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A notre Maitre et Président de These,
Monsieur le Professeur Daniel MOLE,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Nous avons eu le privilege de travailler a vos cotés et de mesurer chaque jour vos

qualités techniques impressionnantes.

Nous sommes conscient que la formation que vous nous avez dispensée, empreinte de
valeurs chirurgicales d’exception, sera pour nous un atout unique dans notre vie

professionnelle.

Votre soutien et votre expertise scientifique tout au long de ce travail furent une chance

inestimable dont nous vous remercions chaleureusement.

Recevez par cet ouvrage I'assurance de notre tres profond respect.



A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Professeur Philippe HARDY,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.

Nous avons eu le plaisir de travailler auprés de vous pendant six mois inestimables.
Votre sens de I'’enseignement et du compagnonnage, la rigueur de votre démarche
diagnostique, et I'élégance incomparable de votre geste chirurgical resteront pour nous

un modéle.

Vous nous avez fait ’'honneur de juger ce travail et vous en remercions. Veuillez trouver

ici le témoignage de notre tres grande admiration.



A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Professeur Francois SIRVEAUX,

Professeur de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique.

Votre dévouement pour les malades, la précision de votre jugement et de votre geste

sont pour nous des exemples.

A vos cbtés, la dimension scientifique de la chirurgie orthopédique prend tous son sens
de par I'’enthousiasme que vous nous transmettez. Nous avons pris un plaisir immense

a recevoir vos enseignements.

Que ce travail soit I'expression de notre profond respect.
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A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Docteur Olivier ROCHE,

Docteur en Médecine.

Votre conception de l'orthopédie fait de vous un médecin dévoué, un enseignant
efficace, mais avant tout un chirurgien audacieux et talentueux que nous avons toujours

plaisir a voir opérer.

Vous nous avez fait I’'honneur de nous accompagner pas a pas dans I'élaboration de ce
travail et nous vous en sommes infiniment reconnaissant. Votre grande compétence
dans le domaine de la chirurgie orthopédique infectieuse a fait de vous un guide

incomparable dans cette tache.

Nous espérons que cet ouvrage reflete I’honnéteté et la rigueur intellectuelles dont vous

avez toujours fait preuve et qui nous ont inspiré.

Nous n’avons qu’un seul regret, celui de ne pas pouvoir continuer de nous imprégner

de votre maitrise chirurgicale.

Recevez la certitude de notre trés sincere admiration.
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A notre Maitre et Juge,
Madame le Docteur Sibylle BEVILACQUA,

Docteur en Médecine.

La rencontre de l'infectiologie et de I'orthopédie est souvent source de doutes et
d’incertitudes. Travailler en lien avec vous nous a assurément permis de clarifier la

plupart des situations et d’améliorer la gestion de ces patients difficiles.

Vous avez mis a notre portée votre savoir et nous avez guidé dans ce travail par votre

disponibilité permanente et vos conseils toujours pertinents.

Soyez assurée ne notre grande reconnaissance.
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A mes Maitre d’Internat, Praticiens Hospitalier, et Chefs de Clinique
Monsieur le Professeur Ahmet AYAV,
Monsieur le Professeur Patrick BOISSEL,
Monsieur le Professeur Laurent BRESLER,
Monsieur le Professeur Laurent BRUNAUD,
Monsieur le Professeur Frangois DAP,
Monsieur le Professeur Gilles DAUTEL,
Monsieur le Professeur Laurent GALOIS,
Monsieur le Professeur Pierre JOURNEAU,
Monsieur le Professeur Pierre LASCOMBES,
Monsieur le Professeur Alain LORTAT-JACOB,
Monsieur le Professeur Didier MAINARD,
Monsieur le Docteur Bassel AL BITAR,
Madame le Docteur Valentine ANNE,
Monsieur le Docteur Stéphane BARBARY,
Madame le Docteur GIRAFE,

Monsieur le Docteur Thomas BAUER,
Madame le Docteur KRAKEN,

Monsieur le Docteur Didier BLANQUART,
Monsieur le Docteur Frédéric BREDEN,
Monsieur le Docteur Michel BRICE,
Monsieur le Docteur Cyrille CAZEAU,
Madame le Docteur Laurence DARBELLEY,
Monsieur le Docteur Xavier DELPIT,
Monsieur le Docteur Charles DEZALY,
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. INTRODUCTION

Une des complications les plus importantes pouvant faire suite a I'implantation
d’une prothése articulaire est I'infection péri-prothétique. Méme si la survenue d’une
telle complication reste rare, la morbidité qui lui est associée est importante avec un

résultat fonctionnel souvent dégradé.

En premiere intention, le risque d’infection généralement constaté dans la
littérature est de I'ordre de 1% et differe peu en fonction des articulations concernées. A
la hanche, une des études les plus favorables évoque un taux de 0,3% [1], alors qu’une
autre portant sur 236 140 prothéses totales de hanche (PTH) opérées entre 1986 et
1989 rapporte 2,2% de complications infectieuses [2]. Ces chiffres sont nettement
majorés lorsqu’il s’agit d’une chirurgie de reprise avec des valeurs de 7% a 16%
d’infections [3, 4].

Concernant les protheses totales de genou (PTG), les publications les plus
anciennes pouvaient rapporter des taux d’infection jusqu’a 15% [5]. Heureusement la
fréquence de cette complication a été nettement réduite et les séries les plus récentes
évoquent des valeurs de 0,4% a 2,5% [6-9] pour les PTG de premiere intention et 5,8%

en chirurgie de reprise [8].

Pour les protheses totales d’épaule, les chiffres rapportés dans la littérature sont
plus rares et plus anciens. Trois équipes entre 1982 et 1994 évoquent des valeurs
situées entre 0,4% et 2,0% [10-13].

Les situations d’infection avérée ou suspectée qui peuvent se rencontrer en
pratigue ont fait I'objet de diverses classifications [14-16]. La plus récente et

actuellement la plus utilisée [17] distingue trois types :

° Infections postopératoires aigués survenant dans les 4 semaines qui

suivent I'implantation de la prothese ;

o Infections hématogeénes aigués, tableau d’infection articulaire aigtie

évoluant depuis moins de 4 semaines en dehors de la période postopératoire ;

. Infections chroniques évoluant depuis plus de 4 semaines ;
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Cette classification ne mentionne toutefois pas une situation courante, notamment
lors des reprises chirurgicales : la découverte «imprévue» d’'un prélevement
peropératoire positif a I'examen bactériologique. |l s’agit d’'une situation peu
documentée dans la littérature : aucun article n'a été publié a ce jour a notre
connaissance sur ce sujet. Cela illustre parfaitement la difficulté potentielle d’établir le

diagnostic positif d’infection.

Une fois le diagnostic d’infection profonde sur prothese articulaire établi ou
fortement suspecté, plusieurs stratégies chirurgicales associées a une

antibiothérapie peuvent étre proposées :

. le lavage prothétique sans changement des implants (par la suite

appelé « lavage ») ;

. le changement des implants en un seul temps chirurgical (ou « 1

temps ») ;

. le changement des implants en deux temps chirurgicaux (ou « 2

temps ») ;

o I'abstention chirurgicale, correspondant en réalité a une antibiothérapie
seule, dite « antibiothérapie suppressive », qui a pour but de contrdler I'infection

tout en laissant la prothese en place ;

° I'ablation définitive des implants avec, pour la hanche et I'’épaule

résection articulaire, et pour le genou arthrodese.

De maniere assez consensuelle [14, 18-21], le « lavage » concerne les infections
aigués postopératoires ; les résections articulaires s’adressent plutét aux situations
d’'impasse thérapeutique lorsque I'antibiothérapie suppressive est inefficace ou non
tolérée par le patient ; les infections hématogenes aiglies sont traitées par lavage ou

changement prothétique en « 1 temps ».

Pour ce qui concerne les infections chroniques le changement de I'implant est
indiscutable mais les modalités de ce changement sont controversées : chirurgie en « 1
temps » ou en « 2 temps », aucune publication a ce jour ne permet de trancher. Si
certaines équipes ont fait le choix délibéré de I'une ou de l'autre stratégie, d’autres
tentent d’identifier les situations cliniques gu’ils réservent au «1 temps » et celles

traitées en « 2 temps ».
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Plusieurs criteres de jugement entrent en jeu pour comparer |'efficacité des deux
techniques, parmi lesquels trois sont primordiaux : la guérison de I'infection, le résultat

fonctionnel, et I’évolution radiographique de la prothese.

Or si les promoteurs du « 1 temps » argumentent une récupération fonctionnelle
ameéliorée, elle s’accompagne en contrepartie de I'implantation d’une nouvelle prothese
en milieu septique supposément moins contrélé. A l'inverse, si I'objectif du « 2 temps »
est de procéder a la réimplantation en milieu septique connu, la fonction articulaire

pourrait s’en trouver dégradée.

Le but de ce travail est d’évaluer les résultats d’une chirurgie en « 2 temps »
dans les infections de prothéses totales de hanche (PTH), genou (PTG), et
épaule (PTE), avec un recul supérieur a 5 ans, du point de vue de la guérison de
I'infection et des résultats fonctionnel et radiographique. Nous menerons également une
étude descriptive portant sur la bactériologie propre a chaque type de prothese ainsi
que sur l'antibiothérapie employée. Enfin, nous essayerons d’identifier le plus
précisément possible les parametres ayant un rdle positif ou négatif sur le résultat de

cette stratégie en « 2 temps ».
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I. PATIENTS ET METHODES

2.1. Conception de I'étude

Cette étude avait pour objectif un recul minimal de 5 ans avec des patients revus
en consultation entre le 1 mai et le 31 juillet 2010. Nous avons donc recensé
rétrospectivement tous les cas pris en charge dans notre Etablissement pour une
infection sur PTH, PTG, ou PTE et limité 'inclusion a ceux opérés d’un changement de

prothese en « 2 temps » avant le 31 décembre 2004.

Comme certaines équipes I'ont démontré [22, 23], cette technique peut étre
indiquée lors de premieres reprises chirurgicales pour sepsis mais également lors de
récidives septiques, y compris aprés un premier changement d’implant en 2 temps.
Certains de nos patients entraient dans cette indication et ont été exclus de I'étude afin
de pouvoir évaluer les résultats du « 2 temps » en fonction de toutes les situations

cliniques sauf échec de la technique elle-méme.

Les criteresd’inclusion et d’exclusion sont résumés dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Critéres d’inclusion et d’exclusion de I’étude.

Critéres d’inclusion
Intervention : changement en « 2 temps » de PTH, PTG, ou PTE
Date du 2éme temps chirurgical : 01/01/1994 au 31/12/2004
Critére d’exclusion

Antécédent de changement en « 2 temps » du méme implant

Au total, ce travail inclut 69 patients opérés d’un changement de prothese
articulaire en « 2 temps » au Centre Chirurgical Emile Gallé a Nancy du 27 mai 1994 au
2 décembre 2004. Il s’agit de 36 PTG (52,2%), 30 PTH (43,5%), et 3 PTE (4,3%). Les
caractéristiques générales des patients de cette série sont résumées dans le

Tableau 2.
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Tableau 2 : Caractéristiques générales de la population étudiée.

Sexe
Masculin 30 56,5%
Féminin 39 43,5%
Articulation
PTG 36 52,2%
PTH 30 43,5%
PTE 3 4,3%
Etiologie motivant la premiere arthroplastie
Arthrose primitive 46 68,6%
Post-traumatique 11 15,9%
Dysplasie 5 7,2%
Nécrose 4 5,8%
Arthrite inflammatoire 2 2,9%
Tumoral 1 1,4%

2.2. Eléments du diagnostic

Pour porter le diagnostic d’infection cing éléments étaient a notre disposition :
. clinique : prothese articulaire douloureuse ;

. biologique : syndrome inflammatoire basé sur la vitesse de sédimentation
(VS), la protéine C-réactive (CRP), et 'hémogramme (leucocytes et polynucléaires

neutrophiles) ;
o imagerie standard : radiographies habituelles;

. imagerie isotopique : scintigraphie osseuse standard et aux

polynucléaires marqués (leucoscan) ;
° peropératoire : présence d’une collection au contact de I'articulation ;

o bactériologique : positivité des cultures de prélevements peropératoires

ou d’une ponction articulaire préopératoire.

2.3. Evaluation infectieuse
2.3.1. Guérison

La littérature médicale retient habituellement le taux de guérison comme principal

élément d’évaluation de I'efficacité du « 2 temps ». Il nous parait judicieux de compléter
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cette donnée par le taux de récidive qui a une signification plus proche de la réalité. En
effet, le terme de guérison revét un caractéere définitif alors qu’une récidive est toujours
susceptible de survenir, méme a trés long terme [21, 24-28]. Le statut réel d’un patient
a un instant donné correspond donc a une absence de récidive plutét qu’a une

guérison certaine. Dans ce travail, les deux types d’indicateurs seront donc calculés.

2.3.1. Antibiothérapie

Parmi la tres grande diversité de molécules existantes, le traitement antibiotique
de l'infection osseuse se limite généralement a I'utilisation d’'un nombre restreint d’entre
elles. Elles doivent répondre a un cahier des charges précis : efficacité sur les germes

identifiés et bonne diffusion intra-osseuse.

2.3.2. Bactériologie

A chaque étape de la prise en charge des prélevements bactériologiques sont
effectués. Nous ne prenons en compte que les échantillons profonds obtenus dans des
conditions d’asepsie stricte (ponction articulaire au bloc opératoire, prélevements
peropératoires) et excluons les autres types de prélevements, en particulier s’ils ont été

au contact de la peau (écouvillonnages, écoulements de fistules...).

2.4. Evaluation prothétique

2.4.1. Prothéses totales de hanche

L’évaluation du résultat fonctionnel des patients porteurs d’une PTH au moyen
de scores cliniques a fait I'objet de nombreuses publications. Nous avons retenu ici

deux des plus utilisés : score de Postel et Merle d’Aubigné [29] et score de Harris [30].

Le score de Postel et Merle d’Aubigné a été publieé en 1970 et reste tres utilisé
dans la littérature francophone. Il cote sur un total de 18 points trois éléments
cliniques : douleur, mobilité, et marche. Chaque item est noté sur 6 points et le total
permet de classer le résultat d’ « Excellent » (18 points au total) a « Mauvais » (8 points

Ou Moins).
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En 1969, Harris a quant a lui publié un score qui reste le principal score utilisé
dans les articles anglo-saxons. Il se veut plus détaillé, en particulier pour ce qui
concerne les activités réalisables par le patient, et se note sur 100 points. Quatre
grands items y figurent: douleur, fonction (boiterie, aide a la marche, activités

quotidiennes), déformation, et mobilités.

Compte tenu du caractere rétrospectif de ce travail, I'utilisation de ces deux
scores (HHS et PMA) n’était possible que pour juger du résultat final. Nous avons donc
fait appel a un troisieme systeme de cotation fonctionnelle, publié par Devane [31], qui
peut étre déterminé de facon rétrospective. |l classe les patients en 5 groupes selon
I'activité la plus intense qu’ils peuvent réaliser, du patient grabataire au sportif de

compétition.

Pour juger du résultat radiographique, plusieurs scores et classifications ont la
aussi été décrits. L'ostéolyse périprothétique a été analysée par deux publications
initiales : Delee et Charnley pour I'implant cotyloidien [32], et Gruen pour la tige
fémorale [33]. Etudié sur des clichés radiographiques de face, I'espace périprothétique
est divisé en plusieurs zones (3 au cotyle et 7 au fémur) et chaque zone fait I'objet d’un
examen spécifique, notamment pour ce qui concerne I'existence et I'épaisseur d’un
liseré d’ostéolyse autour de I'implant. Par la suite, ce «zonage » a été étendu aux
clichés de fémur de profil [34] de fagon a disposer d’une cartographie compléete de
'implant. Si initialement seules les PTH cimentées étaient concernées, I'utilisation
topographique des zones a perduré dans la littérature, y compris pour I'analyse du

liseré autour des prothéses non cimentées.

Pour ces implants sans ciment, un élément supplémentaire devait étre étudié :
I'ostéo-intégration de la tige fémorale. Un score spécifiqgue a été publié par Engh et
Massin [35] évaluant la fixation (liséré et ponts osseux) et la stabilité de la tige (liséré,
piédestal, remodelage du calcar, détérioration de l'interface prothese — os, migration, et
particules). La présence ou I'absence de chaque item est coté selon le bareme publié et

permet de juger I'ostéo-intégration et la stabilité de I'implant.

Une des manifestations souvent observées apres la pose d'une PTH est le
développement d’ossifications péri-prothétiques. Elles ont un rdle défavorable
d’enraidissement articulaire et leur importance radiographique a fait I’'objet d’un score

décrit par Brooker [36]. Il se base sur I'étendue de I'intervalle libre de toute ossification
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ectopique entre le fémur et le cotyle, et permet de les classer en 4 stades d’importance
croissante (depuis la présence d’llots isolés d’ossifications jusqu’a I'ankylose articulaire

complete).

Enfin, s’agissant de protheses le plus souvent multi-opérées, I'évaluation du stock
osseux est un parametre indispensable a la description systématique d’une série de
reprises de PTH. Nous avons retenu un score frangais issu des travaux de la
SO.F.C.O.T. [37] ainsi qu’un score anglo-saxon promu par Paprosky [38]. Dans les
deux cas, I'importance de la perte de substance osseuse est analysée au cotyle et au

fémur et a pour objet, en principe, d’orienter le geste de reconstruction chirurgicale.

2.4.2. Prothéses totales de genou

Deux scores ont été publiés pour évaluer le résultat fonctionnel des patients
porteurs de PTG. Le score H.S.S. a été développé en 1976 par Insall [39] pour le
compte du « Hospital for Special Surgery ». Il integre sur 100 points les parametres de
douleur, fonction, amplitude articulaire, force musculaire, flessum, et instabilité,
auxquels sont retranchés les points négatifs liés a la présence d’une aide a la marche,

d’un axe mécanique dévié en varus ou valgus, et d’'un déficit d’extension active.

Bien que d’utilisation fréquente a son époque, ce score a fait I'objet de
nombreuses critiques qui ont mené a sa modification. En 1989 Insall a donc publié un
nouveau score, cette fois-ci sous I’égide de la « Knee Society » américaine [40], ce qui
lui a donné son nom : « Knee Score » (K.S.). Il reprend les mémes items que le score
H.S.S. mais leur attribue des valeurs différentes. Aujourd’hui, le K.S. est d’usage plus
répandu, notamment pour les séries les plus récentes, mais le H.S.S. reste employé en

particulier dans les études incluant des patients depuis plus d’une dizaine d’années.

Pour notre part, nous avons choisi de calculer les deux scores afin notamment de

POUVOIr Nous comparer plus aisément aux séries de la littérature.

En termes de résultats radiographiques, un seul score est d’'usage courant. |l
s’agit du score radiographique de la « Knee Society », ou K.S. radiographique, publié
par Ewald [41]. Comme Delee, Charnley, et Gruen pour la hanche, Ewald a décrit
plusieurs zones péri-prothétiques, sur des clichés de face et de profil, intéressant les
implants fémoral, tibial, et rotulien des PTG. Une étude de l'interface os — implant est

réalisée pour chaque zone a la recherche de liserés. Les épaisseurs des liserés sont
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additionnées pour déterminer I'état de scellement de I'implant : descellement probable,

a surveiller, ou non significatif.

2.4.3. Protheses totales d’épaule

Le systeme d’évaluation fonctionnelle le plus couramment utilisé pour
I'articulation de I’épaule est le score de Constant [42]. Il s’agit d’'un score « universel »
qui n'est pas spécifique de I'épaule prothésée puisqu’il permet d’en évaluer la fonction
dans la majorité des situations cliniques a I'exception de I'instabilité. Il integre sur 100
points au total, quatre grands éléments : douleur, activités de la vie quotidienne,
amplitudes articulaires, et force musculaire. Cependant un des principaux reproches
adressés a ce score est que son total pouvait étre diminué méme chez des sujets
indemnes de toute pathologie de I'’épaule. De fait, il existe une grande variabilité de la
valeur attendue comme normale en fonction de I'age et du sexe des patients. Constant
a donc publié une méthode de pondération du score [43] basée sur des abaques de
valeurs normales attendues en fonction de I'adge, du sexe, et du coté considére. Ainsi, le
score de Constant peut étre exprimé en valeur absolue ou en valeur « pondérée » selon

la pertinence de son utilisation au sein de chaque étude.

Nous avons retenu pour |'étude radiographique des protheses d’épaule
plusieurs types de score, certains concernant la partie humérale, d’autres I'implant
glénoidien. A notre connaissance, un seul score radiographique s’attache a décrire, de
facon similaire aux scores radiographiques des PTH ou des PTG, I'état de I'interface
implant — os a I’humérus. Ce systeme de cotation développé par Sanchez-Sotelo [44]
S’appuie sur la définition de 8 zones périprothétiques sur un cliché d’épaule de face.
L’'importance d’un éventuel liseré évalué pour chaque zone (en mm) et la somme des
épaisseurs correspondent a un risque de descellement prothétique. Cependant, il faut
rappeler que l'article original se base sur une série de prothéses humérales
anatomiques cimentées de type Neer Il. Les conclusions tirées par les auteurs ne sont
donc valables que pour ce type d’'implant et en aucun cas pour les tiges non cimentées
ou les protheses inversées. Toutefois, la définition topographique des zones
périprothétiques peut convenir a toutes sortes de tiges humérales et servir de base a un

travail descriptif précis.
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Au versant glénoidien de la prothese, le méme type de score a été développé par
Molé [45, 46] pour les implants cimentés a quille: le score R.L.L. L’espace
périprothétique est divisé en 6 zones ou I'épaisseur d’un éventuel liseré est analysée et
associée a un nombre de points dont la somme est représentative du risque de

descellement de la gléene.

Enfin, lorsque 'implant glénoidien considéré est un implant cimenté a plots, c’est
le systeme de Lazarus qui a été validé [47]. Il s’attache, comme les autres, a étudier
I'interface os — implant mais en considérant la confluence des liserés plutdét que leur
épaisseur. Cing grades sont ainsi définis qui évaluent I'état de scellement de la glene.
Notons que ce score a aussi été défini pour des implants a quille mais il nous parait
d’'usage moins précis que le précédent. En effet c’est le pourcentage de surface de
contact entre I'implant et I'os qui permet d’établir un grade, lui méme en rapport avec le

risque de descellement de I'implant.
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lll. RESULTATS

3.1. Résultats descriptifs

3.1.1. Population générale

- Antécédents

Du point de vue des antécédents, nous avons relevé chez nos patients ceux qui

nous paraissaient susceptibles d’étre en lien avec la pathologie infectieuse présentée.

En moyenne, depuis la premiere implantation prothétique, I'articulation porteuse
de la prothese a fait I'objet de 2,4 interventions avant le changement en «2
temps ». Ces interventions multiples concernent : 24 patients (34,6%) qui ont subi au
moins 1 changement prothétique aseptique ; chez 29 patients (41,9%) au moins un
lavage prothétique a été pratiqué ; 1 changement en « 1 temps » a déja été effectué
chez 12 malades (17,2%).

Enfin, 14 patients (20,3%) ont un antécédent de fracture péri-articulaire survenu

avant ou apres la mise en place de la premiere prothese.

Avant de prendre la décision d'un changement en «2 temps», des
investigations bactériologiques ont été réalisées pour tenter d’identifier le germe en
cause. Dans la tres grande majorité des cas (83,2%), au moins 1 germe est identifié
avant le 1% temps opératoire et seuls 16,7% des patients n’ont aucune identification

infectieuse préalable au 1% temps.

— Premier temps opératoire

Au moment du premier temps opératoire, les patients étaient agés de 66,2 ans en

moyenne et porteurs de leur prothése depuis 3,0 ans.

Les marqueurs biologiques infectieux préopératoires ont été relevés et sont

présentés dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Biologie préopératoire au 1* temps chirurgical.

Marqueur Moyenne
Leucocytes (/mm?) 7 690
Polynucléaires neutrophiles ( /mm?®) 5 021
Vitesse de sédimentation — 1 heure (mm) 52,4
Vitesse de sédimentation — 2°™ heure (mm) 83,2
CRP (mg/) 31,0

Des examens complémentaires d’imagerie pouvaient aussi avoir été réalisés.
Une scintigraphie osseuse préopératoire avait été demandée chez 42,2% des patients
et concluait formellement a une infection périprothétique pres d’une fois sur deux (25%
des malades). Une scintigraphie aux leucocytes marqués était demandée dans 40%
des cas et était positive pres de trois fois sur quatre (29,2% des patients). Une
tomodensitométrie était, quant a elle, de réalisation exceptionnelle, puisque demandée

une seule fois et dont le compte-rendu corroborait la suspicion d’infection.

Du point de vue de la technique chirurgicale, un lavage pulsé (karcher) était
employé dans 38 interventions (56,7%). Les spacers étaient tous confectionnés en
ciment aux antibiotiques. lls étaient armés d’un renfort métallique dans 32 cas (46,4%)
et presque toujours articulés (65 patients, soit 94,2%). Leur utilisation pouvait

s’accompagner de complications qui sont détaillées dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Complications des spacers posés au 1° temps.

Complication Nombre
Fracture du spacer 5(7,2%)
Luxation 7 (10,1%)
Nécessitant une reprise chirurgicale 9 (13,0%)

’autonomie des patients apres la pose du spacer ne pouvait pas étre décrite
précisément pour I'ensemble de la population générale des prothéses articulaires qui
intéressaient, dans cette série, les membres inférieurs et supérieurs. Un retour a
domicile était possible chez 58,5% des malades, alors qu’un séjour en service de
rééducation s'imposait dans 24,6% des cas et une hospitalisation en orthopédie était

nécessaire chez 16,9% des malades.

L’étude bactériologique a été effectuée en moyenne par 6,2 prélevements

peropératoires qui se sont avérés positifs en moyenne sur 4,0 d’entre eux. Chez 12
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patients (17,9%) aucun germe n’était mis en évidence ; un germe unique apparaissait
chez 43 malades (64,2%) ; chez 17,8% des opérés deux germes ou plus étaient

obtenus.

Enfin, une antibiothérapie était débutée en postopératoire pour une durée

moyenne de 86,2 jours.

— Deuxieme temps opératoire

Le deuxieme temps opératoire survenait en moyenne 105,7 jours apres le premier
temps. Sur les 69 patients ayant fait I’'objet d’'une dépose de leur prothese pour mise en
place d’un spacer (1% temps), 3 n’ont pas été réopérés. Chez eux, le spacer a été laissé

définitivement en place.

Comme avant le premier temps, les mémes marqueurs biologiques sanguins
étaient dosés. Nous consignons dans le Tableau 5 les valeurs moyennes de ces
marqueurs ainsi que la moyenne des rapports entre la valeur préopératoire au 2°™

temps sur la valeur préopératoire au 1 temps.

Tableau 5 : Biologie préopératoire au 2°™ temps chirurgical.

Rapport valeur au 2°™

Marqueur Moyenne temps / valeur au 1°' temps
Leucocytes (/mm?) 5 863 0,81
Polynucléaires neutrophiles ( /mm?®) 3 500 0,76
Vitesse de sédimentation — 1 heure (mm) 30,5 1,41
Vitesse de sédimentation — 2°™ heure (mm) 56,2 0,92
CRP (mg/) 10,9 1,33

Parmi ces cinq indicateurs, deux sont en hausse par rapport au premier temps : la
CRP est augmentée de 33% et la VS a 1h de 41%. A l'inverse, les trois autres sont en
baisse : leucocytes de 19%, PNN de 24%, et VS a 2h de 8%. Ces résultats feront, plus

loin, I'objet d’une analyse spécifique consacrée I’évolution des parametres biologiques.

Les examens complémentaires étaient exceptionnellement demandés a la
recherche d’une infection résiduelle. Ainsi, seules 2 scintigraphies osseuses, 1

scintigraphie aux polynucléaires marqués, et 1 tomodensitométrie ont été réalisées.
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Comme lors du premier temps, plusieurs prélévements bactériologiques
peropératoires ont été effectués. lls étaient au nombre moyen de 5,2 et leur culture est
restée négative dans 72,7% des cas. Lorsqu’ils étaient positifs, en moyenne 49,7% des
prélevements effectués ont permis d’identifier au moins un germe. Sur 16,9% des
patients I'identification a retrouvé 1 germe unique ; dans 4,6% des cas deux germes ;

dans 3,1% des cas 3 germes.

Enfin, une antibiothérapie postopératoire était systématiquement instaurée dans
I'attente des résultats bactériologiques, puis adaptée et prolongée en fonction du

contexte clinique pour une durée moyenne de 107 jours.

— Recul final

Sur les 69 patients inclus, 22 n’ont pas pu étre revus : 14 étaient décédés et 8
perdus de vue. Parmi eux figuraient les 3 patients n’ayant pas fait I'objet d’'un deuxieme
temps de repose. Au final, 47 patients ont pu étre contactés et 42 examinés en
consultation ; 5 ont été interrogés par téléphone en raison de leur incapacité a se

déplacer.

Le recul moyen a été calculé sur la base de la date des dernieres nouvelles de
chaque patient : date de la derniere consultation (y compris pour les perdus de vue),
date de I'entretien téléphonique, ou date du déces. Ainsi, au recul moyen de 6,2 ans
(0,2 a 13,6 ans), 15 récidives infectieuses ont été recensées soit 21,7% des cas. |l

s’agissait de 10 PTG et 5 PTH. Aucune des 3 PTE n’a récidivé.

L’étude de la survenue de complications d’une maniére générale pour tous les
patients révele que 44,4% des patients ont été réopérés, incluant les réinterventions
pour récidive infectieuse (15 cas), pour fracture périprothétique (4 cas), ou pour faillite

mécanique de I'implant (descellement aseptique, usure).

Enfin, nous avons exprimé les résultats fonctionnels de chaque articulation en
pourcentage du maximum possible pour chaque score fonctionnel utilisé, et cela afin de
pouvoir analyser I'ensemble de la population indépendamment de la prothese
implantée. Ainsi, en moyenne, les scores fonctionnels au dernier recul s’élevent a
63,4% de leur valeur maximale, pour des valeurs extrémes comprises entre 14% et
93,8%.
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3.1.2. Prothéses totales de hanche

— Données générales et antécédents

Parmi les 69 patients inclus, 30 étaient porteurs d’une PTH. Il s’agissait de 13
femmes et 17 hommes. L’étiologie de la premiere arthroplastie de chaque patient se

divisait en 4 groupes qui sont rappelés Figure 1.

Coxarthrose
5 primitive

K Dysplasie

17 Ostéonécrose

& Post-traumatique
4 -

Figure 1. Etiologie des PTH déposées (en
nombre de patients).

Avant de traiter I'infection prothétique par un changement en «2 temps »,
I'histoire chirurgicale des hanches concernées était le plus souvent émaillée de
plusieurs interventions et complications. En effet, 16 PTH (53,4%) avaient fait I'objet
d’au moins un changement prothétique total ou partiel considéré comme aseptique. Un
lavage chirurgical unique était survenu chez 7 patients et deux lavages ont été effectués
chez 2 patients. Un changement d’'implant septique en « 1 temps » avait été effectué

chez 6 patients.

Par ailleurs, 6 patients avaient une histoire d’instabilité avec au moins un épisode
de luxation de PTH. Six patients également avaient présenté une fracture fémorale

périprothétique ne nécessitant pas nécessairement d’intervention chirurgicale.

— Implants déposés

La tres grande diversité des implants déposés est telle qu’aucun patient n’était
porteur d’une prothése identique a un autre. Nous avons donc choisi de les décrire

selon leurs caractéristiques générales présentées dans les Tableaux 6, 7, et 8.
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Tableau 6 : Caractéristiques des PTH déposées :

cotyles.
Anneau de soutien
Croix de Kerboull 1
Anneau de Ganz
Anneau de Muller 1
Metal back
Oui 19
Non 8
Fixation
Sans ciment 19
Ciment standard 5
Ciment aux antibiotiques 3
Cotyle a double mobilité
Oui 3
Non 23

Tableau 7 : Caractéristiques des PTH déposées :
couples de frottement.

Métal — Polyéthylene 2
Métal — Métal

Céramique — Céramique

Céramique — Polyéthylene

Tableau 8 : Caractéristiques des PTH déposées :
tiges fémorales.

Type de tige fémorale

Standard 22

Longue 3

Modulaire de reconstruction 5
Fixation

Sans ciment 9

Ciment standard 26

Ciment aux antibiotiques 5

Deux voies d’abord ont été suivies lors de la mise en place des implants : voie

transglutéale selon Hardinge (25%) et voie postéro-latérale de Moore (75%).
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— Premier temps opératoire

Le premier temps opératoire survenait en moyenne 3,8 ans apres la pose de la

prothese a explanter.

Du point de vue fonctionnel, les patients étaient classés selon leur état

préopératoire parmi les 5 stades de Devane, et leur répartition est présentée Figure 2.

0 Stade V : travail de force, sport de
compétition
. 1 Stade IV : travail de bureau, sport
L E Stade Ill : activités de loisirs
I 18 stade Il : semi-sédentaire
- 3 Stade | : sédentaire avec aides

Figure 2. Etat fonctionnel préopératoire au 1° temps selon la
classification de Devane.

L’examen des radiographies préopératoires a permis de mesurer I’'antéversion
et l'inclinaison des cotyles, dont les valeurs moyennes étaient respectivement de 14,7°
et 51,4°.

’état de I'interface implant — os était analysé au cotyle selon la méthode de
Delee et Charnley. La répartition des zones ou siégeait un liseré de plus d’1 mm est
représentée par la Figure 3. De méme la localisation fémorale d’un tel liseré est décrite
selon les méthodes de Gruen et de Johnston. Une représentation graphique est

représentée par la Figure 4.
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TYPE T
68,8%

Figure 3. Fréquence et localisation
du liseré péri-cotyloidien.

Ant Post
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3 5 10 12
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4
11
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Figure 4. Fréquence et localisation du liseré périprothétique fémoral.

La perte de substance osseuse préopératoire a été évaluée selon la classification
de la SO.F.C.O.T. et celle de Paprosky. Il n’y avait pas de correspondance exacte entre
les stades de chaque classification; les données sont donc reproduites dans les

Tableaux 9 et 10 séparément.

38



Tableau 9: Perte de substance osseuse selon la classification de la
SOFCOT.

COTYLE Effectif Fréquence
Stade 1 : capital osseux correct 15 53,6%
Stade 2 : trou au fond 12 42 9%
Stade 3 : destruction d’une paroi 1 3,6%
Stade 4 : disparition des deux parois 0 0%

FEMUR
Stade 1 : corticales correctes 17 58,6%
Stade 2 : corticale externe amincie 8 27,6%
Stade 3 : corticale interne en partie détruite 4 13,8%
Stade 4 : fémur pellucide ou disparu 0 0%

Tableau 10 : Perte de substance osseuse selon Paprosky.

COTYLE Effectif Fréquence

Type | : Déformation limitée aux plots d’ancrage 14 50,0%

Type Il : Destruction avec préservation des murs ant. et post.

[I' A : ostéolyse du toit 2 7,1%
[l B : ostéolyse du toit et du rebord supérieur 4 14,3%
[l C : ostéolyse de I'arriere fond 6 21,4%

Type Ill : Destruction majeure. Murs ant. ou post. atteints
[l A : destruction de 10h a 14h 2 7,1%
[l B : destruction de 9h a 5h 0 0%

FEMUR

Type | : Métaphyse partiellement détruite, diaphyse intacte 20 69,0%

Type Il : Métaphyse totalement détruite, diaphyse intacte 5 17,2%

Type Il : Destruction métaphysaire totale, diaphysaire partielle
[l A : os sain sur plus de 4 cm depuis I'isthme 3 10,3%
[l B : os sain sur moins de 4 cm depuis I'isthme 1 3,4%

Type IV : Métaphyse et diaphyse totalement détruites 0 0%

Des ossifications périprothétiques ont été notées sur les radiographies
préopératoires. Leur fréquence et leur classification selon Brooker sont indiquées dans

le Tableau 11.
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Tableau 11: Ossifications périprothétiques et leur fréquence selon

Brooker.

Effectif Fréquence
Classe | : iiots d'ossifications 11 37,9%
Classe |l : éperons osseux avec intervalle > 1 cm 9 31,0%
Classe |ll : éperons osseux avec intervalle < 1 cm 7 24,1%
Classe |V : ankylose articulaire 2 6,9%

Du point de la technique chirurgicale, les PTH ont été abordées par voie
postéro-latérale de Moore dans 26 cas (86,7%). Une voie transglutéale selon Hardinge
a été employée 4 fois (13,3%) afin de reprendre la méme voie que précédemment. Une
fémorotomie a été effectuée pour 15 malades (50%). Un lavage chirurgical était réalisé
dans 17 cas (56,7%) au moyen d’'un «karcher» et 13 fois (43,3%) de maniere
conventionnelle. Le spacer mis en place était toujours articulé et constitué de ciment

gentalliné ; il était armé d’un clou métallique dans 26 cas (86,7 %).

Des complications per- et postopératoires ont été relevées. Nous dénombrons
ainsi 3 fractures fémorales préopératoires, 4 fractures du spacer, 6 luxations chez 5
patients. Seules 3 des 4 fractures du spacer ont été réopérées afin de permettre une
reprise de la rééducation avec appui partiel. La quatrieme fracture de spacer est
survenue quelques jours avant la date prévue du 2°™ temps. Une mise en décharge
totale dans des conditions satisfaisantes (indolence et autonomie) a permis d’attendre
sans besoin de ravancer la date prévue. Les 6 luxations ont toutes été réduites par

manaosuvres externes.

Dans les suites opératoires, 8 patients ont été placés en traction — suspension,
3 se limitaient aux transferts lit — fauteuil, et 19 ont repris la marche (dont un seul en
appui complet). Parmi eux, 7 nécessitaient l'utilisation d’'un déambulateur, 3 de
béquilles, et 8 de cannes. Un retour a domicile était possible chez 16 patients ; 5 ont
requis les soins d’un centre de rééducation et 9 sont restés hospitalisés jusqu’au 2°™

temps chirurgical (en particulier les 8 laissés en traction — suspension).

Enfin, la prise en charge infectieuse a débuté par des prélevements
peropératoires, en moyenne au nombre de 6,4. Pour chaque patient, 63,7% sont
revenus positifs. Quatre malades (13,3%) ont eu tous leurs prélevements négatifs a la

culture. Les identifications ont ramené un germe unique dans 19 cas, deux germes
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dans 5 cas, et trois germes dans 1 cas. Une antibiothérapie était systématiquement

instaurée dont la durée moyenne était de 79 jours.

— Deuxieme temps opératoire

C’était en moyenne 97 jours apres le 1% temps que la réimplantation de la
prothése était effectuée. Parmi les 30 patients, 3 n’ont pas fait I'objet d’un 2°™ temps
chirurgical en raison de la précarité de leur état général en balance avec une autonomie

suffisante procurée par le spacer.

L’état fonctionnel des patients selon Devane est présenté Figure 5.

0 Stade V : travail de force, sport de
compétition
. 1 Stade IV : travail de bureau, sport
. E Stade Ill : activités de loisirs
I 18 stade Il : semi-sédentaire
- 3 Stade | : sédentaire avec aides

Figure 5. Etat fonctionnel préopératoire au 2°™ temps selon la
classification de Devane.

Les marqueurs biologiques infecticux habituels étaient dosés avant
I'intervention. Nous ne rapportons pas les valeurs absolues des dosages en raison des
différentes unités de mesure employées par les nombreux laboratoires concernés. En
revanche, pour chaque patient les unités étant comparables tout au long du suivi, nous

indiquons dans le Tableau 12 leur évolution par rapport au préopératoire du 1% temps.

Tableau 12 : Biologie préopératoire au 2°™ temps chirurgical.

Rapport valeur au 2°™

Marqueur temps / valeur au 1°" temps
Leucocytes 0,83
Polynucléaires neutrophiles 0,80
Vitesse de sédimentation — 1¢ heure 1,15
Vitesse de sédimentation — 2°™ heure 0,91
CRP 115
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A l'exception des radiographies standard, il était exceptionnel de recourir a
d’autres examens d’imagerie préopératoires. Ainsi, seules 1 tomodensitométrie et 1
scintigraphie osseuse ont été demandées ; aucune des deux n’a apporté d’argument

supplémentaire en faveur ou en défaveur de la persistance d’une infection.

En termes de technique chirurgicale, seules 2 hanches étaient abordées par
voie transglutéale ; 13 (48,1%) I'étaient par une fémorotomie. Une reconstruction
osseuse a du étre effectuée dans 8 cas au cotyle (29,6%) ; 6 fois par allogreffe de téte
bancaire et 2 fois par autogreffe de créte iliaque ; a 6 reprises par greffe morcelée et
dans 2 cas par greffe structurale. Au fémur, une reconstruction a eu lieu chez 2 patients
sous la forme de 2 allogreffes de téte bancaire : I'une structurale, I'autre morcelée. Pour

terminer, un lavage pulsé a été employé dans 47,8% des interventions.

Compte tenu du recul important et du caractere rétrospectif de ce travail, les
implants utilisés étaient tres divers. Comme pour les implants déposés, nous en

présentons les caractéristiques générales dans les Tableau 13, 14 et 15.

Tableau 13: Caractéristiques des PTH
implantés : cotyles.

Anneau de soutien

Anneau de Bursch-Schneider 1

Croix de Kerboull 9

Anneau de Ganz 2

Anneau de Muller 1
Metal back

Oui 14

Non 12
Fixation

Sans ciment 5

Ciment standard 6

Ciment aux antibiotiques 15
Cotyle a double mobilité

Oui 9

Non 17
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Tableau 14: Caractéristiques des PTH
implantées : couples de frottement.

Métal — Polyéthylene 21
Métal — Métal

Tableau 15: Caractéristiques des PTH
implantées : tiges fémorales.

Type de tige fémorale

Standard 5

Longue 8

Modulaire de reconstruction 14
Fixation

Sans ciment 14

Ciment standard 1

Ciment aux antibiotiques 12

Le positionnement radiographique des cotyles était sensiblement identique a celui

qui avait été déposé au 1¢ temps : 13,4° d’antéversion et 47,2° d’inclinaison.

Des prélevements peropératoires a visée bactériologique étaient
systématiquement réalisés, en moyenne au nombre de 5,6. Chez 19 patients, toutes les
cultures sont restées stériles ; chez les 8 autres malades 37,2% de ces prélevements

en moyenne se sont positivés a la culture.

Enfin, I'antibiothérapie instaurée en postopératoire avait une durée moyenne de

113 jours.

— Recul final

Sur les 27 patients opérés d’'un 2°™ temps chirurgical, 19 ont pu étre contactés
pour notre étude avec un recul moyen de 5,1 ans. Les 8 autres étaient décédés (5) ou
perdus de vue (3). Notons par ailleurs que les 3 patients chez qui le spacer avait été

laissé définitivement en place n’ont pas été revus car ils étaient décédés.

Ainsi, sur les 27 PTH infectées prises en charge, 22 n’ont pas présenté a notre
connaissance de récidive infectieuse et sont considérés comme « guéris » au vu des

éléments du diagnostic d’infection décrits plus haut.
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Chez ces 22 patients « guéris » de leur infection, les scores PMA et HHS ont pu
étre calculés en consultation avec des valeurs respectives moyennes de 16,4 et 78,4.
Les détails de ces scores sont présentés dans le Tableau 16 ainsi que le score de

Devane Figure 6.

Tableau 16 : Scores fonctionnels des patients porteurs
de PTH selon PMA et HHS au recul final

SCORE PMA (sur 18) 16,4
Douleur (sur 6) 55
Marche (sur 6) 5,2
Mobilité (sur 6) 5,7
SCORE HHS (sur 100) 78,4
Douleur (sur 44) 38,8
Fonction (sur 47) 37,2
Absence de déformation (sur 4) 4
Mobilité (sur 5) 4,5
Stade V : travail de force, sport de
- 1 compétition
- 2 Stade IV : travail de bureau, sport
D © stade il : activités de loisirs
- 1 Stade Il : semi-sédentaire
- 1 Stade | : sédentaire avec aides

Figure 6. Etat fonctionnel préopératoire au recul final selon la
classification de Devane.

Enfin, leur histoire chirurgicale a la suite du 2°™ temps était exceptionnellement
émaillée de complications et/ou de nouvelles interventions chirurgicales : 1 instabilité

prothétique et 1 changement d’implant pour fracture ont été recensés.
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3.1.3. Prothéses totales de genou

— Données générales et antécédents

Trente-six des 69 patients inclus dans cette étude étaient porteurs d’'une PTG,
soit 23 femmes et 13 hommes. Plusieurs étiologies ont motivé la premiere arthroplastie

et sont présentées Figure 7.

1 Gonarthrose
primitive
& Arthrite
2 inflammatoire

-~ Ostéonécrose

28 Post-traumatique

S Tumoral

Figure 7. Etiologie des PTG déposées (en
nombre de patients).

Les antécédents chirurgicaux sur I'articulation concernée étaient nombreux. Six
patients (16,7%) avaient été victimes d’une fracture du genou, intéressant 3 fois le tibia,
2 fois le fémur, et 2 fois la rotule. Un changement prothétique aseptique était survenu
chez 7 patients (19,3%) ; 16 (44,4%) patients avaient fait I'objet d’un lavage de leur PTG
et 3 autres ont été lavés a 2 reprises ; une tentative unique de changement en « 1
temps » pour infection avait été tentée chez 4 malades (11,1%) et ce type d’intervention

a été pratiquée a deux reprises dans 1 cas (2,8%).

— Implants déposés

Parmi la grande diversité des implants déposés, deux ont été recensés plus
fréquemment (plus de deux fois chacun) : 11 Interax® (Stryker) et 3 Thémis (FH). D’'une
maniére générale, chez 22 patients une PTG a conservation du LCP (ligament croisé
postérieur) a été explantée ; un modele postéro-stabilisé dans 6 cas ; une prothese a
charniere chez 2 malades. Leurs principales caractéristiques sont résumées dans

les Tableaux 17, 18, et 19.
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Tableau 17: Caractéristiques des PTG déposées:
composant fémoral.

Tige d’extension fémorale

Oui 17

Non 19
Fixation fémorale

Non cimentée 9

Ciment standard 14

Ciment aux antibiotiques 8

Données non disponibles 5

Tableau 18: Caractéristiques des PTG déposées:
composant rotulien.

Rotule resurfacée
Oui 27
Non 9

Tableau 19: Caractéristiques des PTG déposées:
composant tibial.

Tige d’extension tibiale

Oui 16

Non 20
Fixation fémorale

Non cimentée 9

Ciment standard 14

Ciment aux antibiotiques 8

Données non disponibles 5

Les voies d’abord lors de la primo-implantation étaient para-patellaire médiale
dans 33 cas et para-patelleaire latérale dans 2 cas (1 donnée manquante). Une
ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure (TTA) avait eu lieu chez 2 malades, une fois

lors d’une voie médiale et une fois lors d’une voie latérale.

— Premier temps opératoire

C’est en moyenne 2,4 ans apres la pose de la derniere prothese qu’une décision

de changement en « 2 temps » était décidée et que survenait le premier temps.
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Les patients étaient rétrospectivement

fonctionnelle de Devane, comme indiqué Figure 8.

répartis selon la classification

Stade V : travail de force, sport de

Stade IV : travail de bureau, sport
Stade lll : activités de loisirs
Stade Il : semi-sédentaire

Stade | : sédentaire avec aides

compétition

Figure 8. Etat fonctionnel préopératoire au 1° temps selon la

classification de Devane.

Une analyse préopératoire des clichés radiographiques a été effectuée afin de

déterminer le score KS radiographique de chaque patient, reflet de I'état de I'interface

os — implant. La présence et I'épaisseur des liserés péri-prothétiques sont détaillées

dans les Tableaux 20 et 21.

Tableau 20 : Score KS radiographique fémoral préopératoire.

Fémur de

profil
Zone 1

Zone 2
Zone 5
Zone 6
Zone 7
Zone 3
Zone 4

TOTAL

Epaisseur moyenne
du liseré (mm)

0,33
0,14
0,06
0,06
0,06
0,19
0,44
1,70
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Tableau 21 : Caractéristiques des PTG déposées : composant tibial.

Epaisseur moyenne

Tibia de face . ;
du liseré (mm)
Med Lat Zone 1 0,89
d%{ Zone 2 0,14
— p— Zone 5 0,01
1 2 ) 3 3
| | Zone 6 0
5 || " 7 Zone 7 0
| | Zone 3 0,11
6 Zone 4 0,42
TOTAL 1,81

Sur le plan de la technique chirurgicale, les explantations prothétiques ont été
réalisées par voie para-patellaire médiale dans 30 cas dont 5 avec ostéotomie de la
TTA. Une voie para-patellaire latérale était réalisée chez 3 patients et comportait une
ostéotomie de la TTA chez 2 d’entre eux (voie de Keblish). Aucune ostéotomie a
extension diaphysaire n’a été pratiquée au tibia ou au fémur a des fins d’extraction de
I'implant en place. Une patellectomie était effectuée a 3 reprises. Le lavage de la plaie
opératoire était assuré par un karcher dans 19 cas et par un lavage conventionnel le

reste du temps.

Dans 2 cas un geste de couverture s’est avéré indispensable des le 1% temps : 1

lambeau de jumeau médial et 1 lambeau de jumeau latéral.

Un spacer en ciment gentalliné était systématiquement confectionné pendant

I'intervention, armé sur un clou dans 4 cas, et articulé dans 34 cas.

Une complication peropératoire fracturaire a été recensée sur un tibia et aucune
au fémur. En postopératoire 1 spacer s’est fracturé ; 4 autres se sont luxés. Au total, 6
reprises chirurgicales du spacer ont été nécessaires : les 5 complications des spacers

et 1 reprise pour persistance de syndrome inflammatoire non controlé.

Dans les suites opératoires 'appui était systématiquement autorisé, de facon
partielle chez 20 malades et totale chez 16. La marche était possible au moyen d’un
déambulateur (5 patients), de béquilles (14 patients), ou de cannes (17 patients). Le

retour a domicile a été possible 22 fois ; a 12 reprises le patient était adressé en centre
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de rééducation ; 2 fois I’hospitalisation en service d’orthopédie s’est prolongée jusqu’au

2°™ temps opératoire.

Enfin, la gestion anti-infectieuse était assurée par la réalisation d’'une moyenne
de 5,9 prélevements bactériologiques peropératoires dont 53,3% s’avéraient positifs.
Cela permettait l'identification d’'un germe unique dans 22 cas; de deux germes
différents chez 3 malades ; de trois germes chez 2 malades. Notons que chez 8
patients aucun germe n’a pu étre mis en évidence au 1% temps. Une antibiothérapie
était débutée immédiatement apres les prélevements peropératoires et durait en

moyenne 90 jours.

— Deuxieme temps opératoire

Entre I'ablation de la prothése et le 2°™ temps chirurgical s’écoulaient en
moyenne 109 jours. Tous les patients ont suivi 'ensemble du programme chirurgical et

ses 2 temps opératoires.

Leur statut fonctionnel préopératoire selon la classification de Devane est

rapporté Figure 9.

Stade V : travail de force, sport de

0 compétition
0 Stade IV : travail de bureau, sport
B - Stade Ill : activités de loisirs

_ 15 Stade Il : semi-sédentaire
_ 17 Stade | : sédentaire avec aides

Figure 9. Etat fonctionnel préopératoire au 2°™ temps selon la
classification de Devane.

L’évolution des dosages sanguins des marqueurs biologiques d’infection

entre les deux temps chirurgicaux est présentée dans le Tableau 22.
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Tableau 22 : Biologie préopératoire au 2°™ temps chirurgical.

Rapport valeur au 2°™

Marqueur temps / valeur au 1°" temps
Leucocytes 0,80
Polynucléaires neutrophiles 0,76
Vitesse de sédimentation — 1 heure 1,69
Vitesse de sédimentation — 2°™ heure 0,96
CRP 1,54

Par ailleurs, il n’a été demandé chez aucun patient d’examen complémentaire

d’imagerie visant a évaluer I'état septique résiduel avant la repose de prothese.

Les ré-implantations prothétiques ont fait appel a 32 (88,9%) reprises a une
voie d’abord para-patellaire médiale, dont 10 avec ostéotomie de la TTA. Dans 4 cas
(11,1%), c’est une voie d’abord para-patellaire latérale qui a été choisie, dont 3 fois
avec soulevement de la TTA. Il n’a jamais été nécessaire de réaliser de fémorotomie ou
de tibiotomie et une reconstruction osseuse par allogreffe de téte bancaire morcelée au
fémur s’est avérée indispensable. Aucun geste de couverture articulaire n’a été réalisé
lors de ce temps opératoire. Un lavage classique avait lieu chez 17 patients, et se faisait

au karcher chez les 19 autres.

Les modeles d’implants utilisés ainsi que leurs caractéristiques techniques sont
détaillés dans les Tableau 23, 24, 25 et 26. Il s’agissait dans 31 cas de protheses
postéro-stabilisées, d’une charniere fixe chez 3 malades, et d’une charniere rotatoire

pour 2 patients.

Tableau 23 : Modéles des PTG ré-implantées.

Nom (Laboratoire) Nombre
Interax® (Stryker) 31
Wallaby® (Protek) 3
MRH® (Link) 2
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Tableau 24 : Caractéristiques des PTG ré-implantées :
composant fémoral.

Tige d’extension fémorale
Oui 36
Non 0
Fixation fémorale

Non cimentée 0
Ciment standard 2
Ciment aux antibiotiques 34

Tableau 25 : Caractéristiques des PTG ré-implantées :
composant rotulien.

Rotule resurfacée
Oui 20
Non 16

Tableau 26: Caractéristiques des PTG déposées:
composant tibial.

Tige d’extension tibiale

Oui 36

Non 0
Fixation fémorale

Non cimentée 0

Ciment standard 2

Ciment aux antibiotiques 34

Les prélevements peropératoires réalisés a visée bactériologique étaient au
nombre moyen de 4,9. Les cultures étaient toutes stériles pour 28 patients et, pour
ceux dont les cultures étaient positives, elles concernaient 40,3% des prélevements

effectués.

Enfin, une antibiothérapie était administrée pendant une durée moyenne de 109

jours.

— Recul final

Sur les 36 patients pris en charge pour leur PTG, 25 ont pu étre recontactés avec

un recul moyen de 6,8 ans. Les 11 autres étaient décédés (7) ou perdus de vue (4). Sur
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'ensemble des patients nous avons recensé 10 récidives infectieuses ce qui

correspond a 26 patients présumés « guéris » de leur infection.

L’état fonctionnel des patients considérés comme « guéris » a été déterminé en
consultation et calculé au moyen des scores HSS et KS (Tableaux 27). Un bilan
radiographique standard avec pangonogramme a été pratiqué ; 13,3% des patients
sont axés ; 20% ont un genu valgum de 4,9° en moyenne ; 66,7% ont un genu varum

de 6,2° en moyenne. Les détails du score KS radiographique figure dans le Tableau 28.

Tableau 27 : Scores fonctionnels des patients porteurs
de PTG au recul final.

SCORE HSS (sur 100) 65,8
Douleur (sur 30) 21,2
Fonction (sur 22) 12,9
Mobilités (sur 22) 10,5
Force musculaire (sur 10) 7,5
Flexum (sur 10) 8,9
Instabilité (sur 10) 71
Déductions -24

SCORE KS (sur 200) 112,7

Score Fonction (sur 100) 45
Marche (sur 50) 25,9
Escaliers (sur 50) 25,9
Déductions -9,7

Score Genou (sur 100) 67,7
Douleur (sur 50) 37,9
Mobilités (sur 25) 17,4
Stabilité (sur 25) 22,9
Déductions -10,6
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Tableau 28 : Score KS radiographique au recul final.

Fémur de Epaisseur moyenne

profil du liseré
Zone 1 0,80
Zone 2 0,27
Zone 5 0,27
Zone 6 0,27
Zone 7 0,33
Zone 3 0,20
Zone 4 0,4
TOTAL 2,53
Tibia de Epaisseur moyenne
face du liseré (mm)
Zone 1 0,87
Zone 2 0,60
Zone 5 0,60
Zone 6 1,07
Zone 7 0,67
Zone 3 0,87
Zone 4 1,07
TOTAL 5,73

Dans les suites du 2°™ temps, 19 (68,1%) de ces patients « guéris » n'ont pas
nécessité de nouvelle intervention. Les motifs de reprise des 7 patients réopérés
étaient : 2 fractures péri-prothétiques sans changement d’implant, 4 usures de l'insert

sans descellement, et 1 descellement du composant tibial.

3.1.4. Protheses totales d’épaule

— Données générales et antécédents

Nous avons pu inclure dans ce travail 3 patients porteurs d’une PTE. Il s’agissait
de 3 femmes, opérées dans 2 cas pour une fracture de I'extrémité proximale de

I’numérus et dans le 3°™ cas pour une omarthrose centrée.
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Dans leur histoire chirurgicale, deux patientes avaient été ré-opérées de la méme
épaule, I'une pour 1 changement prothétique aseptique, et I'autre pour une infection de

prothese d’abord lavée chirurgicalement puis changée en « 1 temps ».

— Implants déposés

Toutes les protheses ont été posées par voie delto-pectorale et trois types

d’implants ont été recenseés :
o une hémi-arthroplastie modeéle Aequalis fracture ;
o une PTE modeéle Delta inversée (Laboratoire Depuy);

) une PTE modele Aequalis inversée (Laboratoire Tornier).

— Premier temps opératoire

Les protheses d’épaules explantées étaient en place en moyenne depuis 2,9 ans.
Compte tenu du caractere rétrospectif de I'’étude nous ne disposions pas des éléments

cliniques nécessaires a I'établissement du score de Constant.

Aucune scintigraphie osseuse, leucoscan, ou tomodensitométrie n’a été réalisée

en préopératoire.
Le bilan biologique inflammatoire retrouvait en moyenne :
. leucocytes : 10 367 /mm?® ;
. polynucléaires neutrophiles : 6 357 /mm?® ;
e VS 1% heure: 42 mm;
e VS 2™ heure:77 mm;
o CRP : 24,3 mg/l.

Un bilan radiographique était systématiquement réalisé en préopératoire mais le
faible effectif de ce groupe ne permet pas de calculer de répartition fiable des zones de

liseré péri-prothétique.

Les 3 patientes ont été opérées en reprenant la voie delto-pectorale. Le spacer
était toujours articulé et constitué de ciment gentalliné ; a 2 reprises il était armé d’un

clou métallique. Un lavage pulsé au karcher été effectué chez 2 patientes. En fin
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d’intervention, les 3 patientes étaient placées dans une écharpe simple gqu’elles

conservaient jusqu’au 2°™ temps.

Aucune complication fracturaire ou d’instabilité per- ou postopératoire n’a été

recensée.

Huit prélevements peropératoires a visée bactériologique étaient en moyenne
réalisés et chez les 3 patientes tous les prélevements se sont positivés a la culture. Cela

a permis d’identifier un germe unique chez 2 malades, et trois germes chez 1 malade.

L’antibiothérapie était, comme toujours, débutée en peropératoire apres la

réalisation des prélevements bactériologiques. Sa durée moyenne était de 107 jours.

— Deuxieme temps opératoire

La durée moyenne entre les deux temps chirurgicaux était de 145 jours. Nous
n’avons, la non plus, pas d’élément clinique a notre disposition pour établir de maniere

rétrospective un score de Constant.

Du point de vue biologique, I'évolution du syndrome inflammatoire est présentée

dans le Tableau 29.

Tableau 29 : Biologie préopératoire au 2°™ temps chirurgical.

Rapport valeur au 2°™

Marqueur temps / valeur au 1°" temps
Leucocytes 0,61
Polynucléaires neutrophiles 0,50
Vitesse de sédimentation — 1¥® heure 0,38
Vitesse de sédimentation — 2°™ heure 0,52
CRP 0,54

Des examens complémentaires ont été demandés a deux reprises: une
scintigraphie osseuse dont le résultat était négatif, et un leucoscan qui n’a pas été

contributif. Aucune tomodensitométrie n’a été réalisée.

Le geste chirurgical était abordé par voie delto-pectorale dans les 3 cas. lin’y a
pas eu de nécessité de reconstruction osseuse humérale ou glénoidienne. Un karcher a
été utilisé lors d’une intervention.

Les implants utilisés étaient les suivants :
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) I’'hémi-arthroplastie (modéle Aequalis fracture) était reprise par la méme

hémi-arthroplastie

o la PTE modele Delta inversée était changée pour une PTE inversée de

modele Aequalis inversée ;

) la PTE modele Aequalis inversée était remplacée par une PTE inversée de

modele Delta avec tige humérale longue.

Dans tous les cas, les tiges humérales étaient cimentées au moyen de ciment
gentalliné ; les composants glénoidiens des deux PTE inversées reposaient sur une

fixation sans ciment.

Les prélevements opératoires (6,3 en moyenne) étaient tous négatifs chez 2
patientes. Un germe unique était identifieé dans 1 cas: il était retrouvé dans 2

prélevements sur 8 effectués.

Dans les suites opératoires, I'antibiothérapie débutée pendant I'intervention était

maintenue 13 jours en moyenne avant d’étre interrompue.

— Recul final

Les 3 patientes ont été revues en consultation avec un recul moyen de 8,2 ans.
Aucune d’entre elles n'a présenté de récidive infectieuse mais une patiente a été
réopérée pour changer son hémi-arthroplastie en PTE inversée. Les prélevements
peropératoires effectués a titre systématique pendant I'intervention sont tous demeurés

stériles.

Un score fonctionnel de Constant était calculé en valeur absolue et en valeur

pondérée. Les résultats sont indiqués dans le Tableau 30.
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Tableau 30 : Scores de Constant au recul final des patientes porteuses de PTE.

PATIENTE 1 PATIENTE 2 PATIENTE 3 MOYENNES

SCORE TOTAL 42 36 14 31
(score pondéré) (59,2%) (56,3%) (16,4%) (44,0%)
Sexe Féminin Féminin Féminin -
Age (ans) 73,4 78,7 40,2 64,1
Score Subjectif (sur 35) 16 20 10 15,3
Douleur (sur 15) 10 10 5 8,3
Activités quotidiennes (sur 20) 6 10 5 7
Score Objectif (sur 65) 26 16 4 15,3
Mobilités (sur 40) 22 12 2 12
Force musculaire (sur 25) 4 4 2 3,3

Enfin, une étude radiographique était menée sur les clichés réalisés au dernier
recul. L’existence d’un liseré et son épaisseur en milliméetres étaient notées pour chaque

zone péri-prothétique définie par Sanchez-Sotelo (Tableau 31).

Tableau 31 : Liseré péri-prothétique huméral au recul final,
selon Sanchez-Sotelo

Humérus Epaisseur moyenne

de face du liseré (mm)
Zone 1 1,67
Zone 2 1
Zone 3 0,33
Zone 4 0
Zone 5 0
Zone 6 0,67
Zone 7 1,33
Zone 8 1
TOTAL 6

MOYEN
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3.1.5. Etude infectiologique

— Premier temps opératoire

A chaque étape de la prise en charge de ces 69 patients, la recherche de I'agent
infectieux en cause était un objectif essentiel. Sur I'ensemble de tous les prélevements
bactériologiques peropératoires réalisés lors de la dépose de I'implant, 72 ont permis
d’identifier un germe, considéré alors comme responsable du tableau infectieux.

Rappelons que les cultures sont toutes restées négatives chez 12 patients.

Un type de bactérie était retrouvé de maniere majoritaire : 46 cultures étaient
positives a Staphylococcus. Les détails des autres genres et especes de bactéries mis
en évidence sont exposés dans le Tableau 32 pour I'ensemble de la population et dans

le Tableau 33 pour chaque articulation.

By

Tableau 32: Ecologie des agents infectieux identifiés a la dépose des
implants.

Germe Nombre de Pourcentage
cultures positives du total
Cocci gram positif 49 68,1%
Staphylococcus 46 63,9%
S. epidermidis (SEMS/SEMR) 29 (12/17) 40,3%
S. aureus (SAMS/SAMR) 10 (6/4) 13,9%
S. capitis 1 1,4%
S. haemolyticus 2 2,8%
S. lugdunensis 1 1,4%
S. mitis 1 1,4%
S. warneri 2 2,8%
Streptococcus 3 4,2%
S. pyogenes (groupe A) 1 1,4%
S. agalactiae (groupe B) 1 1,4%
S. zooepidemicus (groupe C) 1 1,4%
Enterococcus faecalis 6 8,3%
Bacille gram positif
Corynebacterium spp. 5 6,9%
Bacille gram négatif
Escherichia coli 3 4,2%
Anaérobies 9 12,5%
Propionibacterium acnes 8 11,1%
Proteus mirabilis 1 1,4%

TOTAUX 72 100%
SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS :

S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant
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Tableau 33 : Ecologie des agents infectieux identifiés a la dépose des implants, présenté par articulation.

HANCHE GENOU EPAULE
Germe Nb cultures Pourcentage | Nb cultures Pourcentage | Nb cultures Pourcentage
positives du total positives du total positives du total
Cocci gram positif
Staphylococcus
S. epidermidis (SEMS/SEMR) 15 (7/8) 46,9% 12 (5/7) 35,3% 2 (0/2) 40%
S. aureus (SAMS/SAMR) 6 (3/3) 18,8% 4 (3/1) 11,8%
S. capitis 1 2,9%
S. haemolyticus 2 5,9%
S. lugdunensis 1 2,9%
S. mitis 1 3,1%
S. warneri 2 5,9%
Streptococcus
S. pyogenes (groupe A) 1 2,9%
S. agalactiae (groupe B) 1 2,9%
S. zooepidemicus (groupe C) 1 3,1%
Enterococcus faecalis 3 9,4% 3 8,8%
Bacille gram positif
Corynebacterium spp. 1 3,1% 3 8,8% 1 20%
Bacille gram négatif
Escherichia coli 2 6,3% 1 2,9%
Anaérobies
Propionibacterium acnes 4 12,5% 2 5,9% 2 40%
Proteus mirabilis 1 2,9%
TOTAUX 32 100% 34 100% 5 100%

SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant
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Chez certains patients, I'histoire infectieuse avait permis d’identifier des germes
avant le 1% temps chirurgical, notamment a I'occasion d’un lavage prothétique, d’un
changement des implants en « 1 temps », ou d’une ponction articulaire. Ainsi, pour 23
patients (33,3%) les prélevements bactériologiques au 1 temps ont mis en évidence un

germe déja connu.

En termes de résistance aux antibiotiques, 17 (58,6%) des 29 S. epidermidis et 4
(40%) des 10 S. aureus retrouvés étaient résistants a la méthicilline. Nous avons
également répertorié les résistances de I'ensemble des germes aux quatre classes
d’antibiotiques les plus fréquemment utilisés en infectiologie ostéo-articulaire : rifadine,
fluoroquinolones, glycopeptides, et streptogramines-lincosamides. La répartition des
résistances a ces quatre groupes d’antibiotiques en fonction des articulations est

présentée dans le Tableau 34.

Tableau 34 : Fréquence des résistances aux antibiotiques lors de la dépose des
implants.

HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX
Antibiotiques
Nb Fréq. Nb Frég. Nb Frég. Nb Fréq.

Rifadine 8 25% 8 235% 2 40% 18 25%

Fluoroguinolones 11 334% 9 265% 2 40% 22 30,6%
Glycopeptides 2 6,3% 2 5,9% 0 0% 2 2,8%
Streptogramines 0 0% 3 88% 1 20% 2 28%

Lincosamides

Nb : nombre de prélevements résistants ; Fréq. : fréquence.

Dans les suites du premier temps chirurgical, I'antibiothérapie associait au
minimum deux antibiotiques efficaces. Les volumes d’antibiotiques administrés entre les
deux temps sont indiqués dans le Tableau 35 pour chaque groupe d’antibiotiques et

exprimés en nombres de jours d’administration.
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Tableau 35: Volume de consommation d’antibiotiques aprés le 1°

temps.

Antibiotiques HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX
Rifadine 54,3 55,4 140 58,5
Fluoroguinolones 70,9 72,7 217 76,1
Glycopeptides 27,8 45,2 63 39,8

Streptogramines —

. . 52,5 88,7 14 70,5
Lincosamides

Valeurs exprimées en nombre moyen de jours d’administration parmi les patients chez qui les

molécules ont été prescrites.

— Deuxieme temps opératoire

L’antibiothérapie pouvait étre suspendue avant le 2°™ temps du programme
chirurgical afin de ne pas fausser les prélevements peropératoires (faux négatifs a la
culture). La durée moyenne de cette «fenétre thérapeutique » était de 21,6 jours.
Toutefois cette moyenne se subdivisait en trois groupes ; 36 patients avaient une
fenétre thérapeutique comprise entre O et 7 jours ; elle durait entre 8 et 14 jours chez 4

malades ; chez tous autres (26 patients) elle durait 15 jours ou plus.

Lors de la réintervention pour repose d’une prothese, 23 prélevements chez 16
patients restaient positifs. L’inventaire des germes concernés est présenté dans le
Tableau 36 pour I'ensemble des patients et Tableau 37 en fonction de I'articulation
concernée. Parmi ces bactéries, 6 chez 5 patients étaient identiques a celles retrouvées

au 1% temps.
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Tableau 36 : Ecologie des agents infectieux identifiés a la repose des
implants.

Nombre de Pourcentage

Germe cultures positives du total

Cocci gram positif

Staphylococcus
S. epidermidis (SEMS/SEMR) 13 (2/11) 56,5%
S. aureus (SAMS/SAMR) 2 (1/1) 8,7%
S. capitis 1 4,3%
S. haemolyticus 1 4,3%
Bacille gram positif
Corynebacterium spp. 2 8,7%
Bacille gram négatif
Klebsiella pneumoniae 1 4,3%
Anaérobies
Propionibacterium acnes 2 8,7%
Proteus mirabilis 1 4,3%
TOTAUX 23 100%

SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS :

S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant

Tableau 37 : Ecologie des agents infectieux identifiés a la repose des
implants, présenté par articulation.

Germe HANCHE GENOU EPAULE

Cocci gram positif
Staphylococcus
S. epidermidis (SEMS/SEMR) 9 (2/7) 4 (0/4)
S. aureus (SAMS/SAMR) 2 (1/1)
S. capitis
S. haemolyticus 1
Bacille gram positif
Corynebacterium spp. 2
Bacille gram négatif
Klebsiella pneumoniae 1
Anaérobies
Propionibacterium acnes 1 1
Proteus mirabilis 1

TOTAUX 14 8 1
Valeurs exprimées en nombre de cultures positives. SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ;
SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S.
aureus méthicilline-résistant.
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Sur les 13 S. epidermidis mis en évidence, 11 (84,7%) étaient résistants a la
méthiciline ; 1 S. aureus sur 2 (50%) présentait également cette méme résistance.
Comme pour le 1% temps, nous présentons dans les Tableaux 38 et 39 les résistances
aux antibiotigues courants en infectiologie osseuse ainsi que les volumes
d’administration de ces antibiotiques dans les suites du 2°™ temps opératoire.
Rappelons que la durée moyenne d’antibiothérapie a ce stade de la prise en charge

était de 107 jours.

Tableau 38 : Fréquence des résistances aux antibiotiques lors de la repose des
implants.

HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX
Antibiotiques Nb Fréq. Nb Frég. Nb Frég. Nb Fréq.
Rifadine 10 71,4% 4 50% 0 0% 14 60,9%
Fluoroquinolones 10 71,4% 6 75% 0 0% 16 69,9%
Glycopeptides 7 50% 1 125% O 0% 8 34,8%
Streptogramines 4 286% 2 25% 0 0% 6 261%

Lincosamides

Nb : nombre de prélevements résistants ; Fréq. : fréquence.

Tableau 39 : Volume de consommation d’antibiotiques aprés le 2°™

temps.

Antibiotiques HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX
Rifadine 66,8 117,3 14 91,9
Fluoroquinolones 66,3 93,3 14 75,7
Glycopeptides 80,2 80,1 14 78
Streptogramines — 182 119,5 - 148,3

Lincosamides

Valeurs exprimées en nombre moyen de jours d’administration parmi les patients chez qui les

molécules ont été prescrites.
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— Recul final

Au dernier recul, nous avons recensé 15 récidives infectieuses, toutes
documentées du point de vue bactériologique. Sur les 10 PTG concernées, 3
présentaient une récidive a germes multiples et 7 a germes uniques ; sur les 5 PTH, 2
étaient a germes multiples et 3 a germes uniques ; Au total, 20 bactéries ont été
identifiées et sont présentées dans le Tableau 40. Trois germes chez 2 patients sont les
mémes que ceux retrouvés au 1% temps, et 1 germe est présent chez le méme malade

au 2°™ temps.

Tableau 40 : Ecologie des agents infectieux identifiés a la récidive infectieuse.

Germe HANCHE GENOU EPAULE TOTAL

Cocci gram positif
Staphylococcus
S. epidermidis (SEMS/SEMR)
S. aureus (SAMS/SAMR)
S. capitis
S. haemolyticus
S. warneri
S. lugdunensis
Streptococcus
S. equisimilis
S. oralis
S. mitis
Enterococcus faecalis 2
Bacille gram négatif
Serratia marcescens 1 1

TOTAUX 7 13 0 20

Valeurs exprimées en nombre de cultures positives. SEMS: S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR :
S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant.
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Enfin, les profils de résistance aux antibiotiques des germes responsables de la

récidive infectieuse sont indiqués dans le Tableau 41.
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Tableau 41 : Nombre de résistances aux antibiotiques lors de la

récidive.

Antibiotiques HANCHE GENOU EPAULE TOTAL
Rifadine

Fluoroquinolones 2 3 5
Glycopeptides 1 1

Streptogramines —
Lincosamides

Nb : nombre de prélevements résistants ; Fréq. : fréquence.

3.2. Résultats analytiques
3.2.1. Protheses d’épaule

Compte tenu du faible effectif d’arthroplasties d’épaule incluses dans cette série
(3 patients), aucune étude statistique n’a pu étre menée qui compare les PTE aux PTH
et aux PTG. Dans ce qui suit, seules les analyses concernant la population globale de

I'étude contiendront les données des patients porteurs de PTE.

3.2.2. La survie de I'implant reposé

Afin d’évaluer l'efficacité du «2 temps » et surtout d’intégrer la composante
temporelle, nous avons construit la courbe de survie de Kaplan-Meier de I'implant
reposé au cours du 2°™ temps opératoire. Pour cela, nous considérons comme
récidive infectieuse tout événement (reprise chirurgicale, ponction articulaire... ) au
cours duquel des prélevements bactériologiques articulaires profonds aboutissaient a
I'identification d’un germe. Cette construction statistique tient compte des patients

perdus de vue et décédés.

Il apparait que 7,3% des patients récidivent a 2 ans et 17,3% a 5 ans, comme en

témoignent les estimations indiquées dans le Tableau 42.
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Figure 10. Courbe de survie de Kaplan-Meier des implants reposés au 2°™
temps, toutes prothéses confondues.

Tableau 42 : Estimation de la récidive infectieuse, toutes prothéeses
confondues.

Temps Taux de récidive Intervalle de confiance
(années) estimé a95%
2 7,3% 45% - 11,8%
5 17,3% 10,7% -  26,7%
10 31,6% 201% - 45,9%
15 43,4% 28,3% - 59,8%

Selon une procédure identique les courbes de survie de Kaplan-Meier ont été
construites pour les patients porteurs de PTH ou de PTG (Figure 11). Les estimations
de taux de récidive a 2, 5, 10, et 15 ans au sein de chaque groupe sont présentés dans

le Tableau 43 pour les PTH, et dans le Tableau 44 pour les PTG.
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Figure 11. Courbe de survie de Kaplan-Meier des PTH et PTG reposés au

2°™ temps.

Tableau 43 : Estimation de la récidive infectieuse des PTH reposées.

Temps Taux de récidive Intervalle de confiance
(années) estimé a95%
2 7,5% 32% - 16,9%
5 17,8% 76% - 36,2%
10 32,4% 14,3% - 58,1%
15 44,5% 201% - 71,9%

Tableau 44 : Estimation de la récidive infectieuse des PTG reposées.

Temps Taux de récidive Intervalle de confiance
(années) estimé a95%
2 7,9% 43% - 141%
5 18,6% 10,3% - 31,2%
10 33,7% 19,3% - 52,0%
15 46,0% 271% - 66,2%

Dans I'ensemble, les taux de récidive a 2 ans et 5 ans sont de 7,3% et 17,3%.

Pour les PTH et PTG isolément, les taux de récidive sont similaires.
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3.2.1. Le résultat fonctionnel

Si les résultats infectieux sont aisément comparables d’une prothese a l'autre, il
en est differemment pour les résultats fonctionnels qui sont spécifigues a chaque
articulation. Pour permettre la comparaison, les scores correspondant aux trois types
de prothéses de cette étude ont donc été exprimés en pourcentage de leur valeur
maximale possible. Ainsi, le score « prothétique » moyen est calculé a 63,4% pour
I'ensemble des patients. Pour les PTH, le score « prothétique » est de 77,1% alors gu'il
est de 56,3% pour les PTG. Cette différence est tres significative sur le plan statistique
(p=0,0006).

Dans le groupe des PTH comme dans celui des PTG, I'évolution fonctionnelle
selon la classification de Devane a été évaluée. Les valeurs moyennes au 1%, 2°™
temps, et au recul sont respectivement de 2,35 ; 1,35 ; et 2,94. Les différences sont
toutes statistiquement significatives, notamment entre le score final et le score au 1%
temps (p=0,0076).

Le résultat fonctionnel des PTH est tres nettement supérieur a celui des PTG.

A la hanche comme au genou, la fonction est améliorée entre le début et la fin de la
prise en charge.

3.2.2. Le patient

L’analyse des échecs par les caractéristiques générales des patients met en
évidence un seul point : le nombre de luxations prothétiques avant la prise en charge en
« 2 temps » est significativement plus élevé chez ceux qui ont récidivé par rapport aux
patients guéris. Notons par ailleurs que le délai moyen entre I'implantation prothétique
et son explantation en « 2 temps » est plus élevé dans le groupe des échecs, mais sans

significativité statistique. Le détail des items testés est présenté dans le Tableau 45.
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Tableau 45 : Liens entre échec et caractéristiques générale des patients.

Critére observé Guérison Echec p

Age au 1° temps opératoire (ans) 64,5 69,0 NS
Sexe ratio (masculin / féminin) 0,89 0,67 NS
Antécédents aseptiques

Nb luxation prothétiques 0,3 1,6 0,0479

Nb changement prothétique aseptique 0,4 0,6 NS
Antécédents septiques

Nb lavage 0,5 0,5 NS

Nb changement en « 1 temps » 0,2 0,1 NS
Nombre global d’interventions chirurgicales 2,3 2,5 NS
Délai avant le premier temps chirurgical (années) 2,6 4,5 0,07

Nb : nombre de. NS : non significatif.

Si le Tableau 45 rapporte des données pour I'ensemble des patients de I'étude, la
recherche des mémes liens statistiques au sein des groupes PTH et PTG apporte des

résultats similaires.

Pour ce qui concerne le résultat fonctionnel, aucun des criteres figurant dans le
Tableau 45 n’est corrélé avec le score fonctionnel au dernier recul. Afin de permettre la
comparaison entre les trois articulations, ce dernier était exprimé en pourcentage du

score correspondant a chacune.

Les récidives sont associées a un nombre plus éleve d’antécédents de luxations que
les succes.

L’augmentation des délais de prise en charge avant le 1° temps serait liee a une
majoration du taux de récidive.

3.2.3. Le spacer

Toutes articulations confondues, les spacers confectionnés en peropératoires

étaient tous exclusivement constitués de ciment aux antibiotiques (gentamicine).

Sur les 69 spacers, 67 (97,1%) étaient articulés et 2 (2,9%) étaient arthrodesants
(ils concernaient 2 PTG). Face au faible effectif des spacers non articulés, aucune

comparaison statistique n’est valable.
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Pour ce qui est du renforcement métallique, les spacers étaient armés dans 32
cas (46,4%) et non armés chez 37 patients (53,6%). Les résultats correspondants sont

présentés dans le Tableau 46.

Tableau 46 : Résultats des spacers armés.

Critéere observé S:r?rc‘:ggs Spaa?:zsnon

Population générale

Taux de récidive 20% 25% NS

Score fonctionnel 71,2% 56,6% 0,0344
PTG

Taux de récidive 25% 28,1% NS

Score fonctionnel ND 56,4% -
PTH

Taux de récidive 20,8% 0% NE

Score fonctionnel 76,6% 80,3% NS

Nb : nombre de. NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible.

L’'implantation des spacers lors du premier temps chirurgical pouvait
s’accompagner de complications telles que fracture (5 cas, soit 7,6%) ou luxation (7
cas, soit 10,6%). Dans certains cas, une réintervention pour changement du spacer
s’est avérée nécessaire (9 patients, soit 13,6%). La répartition des complications en

fonction des différents types de spacers employés est présentée Tableau 47.
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Tableau 47 : Complications des spacer.

Critere observé Fractures du Luxation Beprl_se
spacer chirurgicale
Articulation
Hanche 13,3% 0095 16,7% NS 10% NS
Genou 2,8% ' 5,6% 16,7%
Spacers armés
Oui 12,5% NS 12,5% NS 9,4% NS
Non 2,7% 8,1% 16,2%
Spacers articulés
(PTG exclusivement)
Oui 2,9% NS 2,9% NS 14,7% NS
Non 0% 50% 50%

Nb : nombre de. NS: non significatif. NE: non éligible aux tests diagnostics. ND : non

disponible.

L’utilisation de spacers armeés donne de meilleurs résultats fonctionnels que les spacers
non armes.

Les complications des spacers semblent plus fréquentes a la hanche qu’au genou mais
occasionneraient moins de reprises chirurgicales.

3.2.1. Les implants

A la hanche, il nous est apparu indispensable d’analyser la nature de la fixation
prothétique avec ou sans ciment ainsi que [l'utilisation d’une tige modulaire de
reconstruction au fémur et au bassin d’'un cotyle a double mobilité. La guérison et les

résultats fonctionnels sont présentés dans le Tableau 48.
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Tableau 48 : Résultats des PTH selon leurs principales caractéristiques.

Critére observé Taux d’échec Score PMA Score HHS
Cimentation cotyle
Cimenté 19% NS 16,4 NS 77,4
Sans ciment 20% 17 78,7
Double mobilité
Oui 33,3% NS 15,5 NS 65,2 0.0053
Non 11,8% 17 83,4 '
Cimentation fémur
Cimenté 7,7% NS 16,3 NS 76,8 NS
Non cimenté 28,6% 16,0 77,5
Tige fémorale
Standard 20% 16,8 70,7
Longuel 0% NS 15 NS 84,8 NS
Modulawg de re- 08.6% 16,3 775
construction

Nb : nombre de. NS: non significatif. NE: non éligible aux tests diagnostics. ND : non

disponible.

Pour les PTG, seules des modeles cimentés ont été employés. De plus, la grande
majorité des implants de reprise étaient de type postéro-stabilisé avec tiges d’extension
fémorale et tibiale. Il était donc impossible de mener une analyse comparative d’un

groupe de PTG par rapport a un autre.

Le score fonctionnel des cotyles a double mobilité est moins bon que celui des cotyles
Standard.

3.2.2. La technique chirurgicale

Les techniques chirurgicales mises en oeuvre sont étudiées par articulation.
Toutefois, I'utilisation d’un lavage pulsé n’est pas spécifiqgue a une zone anatomique ;
son intérét en termes de récidive a donc été évalué pour toute la série. L’utilisation au
premier temps opératoire d’un karcher s’accompagne d’un taux de récidive de 18,9% ;
ce taux est de 22,2% si un lavage classique était mis en ceuvre. Des résultats similaires

sont retrouvés pour I'utilisation du lavage pulsé au 2°™ temps avec respectivement
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16,1% et 33,3% de récidive. Malgré les tendances en faveur de I'utilisation du karcher,

ces résultats ne sont pas significatifs statistiquement.

— Hanche

La voie d’abord adoptée lors du 1% temps comme du 2°™ temps chirurgical était
quasi exclusivement postéro-latérale selon Moore. Nous dénombrons 3 patients au 1¢
temps et 2 au 2°™ temps pour lesquels une voie d’abord transglutéale selon Hardinge
était effectuée. Compte tenu du faible effectif dans ces groupes, aucune comparaison

statistique entre les deux abords n’est possible.

Une fémorotomie était réalisée une fois sur deux au 1% temps (15 cas) et dans
48,1% des cas (13 patients) a la repose de la PTH. Le taux d’échec et les scores
fonctionnels associés a la fémorotomie au cours des deux interventions sont décrits

dans le Tableau 49.

Tableau 49 : Résultats des PTH aprées fémorotomie.

Fémorotomie Taux d’échec| Score PMA Score HHS

Fémorotomie au 1* temps

Oui 26,7% NS 16,4 NS 79,4 NS
Non 8,3% 15,9 74,9
Fémorotomie au 2°™ temps
Oui 23,1% NS 16,4 NS 79,4 NS
Non 14,3% 15,8 74,2
Nb : nombre de. NS: non significatif. NE: non éligible aux tests diagnostics. ND : non
disponible.
- Genou

Comme mentionné dans les résultats descriptifs des PTG, une voie d’abord
médiale était pratiquée dans 30 cas au premier temps, et dans 32 cas au 2°™ temps.
De méme une ostéotomie de la TTA a été réalisée 7 fois a la dépose de la prothese et
13 fois lors de sa remise en place. Les résultats de ces voies d’abord en termes

d’échecs et de fonction sont présentés Tableau 50.
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Tableau 50 : Résultats des PTG selon la voie d’abord.

Abord Taux d’échec| Score KS Score HSS
Dépose des implants
Voie d’abord
Médiale 23,3% NS 116,1 NE 66,1 NE
Latérale 25% 90,4 67
Ostéotomie de la TTA
Oui 25% NS 126,2 NS 71,3 NS
Non 23,1% 110,6 64,4
Repose des implants
Voie d’abord
Médiale 28,1 NS 114,1 NE 65,7 NE
Latérale 25% 90,4 67
Ostéotomie de la TTA
Oui 23,1% NS 106 NS 59 NS
Non 30,4% 116,3 69,5

Nb : nombre de. NS: non significatif. NE: non éligible aux tests diagnostics. ND : non

disponible.

Les patients chez qui un geste de couverture avait été réalisé (lambeaux de
gastrocnémiens médial ou latéral), que ce soit au 1¢ temps (2 cas) ou au 2°™ temps (1

cas), n’ont pas récidivé.

L utilisation d’un karcher pourrait étre efficace sur la récidive infectieuse.

A la hanche, la réalisation d’une fémorotomie au premier temps comme au deuxieme
temps ne pégjore pas le résultat fonctionnel. Elle ne semble pas faire baisser le taux de
récidive.

Au genou, la voie d’abord médiale ou latérale ne donne pas de résultats différents.
L’ostéotomie de la TTA n’est pas péjorative sur la fonction et ne minore pas le taux de
récidive.

3.2.3. La biologie

Aucun des dosages biologiques retenus dans cette étude et décrits plus haut

n’ont montré de lien entre leur valeur et le taux de récidive.
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Comme nous l'avons déja indiqué, si les comparaisons en valeur absolue des
leucocytes, polynucléaires neutrophiles et vitesses de sédimentation sont tout a fait
possibles, ce n’est pas le cas du dosage de la CRP dont les unités de référence et les
valeurs normales ont changé entre le début et la fin de la prise en charge des patients.
Cela nous a donc obligé a raisonner sur I'évolution des parametres biologiques en

termes de rapports.

En moyenne, les rapports entre les valeurs préopératoires au 2°™ temps et les
valeurs au 1% temps étaient les suivants: CRP: 1,33; leucocytes: 0,81 ;
polynucléaires neutrophiles : 0,76 ; vitesse de sédimentation a 1h: 1,41; VS a 2h:
0,92. Aucun lien statistique n'a été observé entre un de ces rapports et le taux de
récidive.

Cependant, a la relecture détaillée des dossiers de chaque patient, nous avons
repéré le cas d’'un homme pris en charge pour changement de PTG. Par rapport a la
dépose de la prothese, il présentait une augmentation importante de son syndrome
inflammatoire biologique. L'intervention avait été effectuée en semi-urgence pour
nécrose cutanée imposant un geste de couverture par lambeau de gastrocnémien

médial et ne permettant pas d’attendre la normalisation des parameétres biologiques.

Si le dossier de ce patient est exclu de I'analyse statistique, les moyennes des
dosages biologiques sont tres différentes de celles qui ont été présentées plus haut

pour la population totale et les PTG. Le Tableau 51 en résume les principaux points.
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Tableau 51 : Résultats biologiques corrigés.

Parametre biologique Population totale PTG
1T 2T 2T/1T 2T/1T
Leucocytes
Apres correction 7693 5831 0,80 0,80
Avant correction 7690 5863 0,81 0,80
Polynucléaires neutrophiles
Apres correction 5038 3473 0,75 0,74
Avant correction 5021 3500 0,76 0,76
VS 1°° heure (mm)
Apres correction 53,2 295 1,04 1,00
Avant correction 52,4 30,5 1,41 1,69
VS 2°™ heure (mm)
Apres correction 84,2 55,0 0,81 0,75
Avant correction 83,2 56,2 0,92 0,96
CRP (mg/l)
Aprés correction 31,4 8,1 0,75 0,45
Avant correction 31,0 10,9 1,33 1,64

1T : valeur au 1% temps. 2T : valeur au 2™ temps. 2T/1T : rapport entre valeur

au 2°™ temps et valeur au 1° temps.

Aucun de ces nouveaux résultats ni leur évolution entre les deux temps

opératoires n’a d’influence sur le résultat infectieux.

Les valeurs chiffrées ou I'évolution des parameétres biologiques entre les deux temps
chirurgicaux ne sont pas liées aux résultats infectieux.

3.2.4. Les agents infectieux

La réalisation de prélevements bactériologiques peropératoires est le point de
départ de la thérapeutique anti-infectieuse par l'identification du germe en cause. |l
arrive toutefois que tous les échantillons restent stériles a la culture. C’était le cas de 13
patients au 1% temps, chez qui le taux de récidive est de 23,1% alors qu'il était de

22,6% lorsqu’au moins un germe était identifié (pas de différence statistique). Lorsque
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les prélevements avaient abouti @ au moins une identification, le nombre de germes

identifiés n’était pas corrélé au taux d’échec.

Lors du 2°™ temps, les prélévements peropératoires restaient positifs chez 16
patients (24,2%). Parmi eux, 5 ont récidivé (31,3%) alors que la récidive a concerné 10
des 40 patients (20%) dont les cultures étaient stériles. Cette différence n’était toutefois

pas significative.

A lidentification des germes au 1° temps, 15 germes différents ont été retrouvés
mais deux d’entre eux concernaient 63,9% des prélevements positifs : Staphylococcus
epidermidis et Staphylococcus aureus. Toutefois, aucun lien statistique entre

I'identification du germe et la récidive n’a pu étre mis en évidence.

Au dela de la nature du germe incriming, sa résistance aux différents antibiotiques
est un parameétre récurrent d’adaptation thérapeutique. Quelle que soit la résistance
aux quatre groupes principaux d’antibiotiques employés en infectiologie osseuse
(rifadine, fluoroquinolones, glycopeptides, streptogramines—lincosamides), les résultats

en termes de récidive ne sont pas différents de ceux de I’'ensemble de la population.

Un cas particulier concerne le statut de résistance des Staphylocoques a la
méthicilline qui a presque valeur d’identification d’une catégorie supplémentaire de
germe. Nous n’avons pas trouvé de majoration du taux de récidive en présence d’une
infection a SAMR ou SEMR.

Enfin, la notion de changement de germe est apparue chez 11 des 16 malades
dont les prélévements sont restés positifs au 2°™ temps. Cela ne s’est pas traduit par
un taux plus élevé de récidive. Au recul final, parmi les 15 patients en échec infectieux
seuls 3 ont récidivé avec un germe déja retrouvé au 1% ou au 2°™ temps, soit 12

changements de germes potentiels.

Lorsque la bactériologie est négative au 1 temps, la récidive est de 23,1%
Lorsque la bactériologie est positive au 2°™ temps, la récidive est de 24,2%.

Le taux de récidive n’est pas différent en fonction du germe identifié ni de la résistance
a la méthicilline.

Le changement de germe est fréquent et ne modifie pas le pronostic infectieux.
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3.2.5. L’antibiothérapie

La durée de I'antibiothérapie n’était pas la méme en fonction du nombre de
germes identifiés. Ainsi, au 1° temps, si la durée moyenne du traitement était de 86
jours, elle était abaissée a 73 jours en cas de prélevements négatifs. Si les
prélevements aboutissaient a I'identification d’au moins un germe, la durée moyenne
d’antibiothérapie était tres fortement corrélée au nombre de germes mis en évidence

avec un coefficient de corrélation de 21,9 (p=0,0338).

Au 2™ temps, les 106 jours moyens de durée de traitement antibiotique étaient
réduits a 92 jours si la bactériologie peropératoire restait stérile, et s’allongeaient a 178
jours en cas de prélevement positif (p=0,0304). Dans ce cas, une forte corrélation
existait entre le nombre de germes identifiés et la durée de I'antibiothérapie avec un
coefficient de corrélation de 123,1 (p=0,0259).

D’une maniere générale, et indépendamment du (des) germe(s) en cause,
I'utilisation des quatre groupes d’antibiotiques osseux habituels a été évaluée en termes
de résultats infectieux. Les résultats sont présentés dans le Tableau 52. Aucune
difféerence entre les antibiotiques n’est mise en évidence. Cela reste vrai méme en

tenant compte du volume d’antibiotique utilisé.

78



Tableau 52 : Résultats apres utilisation des antibiotiques osseux.

Antibiotiques Utilisé Non utilisé p

15" Temps
Rifadine 15% 26,1% NS
Fluoroquinolones 26,5% 18,8% NS
Glycopeptides 23,1% 22,5% NS
Streptogramines — 27,5% 15,4% NS
Lincosamides

25" Temps
Rifadine 17,7% 28,1% NS
Fluoroquinolones 21,6% 24,1% NS
Glycopeptides 28,6% 16,1% NS
Streptogramines — 25% 19,2% NS

Lincosamides

NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. p :
valeur de significativité statistique comparé a I'absence d’utilisation de I'antibiotique

concerné.

Il est toutefois pertinent de comparer les résultats des antibiothérapies au sein de
groupe de germes comparables. Les deux principaux agents infectieux en cause étant
les S. aureus et S. epidermidis, nous présentons les taux de récidive des patients

infectés par ces bactéries dans les Tableau 53 et 55.
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Tableau 53: Taux de récidive apres utilisation des différents
antibiotiques osseux chez les patients infectés a Staphylococcus
epidermidis.

Antibiotiques Utilisé Non utilisé P
15" Temps
Rifadine 30% 10% NS
Fluoroguinolones 23,5% 23,1% NS
Glycopeptides 17, 7% 30,8% NS
S.treptogrgmmes - 14,3% 31,3% NS
Lincosamides
25" Temps
Rifadine 35,7% 12,5% NS
Fluoroguinolones 23,5% 23,1% NS
Glycopeptides 18,8% 28,6% NS
Streptogramines — 31.3% 14.3% NS

Lincosamides

NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. p : valeur de

significativité statistique comparé a I'absence d’utilisation de I'antibiotique concerné.

Tableau 54: Taux de récidive apres utilisation des différents
antibiotiques osseux chez les patients infectés a Staphylococcus
aureus.

Antibiotiques Utilisé Non utilisé P
15" Temps
Rifadine 50% 0% NE
Fluoroguinolones 33,3% 33,3% NE
Glycopeptides 42,8% 0% NE
S.treptogrgmlnes - 259 40% NE
Lincosamides
25" Temps
Rifadine 75% 0% NE
Fluoroguinolones 60% 0% NE
Glycopeptides 16,7% 66,7% NE
Streptogramines — 0% 50% NE

Lincosamides

NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. p : valeur de

significativité statistique comparé a I'absence d’utilisation de I'antibiotique concerné.
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Enfin, lintérét d’'une fenétre thérapeutique a été évalué. Qu’'une fenétre
thérapeutique ait été observée ou non, et quelle que soit sa durée (une semaine, deux
semaines, au-dela de deux semaines), les taux de récidive sont tres proches de ceux

de la population générale, sans aucune différence statistique entre les groupes.

Toutefois, le nombre de germes identifiés au 2°™ temps est nettement supérieur
apres une fenétre thérapeutique qu’en son absence (en moyenne 0,5 germes contre

0,09), et cela indépendamment de sa durée.

La durée de I'antibiothérapie au 1% et au 2°™ temps est fortement corrélée au nombre
de germes identifiés lors de I'intervention.

Aucun antibiotique n’est associé a un meilleur résultat infectieux que les autres.

L’observation d’une fenétre thérapeutique n’est pas associée a un mei//eur\ résultat final
mais permet I'identification d’un nombre plus important de germes au 2°™° temps.
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IV. DISCUSSION

4.1. Méthodologie

Le premier élément de discussion concerne la méthodologie de ce travail. Il s’agit
d’une étude rétrospective de cohorte dont I'objectif est d’évaluer les résultats d’un
mode de prise en charge de l'infection prothétique. Bien que le respect des principes
sur lesquels repose la technique du «2 temps» n’empéche pas des modalités
d’applications diverses (technique chirurgicale, caractéristiques du spacer, durée de
I'antibiothérapie, etc.), nous nous placons dans le cadre du fonctionnement d’un
service hospitalier dont les attitudes sont fideles a un choix d’Ecole. Les principales
conclusions attendues dans ce cas sont donc avant tout descriptives, qu’il conviendra

ensuite de comparer a celles de la littérature.

4.2, Critique du « 2 temps »

Au moment de poser une indication changement de prothése pour infection, la
question se pose de savoir quelle stratégie adopter : « 1 temps » ou « 2 temps » ? En
se basant sur les données de la littérature, force est de constater qu’une petite minorité
d’articles concemnent le « 1 temps » [48-55]. Les auteurs rapportent de 0% a 15,8%
d’échec, mais sur de courtes séries de moins de 20 patients avec, pour certaines, un
recul inférieur a 2 ans. Une équipe a toutefois présenté un taux de récidive de 15,8%
sur 183 patients a 93 mois de recul moyen. Il semble donc que si le recul et le nombre
de patients rapportés sont suffisants, le taux de récidive est voisin de celui que nous

obtenons dans notre série de « 2 temps ».

Nous avons par ailleurs souhaité nous comparer aux autres équipes Qqui
procedent elles aussi en « 2 temps ». La recherche bibliographique sur le sujet fait
ressortir un nombre important de publications, la plupart concernant les infections sur

PTH ou PTG et bien plus rarement les infections sur PTE (6 études).

Sur I'ensemble de la population, nous présentons des résultats tout a fait
similaires a ceux de la littérature : a 2 ans et 5 ans, les taux de récidive sont évalués a
7,3% et 17,3% respectivement avec des évolutions comparables pour les PTH et PTG,

et cela malgré un nombre d’échecs plus importants au genou qu’a la hanche.
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Selon notre travail, plusieurs points seraient associés a une diminution des
récidives. C’est le cas du délai de prise en charge entre la primo-implantation
prothétique et le 1% temps opératoire. Bien que nous ne produisions pas de statistique
formelle sur ce sujet, cela reste toutefois plausible en considérant que I'allongement des
délais est un facteur favorisant du passage a un mode chronique de l'infection. Reste
que nous n’avons pas évalué le délai entre les premieres manifestations de I'infection et

le début du traitement qui pourrait, lui, abonder dans ce sens.

D’apres nos données, I'utilisation de spacers articulés semble donner de meilleurs
résultats fonctionnels mais il s’agit la de notre mode quasi exclusif de confection des
spacers au genou (et exclusif a la hanche) ce qui ne permet de réaliser aucune
comparaison statistique formelle. Cela semble toutefois étre corroboré par la revue de

la littérature [56-58].

Le spacer reste néanmoins associé a une morbidité non négligeable dont il faut
tenir compte. Ainsi, 9 patients (13,6%) ont du étre réopérés pour corriger le spacer
avant la date prévue du 2°™ temps chirurgical de repose de la I'implant définitif. Cela
est tout particulierement vrai a la hanche ou les complications sont plus nombreuses
gu’au genou. Nous n’avons toutefois pas observé de moins bons résultats chez les

patients ayant présenté des complications de leur dont les spacers

Du point de vue infectieux, les cultures permettent I'indentification prépondérant
de Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis, ce qui est conforme avec ce
qui est habituellement publié [59]. Parmi ces germes, plus de la moitié sont résistants a
la méthicilline (SAMR et SEMR). Bien que les études les plus récentes semblent
conclure a un taux d’échec plus important en cas d’infection a germe résistant [25, 59,
60], cela ne correspond pas a nos conclusions. Ce point reste encore débattu et
d’autres auteurs [61] dont les résultats sont similaires aux ndtres expliquent cette
différence par le manque de puissance statistique liée a une population étudiée de trop

faible importance.

L’identification des germes est une difficulté dans la prise en charge de ces
patients qui ont souvent une longue histoire infectieuse avant le décision d'un « 2
temps ». Que les germes soient ou non identifiés lors du 1° temps, que les cultures
soient ou non stériles au 2°™ temps, et qu'il y ait ou non changement de germe au

cours du suivi, tous ces parametres ne font pas de différence, d’apres nos résultats, sur
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la guérison de l'infection. Une fenétre thérapeutique pourrait revétir un intérét dans ce
contexte en sensibilisant les prélevements peropératoires, évitant ainsi les faux négatifs.
C’est ce que confirment nos données méme si cela ne se traduit pas par une

diminution de la récidive infectieuse.

Enfin, aucune antibiothérapie n’a fait la preuve de sa supériorité sur une autre,
quel que soit le germe en cause ou son profil de résistance. Nous ne mettons d’ailleurs

pas en évidence de phénomene de sélection de germes résistants.

4.3. Spécificités articulaires

4.3.1. Prothéses d’épaules

Seuls trois cas de PTE infectées ont pu étre inclus dans notre étude. Au recul
moyen de 8,2 ans, aucune patiente n’a présenté de récidive infectieuse. Les données
de la littérature sur les changements de PTE en «2 temps» pour infection sont
extrémement pauvres. Nous n’avons pu retenir que deux articles récents représentant
I'un 10 épaules dont le recul moyen et le nombre de récidives ne sont pas précisés

62] ; 'autre recense 19 PTE avec un recul de 35 mois et un taux de récidive de 37%.
[62] ;

Méme si, pour notre part, l'effectif des PTE présentées est faible, nous
n’observons aucune récidive a un recul de 8,2 ans, bien supérieur au recul constaté

dans la bibliographie.

Du point de vue fonctionnel, le score de Constant pondéré est en moyenne de
441% chez des patientes d’ages tres différents (40, 73, et 78 ans). Ce résultat est
comparable a ceux publiés par Jerosch et al. [62] (48%) apres un changement en « 2
temps », ou tres réecemment par Beekman et al. [48] avec un score pondéré de 55,6%

a 24 mois d’'une procédure en « 1 temps ».

Au vu de ces résultats a I'épaule, nous n’avons pas d’argument en défaveur du
« 2 temps » par comparaison avec les données de la littérature sur le « 1 temps ». Deux
interventions chirurgicales sont, certes, indispensables, mais le spacer d’épaule est tres
bien toléré dans notre expérience : nous n’avons observé aucune complication du
spacer malgré un intervalle long (145 jours) avant la réimplantation prothétique. Reste
que, « 2 temps » comme « 1 temps », la chirurgie pour infection de prothese d’épaule
apporte des résultats fonctionnels qui mériteraient d’étre améliorés : face a un score de
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Constant pondéré de 44,1% dans ce travail, la question de la prise en charge par

antibiothérapie suppressive doit se poser.

Enfin, du point de vue bactériologique, nous confirmons notre suspicion clinique :
c’est a I'épaule que les germes atypiques sont le plus souvent retrouvés, concentrant
25% des prélevements positifs a Propionibacterium acnes et 25% des
Corynebacterium spp. sur seulement 5 prélevements au total positifs a ces germes. |l
s’agit la d’un fait déja décrit par plusieurs auteurs : quatre publications récentes [48, 50,
63, 64] ont mis en évidence un Propionibacterium acnes sur une proportion importante

de prélevements peropératoires, (18,8% et 75%).

4.3.2. Prothéses totales de hanche

Parmi les 30 PTH incluses dans cette étude, 3 patients (a présent décédés) ont
conserve leur spacer a vie en raison d’une dégradation de I'état général devenu alors
non compatible avec une nouvelle intervention. D’autres auteurs ont déja décrit cet
arrét du programme chirurgical [65] évalué, par exemple, a 5,7% (5 sur 87 PTH
déposées). Ces patients, bien que « guéris » de leur probleme d’infection, conservent

définitivement le handicap d’une hanche non prothésée et donc moins fonctionnelle.

Parmi ceux chez qui une PTH a pu étre réimplantée, 5 ont récidivé. Cela
représente un taux d’échec de 18,5% a un recul moyen de 5,1 ans (61 mois). Nous
nous situons dans la moyenne des autres équipes ayant récemment publié leurs
résultats [65-69] : de 0% de récidive a 35 mois de recul pour Fink et al. [67], jusqu’a
26% d’échecs a 32 mois pour Parvizi et al. [69]. Notons qu’a I'exception d’une étude
récente affichant 11% de récidive infectieuse a 12 ans de recul moyen [68], rares sont

celles qui dépassent un suivi de 2 ou 3 ans.

Or, dans notre expérience, seules la moitié des échecs surviennent a ce délai,
I'autre moitié ensuite. Compte tenu des résultats que nous présentons, la survie des
implants reposés évolue en deux phases: I'une précoce, de 0 a 3 ans apres le
deuxieme temps ; l'autre tardive, au-dela de 3 ans. Au cours de la phase précoce, la
survie diminue de maniere constante, quasi linéaire. Apres 3 ans, elle cesse de chuter

pour se maintenir au niveau atteint.

En termes de résultats fonctionnels selon la classification de Devane, les patients

sont significativement améliorés entre le 1% temps et le recul final, et cela malgré une
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phase transitoire de réduction de la fonction et de I'autonomie pendant 'intervalle entre

les 2 temps chirurgicaux.

Si nous ne disposons pas de données préopératoires suffisamment précises,
nous pouvons toutefois juger du résultat final par les valeurs des scores PMA et HHS
au dernier recul, respectivement de 16,4 et 78,4. Or, la plupart des articles publiés sur
le « 2 temps » dans les dix dernieres années, ne mentionnent aucun résultat fonctionnel
objectif, chiffré. Nous ne pouvons donc nous comparer qu’a trois études [67, 70, 71]
qui annoncent respectivement un HHS de 90, de 75,4 et enfin un PMA de 13,2. Nos

résultats paraissent tout a fait conérents avec ceux des autres €quipes.

Un point important concerne celui de la fémorotomie. Pour ses partisans, elle n’a
pas uniquement une justification technique d’extraction de la tige, mais aussi un réle
d’exposition du canal médullaire pour en exciser le plus completement possible les
zones suspectes d’infection et/ou de nécrose. Selon ses détracteurs, elle n’est
toutefois pas anodine et risquerait de dégrader les résultats fonctionnels. Dans notre
expérience, sa réalisation, au 1 comme du 2°™ temps, n’a pas d’impact sur la fonction
au dernier suivi. Bien que nous ne mettions pas en évidence sa supériorité sur la
guérison de I'infection, nous infirmons son caractére péjoratif. Outre la maitrise du geste

technique, rien ne s’oppose donc a sa réalisation si nécessaire.

4.3.3. Prothéses totales de genou

Contrairement a la hanche, les 36 patients porteurs d’'une PTG infectée ont suivi a
son terme la séquence des deux interventions. Au recul moyen de 6,8 ans (82 mois) 10

d’entre eux ont récidivé du point de vue infectieux, soit 27,8% d’échecs.

Entre 1989 et 2005 nous avons relevé 18 publications décrivant les résultats d’un
traitement en « 2 temps » d’une infection de PTG avec mise en place d’un spacer en
ciment. Pour la grande majorité le recul ne dépasse pas 3 ans et les taux de récidive
17%, ce qui s’approche de nos chiffres a 5 ans (18,6%). Comme a la hanche, le suivi
au-dela de 3 ans est rarement publié et de rares données existent sur le devenir de ces
patients a plus long terme. Notre expérience au genou rappelle celle des PTH, évoluant
également en deux phases (précoce et tardive) mais avec une courbe de survie
légerement plus péjorative : la phase précoce de baisse linéaire de la survie dure

jusqu’a 5 ans (au lieu de 3 ans a la hanche) avant de laisser place a la phase tardive.
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Le spacer, s'il n'est pas systématique dans les différentes sériés de la littérature
[72, 73], semble donner de meilleurs résultats fonctionnels dans les PTG lorsqu’il est
articulé plutdt que monobloc, comme en témoigne une récente méta-analyse [56].
Nous n’avons pas pu le confirmer dans notre travail en raison d’une utilisation quasi
exclusive de ce type de spacers ce qui ne permet pas de comparaison. Nous ne
disposons pas des valeurs préopératoires mais rapportons un HSS et KS moyens a
65,8 et 67,7. Cela se situe en dessous de ce gu’annoncent les différents auteurs, mais
nul n’est en mesure de prédire ce que sera I'évolution de leurs patients lorsque les

études en question auront un recul identique au notre.

Deux données sont cependant démontrées sur le plan fonctionnel (se basant sur
les scores de Devane établis rétrospectivement) : il existe une amélioration fonctionnelle
apres une prise en charge en « 2 temps » par rapport a I'état initial, mais il faut en
passer par une étape intermédiaire transitoire ou la fonction et I'autonomie sont tres

clairement réduites.

En termes de technique chirurgicale a proprement parler, nous constatons au
genou pour l'ostéotomie de la TTA, les mémes types de résultats que pour la
fémorotomie a la hanche. En effet, il N’y a aucun effet délétére de cette ostéotomie sur
le score fonctionnel final, ce qui plaide en faveur de sa réalisation a chaque fois que la

situation anatomique I'exige.
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V. PROPOSITION DE CLASSIFICATION

L’exposé des résultats précédents, gu’ils soient issus de notre étude ou de la
littérature, souligne la difficulté d’évaluer les pratiques chirurgicales sur ce sujet tres
particulier de I'infection sur prothése articulaire. Les différentes séries font état de peu
de patients, le recul est souvent restreint, les techniques chirurgicales tres diverses
(spacer articulé ou monobloc, chirurgie en « 1 temps » ou en «2 temps »...), et
finalement tout semble se passer comme si, pour chaque patient, la prise en charge
était un compromis entre toutes les alternatives possibles. Cela conduit inévitablement
a créer de multiples petits groupes de patients dont il est difficile de tirer des

conclusions statistiquement valides.

Cependant, au quotidien, a issu d’une consultation avec un patient traité pour

infection prothétique, trois questions doivent systématiquement trouver une réponse :

o le patient a-t-il récidivé de son infection ou peut-il toujours étre considéré

come guéri ?
o I'état fonctionnel du patient est-il satisfaisant ?
o quel est I'état radiographique des implants ?

Or, a notre connaissance, il n’existe a ce jour aucun moyen d’évaluer dans sa
globalité le résultat de la prise en charge qui inclut les réponses indissociables a ces

trois questions.

Par le passe, Sedel a déja proposé une classification pour évaluer simultanément
le résultat clinique et radiographique des PTH [74], mais dans le cadre de la chirurgie de
premiere intention, non septique. Le résultat clinique doit étre classé comme « bon » ou
« non satisfaisant » ; les radiographies comme « non modifiées » ou présentant des
« modifications importantes ». L’association des deux valeurs possibles pour chague

item donne :
. Classe A : bon résultat clinique, pas de modification radiographique ;
. Classe B : bon résultat clinique, modification radiographique importante ;

o Classe C : résultat clinique non satisfaisant, pas de modification
radiographique ;
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. Classe D : résultat clinique non satisfaisant, modification radiographique

importante.

L’ajout du statut infectieux dans une classification inspirée de celle de Sedel

permettrait de définir un nouveau systeme (Tableau 55).

Tableau 55: Classification du résultat clinique et radiologique des
prothéses infectées.

Guérison

G1 Guérison, bon résultat clinique, bon résultat radiographique

G2 Guérison, bon résultat clinique, mauvais résultat radiographique

G3 Guérison, mauvais résultat clinique, bon résultat radiographique

G4  Guérison, mauvais résultat clinique, mauvais résultat radiographique
Echec

E1 Echec, bon résultat clinique, bon résultat radiographique

E2 Echec, bon résultat clinique, mauvais résultat radiographique

E3 Echec, mauvais résultat clinique, bon résultat radiographique

E4 Echec, mauvais résultat clinique, mauvais résultat radiographique

La difficulté de cette classification repose sur le choix des criteres qui qualifient de

« bon » ou « mauvais » les résultats clinique et radiographique.

Du point de vue clinique, nous avons repris les critéres établis dans la littérature

pour chagque articulation :
o Hanche [75] : HHS = 80 : bon résultat ; HHS < 80 : mauvais résultat ;
o Genou [76] : KS = 70 : bon résultat ; KS < 70 : mauvais résultat ;

o Epaule [77] : Constant > 70 : bon résultat ; Constant < 70 : mauvais

résultat.

Pour les résultats radiographiques, devant les nombreuses classifications
existantes, nous avons souhaité ne retenir que des criteres simples. Pour les PTG, le
KS radiographique fournit déja les valeurs seuil que nous utiliserons: un KS

radiographique < 4 est considéré comme bon résultat, > 5 comme mauvais.

Pour la hanche, en 'absence de consensus clair, nous avons choisi de prendre en

compte le nombre de zones (selon DelLee, Gruen, et Johnston) ou siege un liséré
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significatif ou évolutif. Ainsi un résultat radiographique est considéré comme mauvais
devant I'existence d’un tel liseré sur 2 zones ou plus au cotyle, 3 zones ou plus sur un

cliché de fémur de face, ou 3 zones ou plus sur un cliché de fémur de profil.

Pour I’épaule nous avons procédé comme pour la hanche et classé comme

mauvais résultat une radiographie d’humérus de face comportant au moins 4 zones
suspectes.

Ce systeme de cotation a été appliqué a notre série et les résultats sont présentés
dans les Figures 12, 13, et 14.
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Figure 12. Evaluation du résultat des PTH selon Ila
classification proposée.
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Figure 13. Evaluation du résultat des PTG selon Ila
classification proposée.
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Figure 14. Evaluation du résultat des PTE selon Ia
classification proposée.

Ce nouveau systeme de classification (et sa représentation graphique) révele ainsi
tout son intérét : rares sont les patients qui allient les trois composantes de guérison, de
bons résultats fonctionnels, et de bons résultats radiographiques. Cela contraste
incontestablement avec ce qu’annoncent certaines équipes, faisant état de plus de
90% de « bons résultats » [26, 51, 72, 78-81].
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VI. CONCLUSION

La prise en charge de l'infection périprothétique est un probleme difficile auquel
tentent de répondre deux types d’approches chirurgicales : changement des implants
en « 1 temps » ou en «2 temps ». En débutant ce travail, nous espérions lever un
certain nombre d’incertitudes et obtenir des arguments clairs qui permettent d’orienter
notre pratique quotidienne. Face a une situation clinique donnée, quelle attitude

proposer et quels résultats en attendre ?

Le premier élément de réponse concerne le choix entre une prise en charge en
«1temps » et en «2 temps ». Nos résultats ne donnent aucun argument allant a
I'encontre du « 2 temps » en termes d’efficacité sur l'infection ou sur la fonction. Le
choix entre les deux techniques nous parait donc se faire a priori sur des considérations
cliniques : a résultats similaires, le patient est-il apte a subir les deux temps qu’impose

cette prise en charge ?

Le second critere de choix a trait au spacer, a sa tolérance, et a ses
complications. Nous avons pu confirmer la bonne autonomie des patients entre les
deux interventions, ce qui est un des points principaux retenus par les promoteurs de
cette technique. Cela comporte néanmoins un risque non négligeable de complications

imposant parfois une intervention chirurgicale supplémentaire.

Enfin, la revue systématique de la littérature sur le sujet fait ressortir la grande
diversité dans le mode d’analyse des données, traduisant la nécessité d’une
standardisation dans la présentation des résultats. C’est tout I'intérét de la classification
gue Nous Proposons avec ses trois composantes de guérison, de résultat clinique, et
de résultat radiographique. Outre une vue d’ensemble de l'efficacité d’'une prise en
charge, elle permettrait la comparaison entre les équipes, synonyme d’une recherche

de qualité des soins, voire de véritable progres chirurgical.
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Annexe |. Score de Postel et Merle d’Aubigné
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Source : Merle D'Augibne R. Cotation chiffree de la fonction de la hanche. Rev Chir Orthop Reparatrice
Appar Mot 1970;56:481-6.
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Annexe |l. Harris Hip Score (HHS)

Douleur :
Aucune :
Episodique :
Légere (sans conséquence sur 'activité quotidienne) :
Modérée (modifie I’activité quotidienne) :
Sévere (limite I'activité quotidienne) :

Grabataire :
Fonction — Marche :

Boiterie
Aucune :
Légere :
Modérée :

Sévere ou incapable de marcher :

Supports
Aucun :
1 canne épisodique (longue marche) :
1 canne habituelle :
1 béquille :
2 cannes :

2 béquilles ou impossible de marcher :

Périmetre de marche
[llimité :
Supérieur a 500 metres :
Inférieur a 500 metres :
A l'intérieur :

Lit fauteuil :
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Fonction — Activité

Escaliers
Normal : 4
Rampe : 2
Autre methode : 1
Impossible : 0

Bas — Chaussures

Aisé : 4
Avec difficultés : 2
Impossible : 0

Position assise

Tout siege, une heure : 4
Chaise haute, 1/2 heure : 2
Impossible en aucune chaise : 0

Transport public

Capable : 1
Incapable : 0
Mobilité
210° - 300° : 6
160° - 210° : 5
100° - 160° : 4
60°- 100° : 3
30°- 60° : 2
0°-30°: 1
Attitude vicieuse 4
en absence de flexion fixée >30°
adduction >10°
rotation interne figée en extension) >10°
inégalité de longueur > 3,2 cm
Total : /100
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Annexe lll. Classification de Devane

Table 1. Patient Activity Level

Type of Activity Grade

Employed in strenuous manual labor
plays contact sport or competitive tennis 5

Employed in light job (desk), noncontact sport
(golf) or social tennis

Leisure activities, gardening, swimming

Semisedentary, household chores

Sedentary, dependent on outside assistance

— o W R

Source : Devane PA, Horne JG, Martin K, Coldham G Krause B. Three-dimensional polyethylene wear of

a press-fit titanium prosthesis. Factors influencing generation of polyethylene debris. J Arthroplasty

1997;12:256-66.
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Annexe IV.  Score de Delee et Charnley

TYPE O

TYPE IO

Source : 1. Delee JG Charnley J. Radiological demarcation of cemented sockets in total hip

replacement. Clin Orthop Relat Res 1976;20-32.
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Annexe V. Score de Gruen

Source : Gruen TA, McNeice GM Amstutz HC. "Modes of failure" of cemented stem-type femoral

components: a radiographic analysis of loosening. Clin Orthop Relat Res 1979;17-27.
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Annexe VI.  Score de Johnston

Post

-— ey el e

|
) o
=
l
[
|
I

1

Source : Johnston RC, Fitzgerald RH, Jr., Harris WH, Poss R, Muller ME Sledge CB. Clinical and
radiographic evaluation of total hip replacement. A standard system of terminology for reporting results. J

Bone Joint Surg Am 1990;72:161-8.
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Annexe VII.

Score de Engh et Massin

Undetermined
Fixation Scale
Appearance of porous interface Extensive 0 None
{lines/lucencies) =50% +5.0

-5.0

Spot Welds Absent 0 Present
-2.5 +5.0

Fixation Score
Stability Scale
Appearance of smooth Extensive 0 None
interface (lines/lucencies) =50% +5.0

-3.5

Pedestal when end is unfixed Present 0 Absent
—3.5 +2.5

Calcar modeling Hypertrophy 0 Atrophy
—4.0 +3.0

Interface deterioration (lines/lucencies) Present 0 Absent
-2.5 +2.5

Migration Present 0 Absent
-5.0 +3.0

Particle shedding Present 0 None
~-5.0 +1.0

Stability Score

Source : Engh CA, Massin P Suthers KE. Roentgenographic assessment of the biologic fixation of

porous-surfaced femoral components. Clin Orthop Relat Res 1990;107-28.

107



Annexe VIll. Classification de Brooker

Classe | : llots osseux dans les parties molles autour de la hanche.

Classe Il : Eperons osseux au versant pelvien ou fémoral, laissant au moins 1 cm entre

les fragments osseux.

Classe Il : Eperons osseux au versant pelvien ou fémoral, réduisant I’espace entre les

fragments a moins d’1 cm.

Classe IV : Ankylose apparente de I'articulation.

Source : Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA Riley LH, Jr. Ectopic ossification following total hip

replacement. Incidence and a method of classification. J Bone Joint Surg Am 1973;55:1629-32.
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Annexe IX.  Classification de la SO.F.C.O.T. des pertes

de substances osseuses

Type 1 : Capital osseux correct Type 2 : Acétabulum continu mais fragile

ﬁ“
&

Type 3 : Destruction de 2 parois Type 4 : Destruction de plus de 2 parois

\ Stade 3

|

/&

)
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Stade | Stade Il Stace 1l Stade IV

Stade 1 : Les corticales sont amincies mais correctes avec une lyse +/-importante du Merckel
Stade 2 : La corticale latérale est trés amincie mais la corticale médiale amincie reste correcte

Stade 3 : La corticale latérale est trés amincie et la corticale médiale est en partie détruite sous
le petit trochanter

Stade 4 : Le fémur est pellucide ou disparu autour de la tige

En plus de ces criteres on ajoute les lettres suivantes en fonction de 1'état du trochanter, de
l'existence d'une fracture associée au descellement et de l'importance de la destruction ou de
la déformation diaphysaire :

TO : Trochanter intact

T1 : Trochanter altéré ou déja coupé mais consolidé

T2 : Pseudarthrose

V : Si cal vicieux ou déformation importante
F : Si fracture

0 : Si atteinte diaphysaire de plus de 10 cm du grand trochanter

Classification des descellements fémoraux selon I’AAOS

Type 1 : Défects segmentaires
Type 2 : Défects cavitaires
Type 3 : Défects combinés
Type 4 : Déviation fémorale
Type 5 : Sénose fémorale

Type 6 : Discontinuité fémorale

Source : Vives P, Coudane H, Courpied JP, Grodet D, Henry P, D. H, Kempf JF, Lazennec JY, Martin G,
Medevielle D, Molé D, Salvan J Schmitt D. Descellement aseptique des prothéses totales de hanche

repris par prothése cimentée. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1989;75:23-60.
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Annexe X.  Classification de Paprosky

Type 1 : Déformation minime. Spongieux conservé. Ostéolyse limitée aux plots d’ancrage

Type 1 Acetabulum

Type 2 : Destruction du toit et/ou arriere-fond. Respect des murs antérieur et postérieur
Type 2A : Cotyle ovalisé. Ostéolyse supérieure avec rebord conservé

Type 2B Acetabulum
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Type 2C : destruction de I’arriere-fond (atteinte du U radiologique)

5 —— Cavity

'z.:"

Rim
L Type 2C Acetabulum

Type 3 : Perte osseuse sévere. Destruction majeure
Type 3A : De 10 h a 14h atteinte du U et de I’ischion modérée

Source : Paprosky WG, Perona PG Lawrence JM. Acetabular defect classification and surgical

reconstruction in revision arthroplasty. A 6-year follow-up evaluation. J Arthroplasty 1994;9:33-44.
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Score HSS

Annexe Xl.
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Annexe Xll.  KS

Patient category
A. Unilateral or bilateral (opposite knee successfully replaced)
B. Unilateral, other knee symptomatic
C. Multiple arthritis or medical infirmity

Pain Points Function Points
None 50 Walking 50
Mild or occasional 45 Unlimited 40
Stairs only 40 >10 blocks 30
Walking & stairs 30 5-10 blocks 20
Moderate <5 blocks 10
Occasional 20 Housebound 0
Continual 10 Unable
Severe 0 Stairs
Normal up & down 50
Range of motion Normal up; down with rail 40
(5° = 1 point) 25 Up & down with rail 30
Up with rail; unable down 15
Stability (maximum movement in any position) Unable 0
Anteroposterior Subtotal L
<5 mm 10 Deductions (minus)
5-10 mm 5 Cane 5
10 mm 0 Two canes 10
Mediolateral Crutches or walker 20
6<°5—9° 1(5) Total deductions .
10°-14° 5 Function score
15° 0 —
Subtotal

Deductions (minus)
Flexion contracture

5°-10° 2
10°-15° 5
16°-20° 10
>20° 15
Extension lag
<10° 5
10-20° 10
>20° 15
Alignment
5°-10° 0
0°-4° 3 points each degree
11°-15° 3 points each degree
Other 20
Total deductions e
Knee score

{If total is a minus number, score is 0.)

Source : Insall JN, Dorr LD, Scott RD Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating system. Clin
Orthop Relat Res 1989;13-4.
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Annexe Xlll.  KS radiographique

Med Lat
3 5

= ——

Source : Ewald FC. The Knee Society total knee arthroplasty roentgenographic evaluation and scoring

system. Clin Orthop Relat Res 1989;9-12.
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Annexe XIV. Score de Constant et score pondéré

Right Score Lefi Score

Pain Moderate 5 None 15
Activities of daily living

Work Full 4 Full 4

Recieation Nil — Full 4

Sleep Poor 1 Unalfiected 2

Position Top of head 8 Above head 10
Range

Abduction 9 4 180 10

Flexion 105 6 180 10

Int. Rot, L.V.5 4 D.V.12 8

Ext. Rot, Limited 4 Full 10
Power 10 1bs, 10 20 Ibs. 20
Total Right 46% Left 93%

Source : Constant CR Murley AH. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin Orthop

Relat Res 1987;160-4.

Male subjects Female subjects

Age Right Left Mean SD Right Left Mean SD

2130y 97 99 98 4.2 98 96 97 47
31-40y 97 90 93 34 90 91 90 4.1
41-50y 86 96 92 3.6 85 78 80 3.8*
51-60y 94 87 90 3.1* 75 71 73  2.8*
6170y 83 83 83 4.2 70 68 70 4.0
71-80y 76 73 75 3.6 71 64 69 3.9
8190y 70 6] 66 3.1 65 64 64 2.9
91-100y 60 54 56 43 58 50 52 5.1

Data are from Constant.®
*Significant difference compared with opposite sex.

Source : Constant CR, Gerber C, Emery RJ, Sojbjerg JO, Gohlke F Boileau P. A review of the Constant
score: modifications and guidelines for its use. J Shoulder Elbow Surg 2008;17:355-61.
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Annexe XV. Score de Sanchez-Sotelo : scellement des

tiges humérales

Source : Sanchez-Sotelo J, O'Driscoll SW, Torchia ME, Cofield RH Rowland CM. Radiographic
assessment of cemented humeral components in shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg

2001;10:526-31.
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Annexe XVI. RLL score de Molé

Source : Molé D, Dézaly C, Touchard O Sirveaux F. Liserés et descellements de la glene dans les
prothéses totales anatomiques : quelles conséquences ?, in Prothéses d'épaule : état actuel, P. Boileau

and G. Walch. 2008, Elsevier Masson: Issy-les-Moulineaux. p. XIX-454 p.
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Annexe XVII. Score de Lazarus

]
by

Grade 4

Source : Lazarus MD, Jensen KL, Southworth C Matsen FA, 3rd. The radiographic evaluation of keeled

and pegged glenoid component insertion. J Bone Joint Surg Am 2002;84-A:1174-82.
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RESUME DE LA THESE

Introduction :

La survenue d’une infection sur prothése articulaire compliquerait entre 0,5% et 2,5% dans
la chirurgie de premiére intention. Le traitement fait appel au changement des implants, au
cours d’une intervention unigque ou de deux interventions successives avec, dans l'intervalle,
implantation d’un spacer. L’objet de ce travail est d’évaluer I'efficacité d’un prise en charge
en « 2 temps » sur le plan infectieux, clinique, et radiographique.

Patients et Méthodes :

Soixante-neuf patients (30 PTH, 36 PTG, et 3 PTE) ont été opérés dans notre Etablissement
entre 1994 et 2004 d'un changement prothétique en «2 temps». Il ont été
rétrospectivement recensés et reconvoqués en consultation pour une évaluation
fonctionnelle et radiographique. Une récidive était diagnostiquée devant un écoulement
chronique ou des prélevements bactériologiques profonds.

Résultats :

A un recul moyen de 6,2 ans (74 mois) nous comptons 15 récidives (21,7% des patients),
soit 10 PTG et 5 PTH. Aucune PTE n’a récidivé. Au dernier recul, le score fonctionnel des
PTH est de 16,4 selon le PMA et 78,4 selon le HHS. Au genou, le KS final moyen est de
67,7. Al'épaule, le Constant pondéré est de 44% en moyenne.

Discussion :

Dans notre série, le traitement en « 2 temps » de I'infection périprothétique donne des
résultats comparables a ceux de la littérature. Le taux de récidive ne parait pas tres
supérieur au « 1 temps » mais le résultat fonctionnel pourrait, lui, étre amélioré. Une des
explications est probablement I'utilisation de spacers articulés qui donnent au patient une
autonomie importante entre les 2 temps opératoires, mais au prix d’'un nombre élevé de
complications.

Conclusion :

La prise en charge en «2 temps » est une technique efficace dans le traitement de
I'infection péri-prothétique. Quel que soit la stratégie choisie, I’évaluation des résultats nous
parait manquer de vision d’ensemble. Cela nous a conduit a proposer une nouvelle
classification des résultats du traitement, qui aurait également pour intérét de pouvoir
comparer plus facilement les publications scientifiques.

TITRE EN ANGLAIS
Infected hip, knee, and shoulder arthroplasties : assessment of a two-stage surgery after a
5-years minimal follow-up.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2010

MOTS CLEFS
Prothése totale de hanche - Prothese totale de genou — Prothese totale d’épaule -
Infection périprothétique

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R.:
UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY-1
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