dans notre étude, le changement de prothése en 2 temps a été pratiqué exclusivement
chez les patients avec une PHI chronique (6cas) soit chez 50% des cas, ce qui concorde avec les

lignes directives de la littérature.

= lertemps:

-Tous les malades ont bénéficié de spacers cimentés aux antibiotiques
préparés manuellement en peropératoire

-4 patients sur 6 ont nécessité une fémorotomie
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—>2éme temps :

-La réimplantation d’une nouvelle prothése a été réalisée chez 3 cas, les
autres patients sont en attente de mise en place d’une prothése définitive.

-2 patients sur 6 ont nécessité une greffe osseuse (cotyle)

Intervalle entre les 2 temps :

L’intervalle moyen dans notre étude était considéré comme long, aux alentours de 6 semaines.

d. Dépose de la prothese ou arthrodese sans réimplantation :

Cette stratégie consiste a retirer la prothese sans la remplacer par un nouvel implant.

Bien que ce ne soit pas un traitement de choix pour la plupart des patients, la dépose
sans réimplantation peut étre la seule stratégie thérapeutique dans certains cas. Cela peut étre
envisagé lorsque la résection est nécessaire pour la prise en charge de l'infection, mais la
réimplantation avec un nouvel implant via un changement en 2 temps n'offre pas d'amélioration

fonctionnelle significative.

Cette stratégie peut étre indiquée chez :
v’ Les patients limités au fauteuil roulant pour d'autres raisons
v Les patients qui ne peuvent pas ou ne veulent pas une deuxiéme chirurgie mais qui
nécessitent une résection pour juguler I'infection

v’ Les patients chez qui le 2&me

L’ablation définitive de la prothese de hanche entraine une pseudarthrose (procédure
Girdlestone), qui est efficace pour soulager la douleur et contrdler l'infection, par contre il faut
s'attendre a une asymétrie des membres.

Mais avec I’apparition des espaceurs articulaires, le recours a cette procédure est devenu

moins fréquent. En effet, sur la base du peu de données disponibles, les patients qui restent

- 104 -



Les infections sur prothéses de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?

indéfiniment avec un espaceur articulé peuvent avoir un résultat fonctionnel et clinique
raisonnables(118).

Une étude récente de Ganse et al a examiné 17 patients avec un recul moyen de 52 mois
pour des prothéses de hanche infectées ; cinq patients ont été traités par résection et 12 par un
changement en 2 temps. Il n'y avait aucune différence de résultats entre les deux groupes. Par
contre, les patients doivent étre informés de la différence de longueur des membres et de la
nécessité probable d'une aide a la marche(166).

L’antibiothérapie utilisée apres arthrodese est similaire a celle utilisée avec la procédure
d'échange en deux étapes ; ainsi, les schémas les plus courants impliquent I'administration
d'antibiotiques pendant 4 a 6 semaines.

Il est important de préciser au patient que le choix de I'ablation définitive de la prothése
n’est pas irrévocable, car si le patient désire ultérieurement une réimplantation et qu’il est un

candidat potentiel, une arthroplastie de hanche peut étre réalisée a ce moment(150).

A une infection

pe

Figure 35 : Radiographie de dépose de prothéese sans réimplantation apres PHI(212).
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e. Amputation / désarticulation :

La majorité des PHI peuvent étre traitées avec I|'une des stratégies décrites
précédemment. Cependant, en cas d’échec des autres options thérapeutiques, I'amputation peut
étre envisagée.

Selon I'IDSA, I'amputation devrait étre la derniere option thérapeutique a envisagé. Avant
d’y procéder, un 2&¢me avis plus spécialisé est souhaitable(2).

Malgré que la désarticulation de la hanche soit parfois nécessaire pour controler une
infection potentiellement mortelle, son indication pour les PHI est extrémement rare.

La désarticulation de la hanche a été jugée nécessaire chez 11 (1,3%) des 857 PTH
infectées. De plus, la combinaison de plusieurs séries indique que la désarticulation de la hanche

est survenue chez 0,7% des 1682 PTH infectées(150)

3. Résultats et évolution :

3.1. Taux de guérison :

a. Apresle DAIR:

Tableau XXV : Exemples d’études sur I'efficacité du DAIR.

Auteur Année | Nombre de patients | Recul moyen (ans) | Taux de guérison (%)
Tsukayama et al(13) 1996 41 3.8 68
Lhotellier et al(213) 2002 52 4.7 79
Marculescu et al(214) | 2006 99 2 60
Estes et al(215) 2010 20 2.4 90
Klouche et al(216) 2011 12 2 75
Achermann et al(194) | 2014 69 2 91
Zhang et al(217) 2020 24 2.3 91.7
Deijkers et al(218) 2020 75 4 82

Dans notre étude, 50% de nos patients ont bénéficié du DAIR (5 patients avaient une

infection postopératoire précoce et 1 patient avait une infection chronique).
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Aprés un recul moyen de 13 mois, notre taux de guérison est aux alentours de 83 %, ce
qui concorde parfaitement avec les résultats de la littérature.

En fait, 1 seul malade de notre série a rechuté apres le DAIR. Cela n’est pas étonnant,
puisque son infection remontait a plus de 1 mois et que la majorité des études ne recommande
pas la préservation de I'implant aprés 3 a 4 semaines. Cependant, il a bénéficié aprés d’une

révision en 2 temps et actuellement il présente un bon résultat fonctionnel.

b. Aprés changement de prothéses en 1temps :

Tableau XXVI : Exemples d’études sur I’efficacité du changement en 1 temps.

Auteur Année Recul moyen (mois) Taux de guérison (%)

Callaghan et al (179) 1999 136.8 91.7
Rudelli et al (219) 2008 103 93.8
Oussedik et al (220) 2010 81.6 100
Klouche et al (216) 2012 35 100
Bori et al (221) 2014 44.6 95.8
lichmann et al (73) 2015 79 100
Kuiper et al (222) 2018 40 93

Lange et al (223) 2018 40 91

Aucun patient de notre série n’a bénéficié de cette option thérapeutique.

c. Aprés changement de prothéses en 2 temps :

Tableau XXVII : Exemples d’études sur I’efficacité du changement en 2 temps.

Auteur Année Nom!ore CE2 Recul moyen (ans) Ve I3 GuiArieem
patients %)
Lai et al (224) 1996 40 4 87.5
Haddad et al (225) 2000 50 5.8 92
Durbhakula et al (226) 2004 20 3.2 100
Hofmann et al (227) 2005 42 6.3 94
Masri et al (228) 2007 29 3.9 90
Chen et al(229) 2015 155 9 91
Tan et al(230) 2016 82 5 85
Triantafyllopoulos et al(231) 2016 261 6 91
Matar et al (232) 2019 29 2.3 96.5
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Dans notre étude, 50% de nos patients ont bénéficié du changement de prothése en 2
temps et avaient tous une infection chronique.

Jusqu’a présent, on a que 3 patients sur 6 qui ont véritablement bénéficié du changement
en 2 temps avec un taux de réussite a 100% aprés un recul moyen de 13 mois.

Les 3 autres patients ont déja bénéficié du 1er temps et sont actuellement en cours de
cicatrisation pour le 2éme temps.

A cette étape, nos résultats concordent bel et bien avec les taux de guérison des autres

études de la littérature.

3.2. Résultats fonctionnels :

Les patients avec une infection de prothese de hanche ont plus souvent besoin d'un
appareil d'assistance pour marcher que les patients avec PTH non infectée.

Bien que la restauration ou l'amélioration de la fonction articulaire soit l'un des
principaux objectifs du traitement des PHI, peu d'études ont évalué I'effet de I'infection sur I'état
fonctionnel des patients avec prothese de hanche. Les études sont hétérogenes ce qui rend
I'interprétation des résultats difficile. De plus, puisqu'il y a aucun score objectif pour déterminer
le résultat fonctionnel apres PHI, différentes études ont utilisé les scores fonctionnels des
arthroplasties de hanche primaires.

Certaines études sans groupe témoin ont évalué les résultats fonctionnels des patients
traités selon différents stratégies chirurgicales. Les patients traités par DAIR ou par changement
de prothese en 1 temps ont montré des résultats fonctionnels satisfaisants comparés aux
patients traités par changement de prothése en 2 temps.

De plus, le résultat fonctionnel des malades ayant bénéficié d’une révision de prothéses
pour une cause septique est moins satisfaisant que les patients ayant bénéficié d’une révision de

protheses pour une cause aseptique(233).
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Dans une étude récente de Mur et al(233), I'état fonctionnel des patients a été évalué 1 an
apres la derniére intervention chirurgicale. Puisque I'évaluation des patients aprés traitement de
PHI a été réalisée par différents chirurgiens sans systéme de notation uniforme, ils ont classé le
résultat fonctionnel des patients en 4 catégories simples :

(1) capable de se déplacer sans appareil fonctionnel,

(2) capable de marcher avec une béquille,

(3) capable de marcher avec deux béquilles

(4) incapable de marcher.

Tableau XXVIIl: Comparaison des résultats fonctionnels

L’Etude de Mur et al Notre étude
Révision en 2 Révision en 2
DAIR (% DAIR (%
) temps (%) ) temps (%)

Capable de se
déplacer sans appareil 44.8 16.7 100 33.3
fonctionnel
Capable d h

=EalE e’ma.rc er 44.8 66.7 0 66.6
avec une béquille

I h

Capable de rparf: er 10.3 16.7 0 0
avec deux béquilles
Incapable de marcher 0 0 0 0

N.B : les 3 patients qui sont actuellement en cours de cicatrisation pour le 2¢me temps n’ont pas été intégrés
dans les résultats.

4. Prévention :

De nombreux facteurs sont impliqués dans le développement des PHI. lls concernent a la
fois I'hote et l'environnement. En effet, les patients qui subissent une arthroplastie ont
généralement des comorbidités. Par conséquent, il est impératif d'identifier les facteurs de
risque et de les traiter en préopératoire pour réduire le risque de PHI.

En général, les stratégies de prévention sont classées comme préopératoires,

peropératoires et postopératoires(234,235).
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4.1. Préopératoire :

a. Gestion des facteurs de risque :

Toutes les conditions modifiables doivent étre optimisées avant une arthroplastie. Des
études ont montré que I’état de santé général du patient a un lien direct avec les complications
postopératoires. Un score de I’ASA (American Society of Anesthesiologists) supérieur a 2, un
diabete déséquilibré et la polyarthrite rhumatoide, par exemple, peuvent augmenter
considérablement le risque de PHI.

L'ICM a déclaré que certaines conditions telles que des antécédents chirurgicaux, un
diabete sucré non contr6lé (Glycémie> 200 mg / L ou HbATC> 7%), la malnutrition, I'obésité
morbide (IMC> 40 kg / m2), l'insuffisance rénale chronique , hépathopathies, tabagisme excessif
(> un paquet par jour), consommation exorbitante d'alcool, toxicomanie, séjour prolongé en
centre de réadaptation, hospitalisation récente, arthrite post-traumatique, le sexe masculin et

une immunodéficience sévere peuvent augmenter le risque de développer une PHI.

b. Décolonisation bactérienne (bain en préopératoire)

Les directives de prévention des infections du site opératoire (SSI) recommandent aux
patients de prendre un bain avec un antiseptique au moins la nuit précédant l'opération pour
réduire la charge bactérienne. De nombreux rapports ont montré qu'un bain du corps entier avec
un agent antiseptique réduit la charge bactérienne dans la peau et diminue le risque de
développer une SSI. Il y a encore un débat sur la facon d'obtenir une couverture corporelle
entiére et de maintenir des concentrations adéquates de la solution pour des résultats efficaces.

L'ICM suggére qu'un nettoyage de la peau avec du gluconate de chlorhexidine (CHG)
devrait étre réalisé au moins une nuit avant la chirurgie. En cas de sensibilité au CHG ou lorsqu'il

n'est pas disponible, un savon antiseptique peut également étre utilisé.
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c. Antibioprophylaxie :

Elle est considérée comme l'un des facteurs les plus importants dans la prévention de
PHI. L'étude de Fogelberg et al dans le domaine de la chirurgie orthopédique a comparé deux
groupes de patients ; un groupe a recu de la pénicilline prophylactique en préopératoire,
peropératoire et jusqu'a 5 jours aprés I'opération ; et l'autre groupe n'a recu aucun antibiotique.
L'incidence de l'infection était de 1,7% dans le groupe recevant des antibiotiques contre 8,9%
dans le groupe n'ayant pas recu d'antibiotiques.

L'association américaine des chirurgiens orthopédiques a publié une directive sur le choix
et le dosage de I'antibioprophylaxie. Le moment optimal pour son administration se situe dans
I'neure qui précede la chirurgie. Dans certaines conditions telles qu'une durée chirurgicale
prolongée au-dela de la demi-vie de I’antibiotique ou en cas de perte de sang excessive pendant

la chirurgie, une deuxiéme dose est nécessaire.

4.2. Peropératoire :

a. Rasage du site opératoire :

Il fait désormais parti de la préparation de routine du patient a la chirurgie. Fait
intéressant, il n'y a aucune preuve pour soutenir le réle de I'épilation dans la réduction du risque
d’infection du site opératoire (SSI). Un article de synthése du groupe Cochrane a montré qu'il n'y
avait pas de différence statistique dans l'incidence de SSI lorsque les poils, sur le site chirurgical,
sont enlevés et lorsqu'ils ne le sont pas. L'article mentionnait que les patients dont les cheveux
avaient été épilés a l'aide d'un rasoir avaient des taux d'infection encore plus élevés que ceux sur
lesquels des tondeuses étaient utilisées.

L'ICM suggere que l'épilation soit tentée aussi prés que possible de la chirurgie et

effectuée a l'aide d'une tondeuse.
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b. Environnement du bloc opératoire :

Diverses études ont démontré I'importance de la diminution des bactéries suspendues
dans l'air. Ceci peut étre réalisé par des systémes de ventilation, par la limitation du trafic en

salle d'opération, par I’hygiéne et le nettoyage régulier du bloc opératoire.

¢. Gants chirurgicaux :

Les gants chirurgicaux stériles constituent une double barriére de protection ; d'un coté,
le gant protege le patient des bactéries résiduelles sur les mains du chirurgien et de I'autre co6té
il protege le chirurgien des fluides corporels du patient.

Le double gantage réduit le risque de perforation des gants ; et dans les procédures telles
que les chirurgies orthopédiques, ou des arétes vives peuvent étre facilement rencontrées, il est
fortement recommandé de suivre les protocoles de double gantage (65-67). Cependant, avec un
protocole de double gant, le gant intérieur pourrait encore étre perforé et étre contaminé au
cours de la procédure. Par conséquent, certaines études ont montré que dans les procédures
telles que l'implantation, le triple gant est le protocole de choix (68,69).

Cependant, le triple gant présente certains inconvénients, tels qu'une diminution de la

sensation tactile et de la dextérité du chirurgien.

d. Lavage pulsatile :

Une revue systématique a révélé que le lavage pulsatile, avant la mise en place de la
prothése et avant la fermeture de I’incision, réduit le risque d’infection par rapport a l'irrigation

standard.

e. Ciment chargé d'antibiotiques :

De nombreux rapports indiquent que les antibiotiques locaux réduisent le risque
infectieux. L’ICM estime que le ciment orthopédique chargé d'antibiotiques peut réduire le risque
de développement de PHI et doit étre envisagé chez les patients a haut risque apres une

arthroplastie de hanche.
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4.3. Postopératoire :

Une infection sur prothese de hanche peut survenir a tout moment aprés la chirurgie.

a. Les soins des plaies opératoires :

Le soin des plaies chirurgicales est un élément essentiel dans la stratégie préventive
postopératoire précoce. Plusieurs outils prédictifs sont disponibles pour indiquer la probabilité
de troubles de la plaie, y compris I'examen de l'albumine sérique, des lymphocytes, de la
transferrine et / ou du rapport neutrophiles / lymphocytes. Cependant, aucun de ces tests n'est
suffisamment fiable pour différencier le risque parmi les patients.

Un certain nombre de pansements sont actuellement disponibles. Certains d'entre eux
ont été destinés a un usage anti-infectieux ou antibactérien, utilisant de nouvelles technologies
et des substances antibactériennes. Cependant, aucune preuve n'est disponible a ce jour
favorisant un pansement par rapport a un autre pour diminuer de maniere significative le risque
de PHI. Dernierement, le traitement des plaies par pression négative aprés PTH réduit les
complications de cicatrisation a court terme. Cette approche peut étre appliquée en particulier

chez les patients a risque.

b. Mesures pour prévenir les PHI hématogénes :

Apres la cicatrisation d'une plaie, la contamination hématogene d’une arthroplastie reste
la seule voie responsable d’infection.

Traditionnellement, les sources de contamination sont les infections / procédures
chirurgicales dentaires, urinaires, gynécologiques, rénales ou intestinales.

L'ICM a conclu que l'utilisation d’antibioprophylaxie avant les procédures dentaires chez
les patients qui ont une prothese doit étre basée sur les facteurs de risque de I'individu et la
complexité de la procédure dentaire.

De plus, en cas d'infection virale, les antibiotiques oraux n'ont aucun role, méme pour les

patients a risque plus élevé.
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Le groupe de travail a également constaté que pour d'autres interventions chirurgicales
mineures telles que l'endoscopie et la coloscopie, la bactériémie transitoire pouvait étre
minimisée par l'administration d'antibioprophylaxie, en particulier chez les patients a haut

risque.

5. Arbre décisionnel

Toutes les conditions suivantes remplies

Durée des symptomes < 3 semaines ——» Débridement sans dépose de |a prothése
+ Prothése stahle

+ Absence de fistule et de lésions sévéres des
parties molles*

+ Sensibilité aux antibiotigues agissant
contre les pathogénes adhérents

Si toutes les conditions ci-dessus ne sont pas remplies, un remplacement de la prothése est nécessaire.

— Parties molles intactes ou légérement lésées® —— Remplacement en un temps

Remplacement en deux temps avec intervalle

—- i i " R — 5
Lésions des parties molles ou fistule court (2.3 4 semaines), espaceur

Micro-organismes résistants ou difficiles & Remplacement en deux temps avec intervalle
traiter** long (au moins 8 semaines), pas d‘espaceur

Risque anesthésique élevé, mauvais état

— général, patient alté ——— Antibiothérapie suppressive au long cours
Antécédents de longue date avec échecs Dépose de la prothése (hanche, épaule)

— thérapeutiques répétés, |ésions sévéres des — ouarthrodése (genou, articulation
parties molles tibio-tarsienne)

Atteinte osseuse et lésions sévéres des parties
— molles au niveau du genou, septicémienon ~ ———— Amputation
contrblable

Figure 36 : Algorithme pour le traitement chirurgical des infections sur prothéses(236)

* Les lésions des parties molles sont minimes en I'absence de fistule et d’abcé s et en cas de cicatrisation de la
plaie sans complication Pendant la phase postopé ratoirdmmé diate une plaie inflammatoire associé e a un
hé matomené cessiteune ré vision en un temps

** Parmi les « germes difficiles a traiter » figurent les entérocoques , les « smallcolonyvariants » de
staphylocoques, les souches de Pseudomonas aeruginosa ré sistantes aux quinolones ainsi que toutes les
espe ces de micreorganismes multiré sistants ou de champignons
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L’infection sur prothese de hanche reste une complication dévastatrice, sa prise en
charge thérapeutique est souvent difficile, nécessitant une thérapie combinée de chirurgie et
d’antibiothérapie, qui devrait étre concue par une équipe multidisciplinaire avec une expertise
dans le domaine.

En général, trois possibilités thérapeutiques sont possibles : DAIR, changement de la
prothése et antibiothérapie suppressive au long court. Avant de choisir 'option adéquate, le
rapport bénéfice/risque doit étre pris en considération chez chaque malade, ainsi que I'étiologie,
I’état de base du patient et les recommandations de I'IDSA sont des outils utiles qui peuvent
aider dans ce processus de décision.

Cependant, dans chacun de ces scénarios, une antibiothérapie adaptée et prolongée doit
étre concue.

Les études réalisées a ce sujet ne parviennent toujours pas a trancher entre la supériorité
du changement en 1 temps et celle du changement en 2 temps dans la prise en charge
thérapeutique des PHI chroniques.

Dernierement, il y a une popularité croissante de la révision en 1 temps. Notamment avec
les succés de cette technique dans la littérature récente et ses avantages fonctionnels pour les
patients.

En pratique, le choix entre des procédures en une ou deux étapes dépend de I'expérience
des chirurgiens, I'étiologie de l'infection, et de I'état des tissus périprothétiques.

Des essais comparatifs controlés sont nécessaires pour nous aider a déterminer la
meilleure option thérapeutique. De plus, les différentes possibilités doivent étre discutées avec le
patient surtout pour les PHI chroniques.

Enfin, effectuer une chirurgie complexe n'est pas toujours possible ou souhaitable. Dans
ces cas, l'utilisation d’une antibiothérapie suppressive et prolongée pour traiter I'infection tout

en conservant une arthroplastie fonctionnelle doit étre envisagée.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Les infections sur prothése de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?
Etude rétrospective

I. Caractéristiques des patients :

SO vl W N~

Nom et Prénom :

IP:

Age :

Sexe :

Poids :

. Antécédents :
Diabete
Dyslipidémie
Corticothérapie
Terrain d’Immunodépression
Ostéo-articulaires
Autre maladie :

. Habitudes toxiques :

Tabagisme :

Alcoolisme :

OH

OOui
OOui
OOui
OOui
OOui

OOui
OOui

Or

ONon
ONon
ONon
ONon
ONon

ONon
ONon

Il. Données concernant l’arthroplastie initiale :

Indication de I'arthroplastie :
Date de pose de la prothese :
Date de sortie :

Type de prothése de hanche :
Voie d’abord :

Données concernant l’'infection de la prothese :

Données cliniques :

- Date du début de la symptomatologie infectieuse :

- Date d’admission :
- Date de Sortie :
- Signes cliniques :
Fievre :
Douleur :

OOui
OOui

ONon
ONon

-118 -



Les infections sur prothéses de hanche : quelle stratégie thérapeutique ?

Tuméfaction :
Rougeur :

Chaleur locale :
Exsudation prolongée
Collection :

Fistule :

(Si Oui,

Foyer primaire :

(Si Oui, lequel :

Ooui
Ooui
OOui
OOui
Ooui
OOui
Nombre :
OOui

)

ONon
ONon
ONon
ONon
ONon
ONon
Localisation :
ONon

- D’autres hospitalisations pour complément de prise en charge :

2. Données radiologiques :

2.1. Radiographie standard :

- Géodes pé riprothétiques: Ooui
- Appositions pé riostées: Ooui
- Présence de gaz intraarticulaire : OOui
- Descellement/migration précoce des implants : Ooui

- Autre :

2.2. Echographie :

2.3. TDM :

3. Données biologiques :

Hémogramme : GB :

CRP:
VS :
Hémoculture :

PNN : Hb:

Prélévement / ponction articulaire :

PLQ :

Active : )

ONon
ONon
ONon
ONon

Type de prélévement

Ftude biochimique

Etude cytologique

Etude bactériologique
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4. Données thérapeutiques :

4.1. Médical :

a. Antibiothérapie probabiliste :

Molécule Date de début Date d’arrét Dose Modalité d’administration

b. Adaptation a I’antibiogramme :

Molécule Date de début Date d’arrét Dose Modalité d’administration

4.2. Chirurgical :

le débridement sans dépose de la prothése O

le changement de la prothe se en un temps O

le changement en deux temps avec espaceur et intervalle court O

le changement en deux temps sans espaceur et intervalle long O

Dépose de la prothése sans réimplantation O

Antibiothérapie au long court sans intervention chirurgicale O
e Comptes rendus opératoires :
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5. Résultats et Evolution :

5.1. Court et moyen terme :

Clinique Local
Général
GB
Biologique CRP
Bactériologique
Radiologique

5.2. Longterme :
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Résumé

L'infection sur prothéses de hanche étant I'une des complications les plus redoutées de
I’arthroplastie de hanche, notre travail avait pour but d'une part de décrire les différentes options
thérapeutiques possibles pour traiter et gérer une PHI, ainsi d’établir une stratégie selon le type de
I'infection et les caractéristiques de chaque patient.

Il s'agit d’'une étude rétrospective concernant 12 cas d’infections sur prothéses de
hanche, menée au service de chirurgie orthopédique et traumatologique (A) de I’hépital ibn
Tofail de Marrakech et a la clinique grand atlas, durant une période s’étalant entre Janvier 2017
et Décembre 2020. La moyenne d’dge de nos patients était de 63 ans, avec une prédominance
féminine (66% des cas).

La distinction des PHI des autres causes d’arthroplasties de hanche douloureuses n’est
pas évidente, par conséquent son diagnostic est basé sur un faisceau d’arguments ; cliniques,
radiologiques et biologiques pré et peropératoire.

On a pu répartir nos malades selon le type d’infection, 41.6% avaient une infection
postopératoire précoce et 58.4 % avaient une infection chronique retardée.

Cette classification ainsi que les particularités de chaque malade nous ont permis d’opter
pour la stratégie thérapeutique optimale et de I'adapter selon I’évolution de I'infection. En effet,
I’antibiothérapie ciblée, en association a la chirurgie, est primordiale. Ainsi, la préservation de
Ilimplant prothétique est indiquée dans les infections précoces (< 4 semaines), tandis que son
changement est réservé pour les infections chroniques retardées.

Au terme de cette étude nous avons pu établir une stratégie thérapeutique médico-
chirurgicale adaptée a notre service et aux recommandations pratiques relatives a la prise en

charge des infections sur prothéses.
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Abstract

As prosthetic hip infection is one of the most feared complications of hip arthroplasty,
the aim of our work was, on the one hand, to describe different possible therapeutic options for
treating and managing PHI, and on the other hand, to establish a strategy according to the type
of infection and the characteristics of each patient.

This is a retrospective study concerning 12 cases of prosthetic hip infection, conducted at
the Department of Orthopedic Surgery and Trauma (A) of the Ibn Tofail Hospital in Marrakech
and the Grand Atlas Clinic, during a period ranging from January 2017 to December 2020. The
average age of our patients was 63 years, with a predominance of women (66% of cases).

The distinction of PHI from other causes of painful hip arthroplasties is not obvious,
therefore its diagnosis is based on a cluster of arguments; clinical, radiological and biological
pre and intraoperative.

We were able to divide our patients according to the type of infection, 41.6% had an early
postoperative infection and 58.4% had a delayed chronic infection.

This classification as well as the particularities of each patient allowed us to choose the
optimal therapeutic strategy and to adapt it according to the evolution of the infection. Indeed,
targeted antibiotic therapy, in association with surgery, is essential. Thus, preservation of the
prosthetic implant is indicated in early infections (< 4 weeks), while its change is reserved for
delayed chronic infections.

At the end of this study we were able to establish a medico-surgical therapeutic strategy
adapted to our service and the practical recommendations for the management of infections on

prostheses.
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