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ABSTRACT

INTRODUCTION: Periprosthetic hip infection is a tragedy for both patients and
surgeons. It represents the third cause prosthesis revision and increases patient
morbidity and mortality, hospital stays, and healthcare costs. Treatment remains
complex and poorly codified. The target of this study is to analyze the current
status of these infections in Tunisia and to evaluate management through a
multicenter study.

METHODS: This is a multicenter retrospective descriptive study (16 Tunisian
public orthopedic surgery centers) involving 250 patients treated and followed for
periprosthetic hip infections, over a period of 5 years from June 2018 to June
2023.

RESULTS: At a mean follow-up of 23.6 months, infections were distributed
according to the Tsukayama classification, into early in 109 patients (43.6%),
chronic in 81 patients (32.4%) and acute hematogenous in 60 patients (24%).
The infection was monomicrobial in 166 patients (74.8%) and polymicrobial in 56
patients (25.2%). Gram-positive cocci (GPC) infections were predominant
(68.8%), Staphylococcus Aureus was the most frequently isolated germ (36.3%).
The initial surgical approach was Debridement, Antibiotics and Implant Retention
(DAIR) in 159 cases (63.6%), single-stage removal of the prosthesis was
performedin 23 cases (9.2%) and two-stage removalin 46 cases (18.4%).

CONCLUSION: Periprosthetic infection represents a real diagnostic and
therapeutic challenge for the patient's healthcare team. Management must be
multidisciplinary, involving orthopedic surgeons, anesthesiologists,
microbiologists, and infectious disease specialists, among others..

Key words : Infection, prothesis, hip, surgical treatment, antibiotics
Mots clés : Infection, prothése, hanche, traitement chirurgical, antibiotique
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RESUME

INTRODUCTION : L'infection péri prothétique de la hanche est un drame pour le
patient et pour le chirurgien. Elle représente la 3éme cause de révision de ces
prothéses et augmente la morbi-mortalité des patients, la durée de
I'hospitalisation et le cout des soins. Le traitement reste complexe et mal codifié.
L'objectif de ce travail est d'analyser I'état actuel de ces infections en Tunisie et
d'évaluer la prise en charge a travers une étude multicentrique.

MATERIEL ET METHODES : |l sagit d'une étude descriptive rétrospective
multicentrique (16 centres de chirurgie orthopédique publics tunisiens)
intéressant 250 patients traités et suivis pour des infections sur prothese de la
hanche de premiere intention, sur une période de 5 ans allant de Juin 2018 a Juin
2023.

RESULTATS : Les résultats ont été appréciés a un recul moyen de 23.6 mois.
Selon la classification de Tsukayama, les infections étaient réparties en précoce
chez 109 patients (43.6%), chronique chez 81 patients (32.4%) et aigue
hématogene chez 60 patients (24%). L'infection était monomicrobienne chez 166
patients (74.8%) et polymicrobienne chez 56 patients (25.2%). Les infections a
Cocci Gram positif (CGP) étaient prédominantes (68.8%), le Staphylocoque
Aureus était le germe isolé le plus fréquent (36.3%). L'attitude chirurgicale initiale
était un débridement -lavage et conservation de la prothése (DAIR) dans 159 cas
(63.6%), La dépose-repose de la prothése en un seul temps a été effectuée dans
23 cas (9.2%) et la dépose-repose en deux temps dans 46 cas (18.4%). Le
recours a la dépose sans repose a été adopté dans 22 cas (8.8%).

CONCLUSION : Chaque infection péri prothétique représente un véritable
challenge diagnostique et thérapeutique pour I'équipe soignante en charge du
patient. La prise en charge doit étre multidisciplinaire, impliquant entre autres
chirurgiens orthopédistes, anesthésistes réanimateurs, microbiologistes et
infectiologues.
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Introduction:

L'infection postopératoire sur prothése de la hanche est l'une des
complications les plus redoutables. Son incidence varie entre 0.3 et 2.9% au
cours des arthroplastie de premiére intention et de 2.1 a 15.3% au cours des
révisions (1,2). Ces incidences, en croissance continue, sont en rapport
avec une augmentation du nombre des prothéses mises. C'est une
complication grave sur le plan fonctionnel pouvant engager le pronostic vital
du patient.

L'infection péri prothétique de la hanche (prothése céphalique, prothése
intermédiaire et prothése totale de hanche) est un drame pour le patient et
pour le chirurgien. Elle représente la 3éme cause de révision de ces
prothéses et augmente la morbi-mortalité des patients, la durée de
I'hospitalisation et le cout des soins (3).

Le traitement reste complexe, mal codifié, vu I'nétérogénéité des patients et
des germes infectants. L'objectif de ce travail est d'analyser I'état actuel de
cesinfections en Tunisie et d'en évaluer la prise en charge, a travers une étude
multicentrique incluant la grande majorité des services de chirurgie
orthopédique de la république Tunisienne.

Matériels et méthodes :

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective multicentrique (16
centres de chirurgie orthopédique publiques Tunisiens), intéressant 250
patients traités et suivis pour des infections sur prothése de la hanche
(prothése totale, prothése intermédiaire, prothése céphalique), sur une
période de 5 ans allant de Juin 2018 a Juin 2023.

Pour chaque patient, les données épidémiologiques suivantes ont été
analysées : l'age, le genre, lindice de masse corporelle (IMC), les
antécédents, la pathologie indiquant I'arthroplastie, les habitudes de vie, la
prise de corticoides, le score ASA (American Society of Anesthesiology) et le
score NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) (4). De méme, les
données concernant la chirurgie initiale ont été analysées : le type de
limplant, le bilan pré prothétique, la voie d'abord, la durée de la chirurgie (<
ou > 120 mn), le moyen de fixation de la prothése, la durée du drainage,
I'antibioprophylaxie ainsi que les données concernant l'infection.

La classification de Tsukayama (5) a été utilisée pour différencier les
différents tableaux cliniques observés. Les infections ont été ainsi classées
en infections précoces, chroniques, hématogénes et méconnues. Le
diagnostic et I'évaluation biologique était en fonction des valeurs du taux de
globules blancs (GB), de la C-réactive protéine (CRP) et de la vitesse de
sédimentation (VS). Pour le diagnostic radiologique de l'infection,
I'environnement de la prothése sur les clichés standards de face et de profil a
été analysé a la recherche de signes de déscellement prothétique, de perte
o0sseuse ou de signes indirectes d'épanchement.

Le diagnostic radiologique de déscellement prothétique a été retenu devant la
présence d'un espace radio-transparent (liséré) large et/ou évolutif entre le
cimentetl'os ou entre le métal et le ciment (6).

Les données de I'échographie, de la TDM ou de la scintigraphie lorsque
celles-ci ont été demandées ont été également analysées.

Les modalités thérapeutiques ont été classées en traitement médical seul,
débridement-lavage et conservation de la prothése (DAIR), dépose-repose
de la prothése en un seul temps, dépose-repose de la prothése en deux
temps etla dépose sans repose.

Ces moyens chirurgicaux ont été associés a une antibiothérapie. Les
données concernant la chirurgie, les germes isolés, le traitement antibiotique
etl'évolution ont été analysées.

La prise en charge a été jugée efficace devant I'absence de récidive
infectieuse apres un délai minimum d'une année et lorsque la prothése reste
en place sans signes de déscellement ni d'instabilité aprés une année
d'évolution.

Résultats :
Les résultats ont été appréciés a un recul moyen de 23.6 mois. Il s'agissait de
138 femmes et 112 hommes, de 68,8 ans d'age moyen (19-100). Parmi eux,
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104 patients avaient au moins deux antécédents médicaux. La valeur
moyenne de I'lMC des patients était de 28 kg/m2 (15-41).

Pour la chirurgie initiale, I'étiologie traumatique de I'arthroplastie était de loin
la plus fréquente (182 patients, 72.8%). Cent quarante-sept patients (58.8%)
ont eu une prothése totale et 88 (35.2%) ont eu une prothése intermédiaire.
Le ciment a été utilisée pour la fixation de 179 prothéses (71.6%). La durée
moyenne de la chirurgie était de 96 minutes (30-240), cette durée était
inférieure @ 120 minutes chez 152 patients (60.8%). Un drainage a été
effectué sur 241 hanches opérées (96.4%), avec une durée moyenne de
drainage de 2.6 jours (1-7). L'antibioprophylaxie post opératoire a été
prescrite chez 209 patients (83.6%). La durée moyenne du séjour hospitalier
étaitde 3.12 jours (0-12) (Tableau ).

Tableau | : Répartition de la population en fonction des données épidémiologiques et
des données de la chirurgie initiale

Genre :

Homme 112 44.8
Femme 138 55.2
Antécédents :

Pas d'antécédents 26 10.4
Un seul antécédent 75 30
= 2 antécédents 104 41.6
Non connue ou non mentionné 45 18
Diabéte 119 47.6
Néoplasie 6 2.4
Maladies auto-immunes 12 4.8
Immunodépression 9 3.6
Corticothérapie 9 3.6
Score ASA :

1 60 24
2 122 48.8
B 63 25.2
4 4 1.6
5) 1 0.4
Indication initiale :

Post-traumatique 182 72.8
Coxarthrose 50 20
Dysplasie 4 1.6
Ostéonécrose aseptique de la téte fémorale 6 2.4
Arthrite inflammatoire 6 2.4
Tumorale 1 0.4
Score NNIS :

0 105 42
1 109 43.6
2 9 3.6
Non précisé 27 10.8
Type de I'arthroplastie :

PTH 147 58.8
PIH 88 35.2
PCC 15 6
Fixation de la prothése :

Cimentée 179 71.6
Non cimentée 57 22.8
Hybride 12 4.8
Non précisé 2 0.8
Voie d'abord :

Postéro-latérale 139 55.6
Latérale 87 34.8
Antérieure 24 9.6
Durée de la chirurgie

<120 mn 152 60.8
>120 mn 72 28.8
Non précisée 26 10.4
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Selon la classification de Tsukayama, les infections étaient réparties en ;
précoce chez 109 patients (43.6%), chronique chez 81 patients (32.4%) et
aigue hématogéne chez 60 patients (24%).

Les signes cliniques motivants la consultation étaient dominés par la douleur
(77.6%) puis les signes inflammatoires locaux (74.4%). Parmi les 250
patients de la série, 82 patients (32.8%) ont eu une antibiothérapie avant la
consultation pour une durée moyenne de 4.12 jours (+/- 7.810). Le délai
moyen de la consultation était de 18.5 jours (+/-41.2) (Tableau ll).

Tableau Il : Répartition de la population en fonction des données cliniques de l'infection

onion T etis | owcenise |

Sémiologie clinique :

- Fievre 117 46.8
- Frisson 41 16.4
- Douleur 196 77.6
- Signes inflammatoires 186 74.4
- Ecoulement cicatrice 142 56.8
- Désunion cicatrice 50 20
- Tuméfaction 74 29.6
- Fistule 75 30
Prise ATB avant consultation 54 21.6
Type ATB :
- Amoxicilline 31 37.8
- Amoxicilline-acide clavulanique 47 57.4
- Autres 4 4.8
Porte d'entrée (Infection hématogéne n=60) 5) 8.3
Localisation secondaire 0 0

Le bilan biologique a objectivé une hyperleucocytose = a 10000
éléments/ml chez 153 patients (61.2%), et une valeur de CRP supérieurea 10
chez 240 patients (96%). La Procalcitonine, était positive chez 32 patients
(12.8%), avec une moyenne de 15.6 (1-46) et était négative chez 25 patients
(78.1%).

Des signes de déscellement prothétique étaient visibles sur les radiographies
standards chez 28 patients (11.2%). Une collection profonde a été mise en
évidence a I'échographie chez 30 patients (51.7%, n'=>58) et une collection
des parties molles et intra articulaires chez 21 patients mise en évidence a la
TDM (42%, n'=50) (Tableau lll).

Tableau Il : Répartition de la population selon les données des explorations radiologiques

EI— T R

Exploration radiologique demandée :

- Radiographies standards 250 100
- Echographie 58 23.2
- DM 50 20
- IRM 1 0.4
- Scintigraphie Tc 2 0.8
- Scintigraphie au leucocytes marqués 6 2.4
Rx standards (n=250):
- Sans anomalies 184 73.6
- Lyse osseuse 18 7.2
- Déscellement 28 11.2
- Ostéite 10 4
- Luxation 10 4
Echographie (n=58) :
- Sans anomalies 5 8.6
- Epanchement articulaire 22 38
- Collection profonde 30 51.7
- Autres 1 1.7
TDM (n=50) :
- Ostéolyse 10 20
- Collection parties molles 21 42
- Déscellement 19 38
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Tous les patients ont eu un traitement chirurgical associé au traitement
médical. Les prélevements bactériologiques per-opératoires a visée
bactériologiques ont été réalisés chez 222 patients (88.8%), chez 3 patients
(1.2%) les données manquaient et chez les 25 patients restants (10%) aucun
prélevement bactériologique per-opératoire n'avait été fait. Parmiles hanches
prélevées, 126 (56.7%) ont eu au moins 5 prélévements. Les prélévements
étaient négatifs chez 15 patients (6.8%). Pour le reste, linfection était
monomicrobienne chez 166 patients (74.8%) et polymicrobienne chez 56
patients (25.2%). Les infections a Cocci Gram positif (CGP) étaient
prédominantes (68.8%), le Staphylocoque Aureus était le germe le plus
fréquemmentisolé (36.3%) etla souche résistante a la Méticilline n'a été isolé
que dans 8.5% des cas. Les Bacilles Gram négatif (BGN) étaient
responsables de linfection dans 29.4% des cas et les entérobactéries dans
21% des cas. Le Mycobactérium Tuberculosis était présent chez deux
patients etle Candida Albicans chez deux patients également.

Larépartition des germesisolés est détaillée dans les tableaux IV et V.

Tableau IV : Répartition des germes Cocci Gram Positif isolés

Froion = resits | Powconan |

S. Aureus 155 69.8
- Staph Aureus sensible a la Méticilline (SAMS) 145 93.5
- Staph Aureus résistant a la Méticilline (SAMR) 10 6.5
Staph Coagulase Négative 33 14.8
- SCN MS 27 81.1
- SCN MR 6 18.9
S. Pneumoniae 79 35.1
Streptocoque A 7 3.1
Entérocoque 88 39.6
- E. Faecalis 84 95.4
- E. Faecium 4 4.6
Total CGP 362

Tableau V : Répartition des germes Bacille Gram Négatif isolés

ET— T T

Klebsiella pneumoniae 35 (26 BLSE) 15.7
Escherichia Coli 31 (6 BLSE) 13.9
Enterobacter Cloacae 26 (2 BLSE) 1.7
Proteus Mirabilis 10 4.5
Morganella Morganii 2 (2 BLSE) 0.9
Pseudomonas Aeruginosa 35 15.7
Acinetobacter Baumannii 8 3.6
Autres BGN 5 2.2
Total BGN 152

L'attitude chirurgicale initiale était un débridement - lavage et conservation de
la prothése (DAIR) dans 159 cas (63.6%). Parmi ces cas, sept ont eu un
changement des pieces mobiles. La dépose-repose de la prothése en un seul
temps a été effectuée dans 23 cas (9.2%) et la dépose-repose en deux temps
dans 46 cas (18.4%). Le recours a la dépose sans repose a été adopté dans
22 cas (8.8%) (tableau VI).

Tableau VI : Répartition de la population en fonction du type de la chirurgie et selon le type de
linfection

Infection Infection Infection
précoce chronique hématogene aigue  Total
DAIR Effectif 92 26 4 159
% 57.9% 16.4% 25.8% 100%
Révision en 1 temps
Effectif 4 16 3 23
% 17.4% 69.6% 13% 100%
Révision en 2 temps
Effectif 10 27 9 46
% 21.7% 58.7% 19.6% 100%
Dépose sans repose
Effectif 3 12 7 22
% 13.6% 54.5% 31.8% 100%
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Un deuxieme debridement-lavage a été réalisé chez 39 patients (15.6%) dont
17 cas (47.2%) pour des infections précoces.

Pour le groupe dépose-repose en 2 temps, la mise en place d'un Spacer a été
effectuée chez 38 patients (82.6%). Parmi ces cas, le Spacer était imprégné
aux antibiotiques dans 21 cas (55.3%). Le délai moyen de la repose de
prothése était de 118 jours (+/- 91.6). Chez 90.9% des patients ayants eu
une dépose sans repose, l'age était supérieur a 60 ans et le score ASA était
supérieurou égala2.

Ladurée moyenne du drainage post reprise opératoire était de 6.4 jours.

Une antibiothérapie post-opératoire probabiliste a été administré pour 245
patients, en bithérapie dans 222 cas (90.6%) et pour une durée moyenne de
9.8 jours (+/-9.96). Les molécules les plus utilisées étaient la Vancomycine
(41.6%), les fluoroquinolones (40.8%) et le Tazobactam/Piperacilline
(25.6%).

Chaque fois que le germe a pu étre identifié, I'antibiothérapie a été adaptée
selon les données de I'antibiogramme. Une escalade des antibiotiques a été
nécessaire chez 103 patients (41.2%) et on a gardé le méme antibiotique
prescritinitialement comme probabiliste chez 96 patients (38.4%).
L'antibiothérapie adaptée était sous forme de bithérapie chez 192 patients
(76.8%). Le mode d'administration était intra veineux chez 234 patients, pour
une durée moyenne de 16.5 jours (+/-17.4). Le relais par voie orale n'a été
effectué que chez 204 patients (81.6%), pour une durée moyenne de 33.6
jours (+/- 21.1), en monothérapie chez 65 patients (31.9%) et en bithérapie
chez 139 patients (68.1%). L'association la plus fréquemment utilisée pour le
relai oral était Fluoroquinolones +Rifampicine (50 patients) suivie de
Fluoroquinolones + Cotrimoxazole-triméthoprime (47 patients). Seulement,
3 de nos patients ont eu une antibiothérapie suppressive a vie.

La durée moyenne de 'hospitalisation était de 28.6 jours (+/-16.4).

Des complications per-opératoires étaient observées chez 16 patients
(6.4%) dont 7 cas de fractures péri-prothétiques, 3 cas d'état de choc
hémorragique et une patiente décédée. Plusieurs complications post-
opératoires ont été notées, réparties en complications générales (56
patients), complications liées a l'infection (18 patients) et complications liées
au traitement antibiotique (21 patients).

Au dernier recul, 23 patients (9.2%) étaient décédés, 184 patients avaient
une infection guérie (73.6%), 18 patients (7.2%) avaient une récidive et 25
(10%) une rechute de l'infection.

Pour les infections précoces, le débridement-lavage avec rétention de la
prothése (DAIR) a abouti & la guérison de l'infection dans 76.8% des cas, la
dépose-repose en untemps a abouti a la guérison de l'infection dans tous les
cas, alors que la dépose-repose en deux temps le taux de guérison était de
60% (figure 1).

INFECTION PRECOCE

— O N T,

Dépose-repose Dépose-repose Dépose sans

Dl = ) 1temps (n=4) 2temps (n=10) repose (n = 10)
Guérison=63 o Guérison=6 Guérison=2
Echec=19 el = Echec=4 Echec=1

Figure 1 : Répartition des patients ayant une infection précoce selon le type de la chirurgie et le
résultatau dernier recul

Pour les infections chroniques, latechnique de DAIR utilisée chez 19 patients
(27.5%), n'a abouti a la guérison que dans 57.9% des cas, alors que la
dépose-repose en deux temps a montré une évolution favorable dans 66.7%
des cas (figure 2).
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INFECTION CHRONIQUE

— ¥ N T,

_ Dépose-repose Dépose-repose Dépose sans
DRIl =) 1temps (n=16) 2temps (n =24)  repose (n = 10)
Guérison=11 Guérison = 9 Guérison=16 Guérison=7
Echec=8 Echec=7 Echec=8 Echec=3

Figure 2 : Répartition des patients ayant une infection chronique selon le type de la chirurgie et le
résultat au dernier recul

Le taux de guérison des infections hématogéne aigues a été obtenu avec la
technique de DAIR (72.7%) (figure 3).

INFECTION HEMATOGENE AIGUE

R Nt

_ Dépose-repose Dépose-repose Dépose sans
2Rl = &6 1temps (n=4) 2temps (n=10)  repose (n = 10)
Guérison=24 Guérison = 2 Guérison=5 Guérison=4
Echec=9 Echec=1 Echec=3 Echec=3

Figure 3 : Répartition des patients ayant une infection hématogéne aigue selon le type de la
chirurgie et le résultat au dernier recul

Discussion:

Notre étude est la premiére en Tunisie & s'intéresser aux infections péri-
prothétiques de la hanche de fagon multicentrique, constituant ainsi le plus
large échantillon jamais étudié. Son intérét est d'autant plus important qu'il
n'existe pas, en Tunisie, de registre national des infections péri prothétique et
que les statistiques sont rares et éparpillées, expliquant I'absence de
recommandations et guidelines Tunisiennes, malgré une augmentation nette
et rapide, durant ces derniéres années, du nombre de prothéses posées,
engendrant inévitablement une augmentation des infections péri
prothétiques de la hanche.

Toutefois, outre son caractére rétrospectif, notre étude ne nous a pas permis
de dégager des facteurs de risques claires vu son caractére purement
descriptif et vue linhomogénéité de la population, la diversité des étiologies et
le type de protheses utilisées. De plus nous nous sommes intéressés en
priorité a I'évolution de linfection plut6t qu'au résultat fonctionnel final.
L'étude épidémiologique a retrouvé la notion d'augmentation de lincidence
des infections péri prothétiques de la hanche ces derniéres années comme
dans la plupart des études similaires (7,8,9). Cette incidence varie entre 0.3
et 2.9% pour l'arthroplastie primaire de la hanche dans la littérature (2,8,9).
Nous n'avons pas trouvé de série nord-africaine étudiant l'incidence de cette
complication pour la comparer & notre série. Dans notre série, cette incidence
est plus élevée que celles retrouvées dans la littérature et elle est aux
alentours de 5% avec des extrémes de 3,4 et 9,6%.

La prédominance féminine a également été retrouvée, comme dans les
autres séries de la littérature (9,10,11), cela peut étre expliqué par la
fréquence plus élevée de l'arthroplastie de la hanche chez les femmes. En
général, plus les femmes avancent dans la ménopause, plus elles s'exposent
aux fractures et a la coxarthrose. Néanmoins, l'incidence de survenue de
linfection est plus élevée chez les hommes selon la majorité de ces études
(9,10,11).

Plusieurs classifications ont été proposées (Tsukayama, Coventry, Zimmerli,
TNM-PJI ...), basées sur le délai d'apparition des symptomes et le degré de
maturité du biofilm (2, 5, 12, 13). Bien que chaque classification présente
des limites et certaines infections échappent a ces classifications, la
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classification de Tsukayama reste |a classification la plus utilisée dans la
littérature (2,5). Les infections de notre série sont réparties selon cette
classification en précoces, chroniques et aigues hématogenes. Les
infections précoces étaient les plus fréquentes (44%).

Le diagnostic de l'infections aigue avec son tableau bruyant ne pose pas de
difficulté, l'infection chronique évoluant a bas bruit par des germes peu
virulents ou difficiles a cultiver reste difficile a diagnostiquer sur les bases de
données cliniques, radiologiques et bactériologiques (9,10). Cette diversité
de tableau clinique a motivé I'élaboration de plusieurs criteres diagnostiques
de linfection péri prothétique, par plusieurs sociétés savantes tels que
Musculoskeletal Infection Society (MSIS) (14), Infectious Diseases Society
of America (IDSA) (15), et I'European Bone and Joint Infection Society
(EBJIS) (16). En fait, au cours de cette derniére décennie, au moins 7
différentes définitions ont été proposées et ont été basées sur des criteres
cliniques, biologiques, etradiologiques bien codifiés (2,11,17).

Les marqueurs biologiques de l'inflammation tels que la C-réactive protéine
(CRP) et la vitesse de sédimentation (VS) peuvent étre normaux dans les
infections chroniques ou évoluant a bas bruit. La CRP peut avoir un apport
considérable dans le diagnostic des infections péri prothétique aigues. En
effet, une valeur >10 posséde une spécificité allant de 71 a 80 % et une
sensibilité allant de 68 289.9% (2,18,19)

Conformément a plusieurs études dans la littérature (20,21,22), le profil
bactériologique de notre population est dominé par les staphylocoques, les
BGN viennent en deuxiéme position dans notre série.

Dans 6.8% des cas de notre série la culture était négative et aucun germe n'a
pu étre isolé, ce pourcentage est inférieur a celui retrouvé dans la littérature.
Ce pourcentage varie entre 9.4 et 30.4% dans les différentes séries publiées
(18,22,23).

Dans la littérature, le taux de succés aprés débridement-lavage (DAIR) dans
les infections précoces de prothése de la hanche est aux alentours de 70%
(8,24,25,26,27). Le taux de succes de cette technique dans les infections
précoces dans notre Série était de 76.8%, alors qu'il était de 72.3% dans les
infections hématogénes aigues. Les études ayant comparé le taux de succés
aprés un seul débridement-lavage au taux de succés aprés plusieurs
débridement-lavage n'ont pas trouvé de différences significatives entre les
deux attitudes, d'ou les derniéres recommandations de I'«International
Consensus Meeting » qui préconisent I'ablation de la prothese apres I'échec
du premier DAIR (8). Ces résultats sont similaires a ceux trouvés dans notre
série puisqu'il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre
les deux attitudes.

Le changement de la prothése en un seul temps est une technique
intéressante, car elle permet de s‘affranchir d'une deuxiéme intervention,
diminuant ainsi la morbi-mortalité et le cout (28,29,30). Lorsque ses
indications sont respectées, cette technique offre un taux de succes
comparable a la technique de dépose-repose en deux temps et cela a été
démontré par plusieurs études (22,31,32,33). Le changement de la prothése
en un seul temps a été utilisée chez 35,4% de nos patients (patients ayant eu
une dépose-repose de la prothése). Le taux de succeés de cette approche est
de 65,2%, alors qu'il est de 64,3% dans I'approche en deux temps.

Dans les situations ou le changement de la prothese est impossible ou
dépassé, la résection téte et col est indiquée et pourrait étre une solution au
probléme infectieux. Néanmoins, le choix de cette stratégie a des
conséquences lourdes sur le plan fonctionnel et condamne le malade a une
invalidité sévére et définitive (29,34). Sur les 250 patients de la série,
seulement 20 ont eu une dépose sans repose de la prothése pour des raisons
multiples. Le taux de succés thérapeutique infectieux était de 65% pour ces
patients.

La mortalité au décours d'une infection péri prothétique de la hanche reste
élevée quelques soit la stratégie thérapeutique. Elle varie dans la littérature
entre 0,8 et 25% au cours de la premiére année (29,35,36,37). Le taux de
mortalité intra hospitaliére est également élevé et peut atteindre 6% dans
certaines série (35,36). Le taux de mortalité dans notre série, dans I'année
qui suit I'infection, était de 9,2%.
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Notre étude n'a pas pu dégager les facteurs de risques de survenue de
linfection péri prothétique vue le caractére descriptif pure et I'absence de
groupe non malade. Néanmoins un nombre trés important d'études publiées
dans la littérature s'estintéressé a ce sujet.

Une méta analyse menée par Kong et al (38) et publiée en 2017 a conclu que
le genre masculin, I'age avancé, l'obésité, 'abus de I'alcool, le score ASA>2,
la durée de la chirurgie, le drainage, le diabéte, l'infection urinaire et la poly
arthrite rhumatoide représentent des facteurs de risques potentiels
d'infection péri prothétique post opératoire.

Resende (39) a montré dans une méta analyse publié en 2018 que le score
NNIS égal a 2, la présence de coagulopathie, I'abus d'alcool, linfection
urinaire, le traitement immunosuppresseur, l'insuffisance cardiaque,
I'antécédent d'infection ostéoarticulaire, le diabéte type 2 et l'arthrite
rhumatoide constituent des facteurs de risques indépendants de l'infection
péri prothétique. Par contre, I'age, le genre féminin, l'arthrose et la transfusion
sanguine sont des facteurs protecteurs.

Dans une méta analyse publiée en 2021, Xiaolei Ren et al (40), ont montré
que l'obésite morbide, le diabéte, I'ostéonécrose de la téte fémorale, la
fracture du col du fémur, la polyarthrite rhumatoide et la présence de
pathologie pulmonaire ou neurologique chronique, constituaient des facteurs
de risques de survenue de l'infection, alors que le genre féminin, I'arthrose, la
dysplasie et la luxation de la hanche constituent des facteurs protecteurs.
L'infection péri prothétique est un tournant évolutif grave qui met en jeu aussi
bien le pronostic fonctionnel que vital. Au terme de la présente étude et en se
référant aux données de la littérature, certaines précautions et
recommandations peuvent étre soulignées pour prévenir la survenue de cette
infection et pour une meilleure prise en charge lorsqu'elle existe.

Lors de la primo-implantation de la prothése, le délai opératoire doit étre
raccourci (<3 jours), la durée d'hospitalisation ne doit pas dépasser les 4
jours, ladurée du drainage post-opératoire ne doit pas dépasser les 3 jours, le
temps opératoire ne doit pas étre allongé et aucune antibiothérapie post-
opératoire ne doit étre prescrite.

En cas de suspicion d'infection sur prothése de hanche, I'échographie garde
toujours sa place ainsi que la ponction articulaire, les prélévements doivent
étre multiples (>3 prélévements per-opératoire) sans oublier les
hémocultures, la technique et le transport de ces prélévement est d'une
importance capitale pour augmenter les chances d'isoler un germe, d'ou la
nécessité de rédiger un protocole pour les procédures de ces prélévements.
Les prélevements par écouvillonnage sont a proscrire, et on doit s'acharner a
biopsier toute infection sur prothése et a dépister le portage digestif des
souches BLSE. La prise en charge de ce type d'infection doit étre
multidisciplinaire, le traitement est médico-chirurgical et l'attitude
chirurgicale dépendra du type de l'infection. Il serait meilleur de changer les
pieces mobiles lors du débridement-lavage. Lorsque l'infection est chronique
I'ablation de tous les implants est primordial pour guérir linfection. Le
changement de la prothése en un seul temps peut se faire en respectant les
indications et les conditions nécessaires.

Conclusion:

La survenue d'une infection péri prothétique de la hanche est relativement
rare, mais concerne un nombre croissant de patients au vu du
développement de cette chirurgie prothétique. Chaque infection péri-
prothétique représente un véritable challenge diagnostique et thérapeutique
pour I'équipe soignante. La prise en charge doit étre multidisciplinaire,
impliquant entre autres ; chirurgiens orthopédistes, anesthésistes
réanimateurs, microbiologistes et infectiologues. Une fois le diagnostic
confirmé, la prise en charge associe la chirurgie ainsi qu'une antibiothérapie
[Vinitiale puis orale.

Des études cliniques de bonne qualité sont nécessaires afin que des progrés
soient réalisés a chaque étape de la prise en charge du patient : prévention
lors de l'implantation, confirmation microbiologique lorsqu'une infection est
suspectée, choix des modalités optimales du traitement chirurgical et
antibiotique.
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