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RESUME

Introduction

L’infection sur prothese de hanche, aigu€ ou chronique, réfractaire aux traitements de premicre
ligne reste un probléme majeur en chirurgie orthopédique. L’intervention de Girdlestone, dite
de mise en « résection téte-col », initialement décrite sur hanche native, a vu ses indications
s’¢élargir aux cas d’infections complexes et récidivantes sur protheses.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’efficacité de cette intervention appliquée aux

prothéses de hanche pour la gestion du sepsis dans ces situations.

Matériel et méthodes

Les dossiers de 88 patients (91 hanches), opérés dans notre centre d’une résection téte-col pour
infection réfractaire de prothése de hanche entre mars 2004 et aolGt 2019, ont été revus
rétrospectivement, a un recul minimum de 2 ans. Un recueil exhaustif des données pré- et per-
opératoires a été effectuée. L’évaluation a porté sur le taux de résolution de I’infection et
I’incidence des complications post-opératoires. Parallélement, une recherche des facteurs de
risque associés a I'échec de l'intervention a été conduite puis les répercussions fonctionnelles

ont été examinées.

Résultats

Sur 91 hanches, la mise en résection téte et col a permis la résolution de I’infection dans 65 cas
(71%). Le germe le plus fréquemment incriminé était le Staphylococcus aureus (32%).
Il a été dénombré 6 déces post-opératoires liés au sepsis (7%). Dans 20 cas, une ou plusieurs
reprises chirurgicales ont ét¢ nécessaires apres la dépose prothétique pour persistance de
I’infection (22%) consistant dans la majorité des cas a un lavage et ablation de matériel restant

le cas échéant. Cela a permis la guérison dans 10 cas (50% des reprises). Dans les autres cas



d’échecs hors déces, le patient était en fistulisation chronique ou recevait une antibiothérapie
suppressive. Les facteurs de risques prédictifs d’échec étaient 1’usage de corticoides, la
présence d’une fiévre pré-opératoire, un antécédent de luxation et une infection poly-
bactérienne. Avec un raccourcissement de 5,7 cm, le périmetre de marche moyen était de 175
metres mais avec une grande variabilité¢ inter-individuelle. Le score de Merle d’Aubigné et

Postel au dernier suivi atteignait en moyenne 9,6 sur 18 points.

Conclusion
La dépose sans repose de prothése de hanche s’avére étre une option thérapeutique valable dans
les cas d’infections réfractaires complexes malgré un taux de complication notable. Elle reste

I’indication a privilégier notamment en cas de prothése devenue « non fonctionnelle ».

Type d’étude : série rétrospective

Niveau de preuve : [V.

Mots clefs : Infection péri-prothétique, prothése totale de hanche, Girdlestone, Résection téte-

col



ABSTRACT

Clinical outcomes of the Girdlestone procedure for the treatment

of refractory prosthetic joint infection

Introduction

Prosthetic joint infection, whether acute or chronic and refractory to first-line treatments,
remains a major concern in orthopedic surgery. The Girdlestone procedure, known as "resection
arthroplasty," originally described for native hips, has seen its indications expand to encompass
complex and recurrent infections in prosthetic hips.

The primary objective of this study is to assess the effectiveness of this intervention when

applied to hip prosthesis in managing sepsis in these specific clinical situations.

Materials and Methods

The medical records of 88 patients (91 hips) who underwent resection-arthroplasty for
refractory hip prosthesis infection at our institution between March 2004 and August 2019 were
retrospectively reviewed, with a minimum follow-up of 2 years. A collection of pre- and intra-
operative data was performed. The assessment focused on the infection resolution rate and the
incidence of post-operative complications. Simultaneously, an investigation into risk factors
associated with the intervention's failure was conducted, followed by an examination of

functional outcomes.

Results
Among 91 hips the resection arthroplasty resulted in infection resolution in 65 cases (71%).

The most frequently implicated pathogen was Staphylococcus aureus (32%). There were 6 post-



operative sepsis-related deaths (7%). In 20 cases, one or more surgical revisions were necessary
following prosthesis removal due to persistent infection (22%), primarily involving lavage and
removal of any remaining material where applicable. This resulted in healing in 10 cases (50%
of revisions). In other cases where the procedure was unsuccessful, excluding deaths, patients
either experienced chronic fistulization or were on suppressive antibiotic therapy. Predictive
risk factors for failure included corticosteroid use, preoperative fever, a history of dislocation
and polybacterial infection. With an average shortening of 5.7 cm, the mean walking distance
was 175 meters, although significant variability was observed among patients. At the last

follow-up, the Merle d'Aubigné and Postel score averaged 9.6 out of 18 points.

Conclusion

In our series, the Girdlestone procedure has achieved a favorable resolution of sepsis in cases
of complex refractory infections, even in the presence of a significant complication rate. It
remains the preferred course of action, especially when the prosthesis has become "non-

functional."

Study type: Retrospective series

Level of Evidence: IV.

Keywords: Prosthetic joint infection (PJI), total hip arthroplasty (THA), Girdlestone,

Resection-Arthroplasty



“Whether in war or in peace, the illness is severe, painful and dangerous, its course may prove long,
exhausting and bitterly disappointing, its victim greatly needs effective succour. If the operation is
well done the relief from illness and distress is dramatic.”

G. R. Girdlestone
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INTRODUCTION

La chirurgie prothétique de hanche est en plein essor ces dernieres décennies, en raison
notamment du vieillissement de la population. Une prévision de 572000 interventions a été
faite pour 2030 aux Etats-Unis [1]. Malgré un taux de survie moyen de 96 % a 10 ans [2], les
résultats des protheses de hanche (PH) restent entachés par un taux d’infection post-opératoire
encore important (1,99 a 2,2 %) [1,3] dont la morbidité et les conséquences fonctionnelles sont
lourdes pour le patient et le retentissement économique majeur pour les systemes de santé [1,4].
C’est aussi une situation difficile a gérer pour le chirurgien concernant le diagnostic et la prise
en charge, en particulier la stratégie thérapeutique a adopter qui doit étre discutée de manicre
collégiale, avec les infectiologues, les radiologues et les microbiologistes, en réunion de
concertation pluridisciplinaire. Le traitement de référence d’une infection avérée reste le

remplacement prothétique en 1 ou 2 temps associée a une antibiothérapie prolongée. [5,6].

Dans les cas les plus complexes, apres échecs de plusieurs lavages ou de remplacements,
en cas de luxation ou de descellements septiques massifs empéchant une quelconque
reconstruction prothétique, chez des patients aux lourdes comorbidités, avec des troubles de la
marche préexistants, et en cas de mauvaise tolérance de I’infection sur le plan général, se
discutent des interventions dites « de sauvetage », parmi lesquelles figure la mise en résection
téte-col ou intervention de « Girdlestone », décrite par le chirurgien éponyme en 1928 pour le

traitement d’une arthrite tuberculeuse. [1,7-13].

L’efficacité de cette opération consistant en une dépose prothétique sans repose a déja
¢été évaluée dans le cadre d’infections sur hanche native, permettant un excellent contrdle
septique pouvant atteindre 95 a 100 % des cas, une amélioration significative des douleurs et

un taux de satisfaction acceptable (75%), notamment chez les patients au terrain déja fragilisé.
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[14-16]. En contexte d’infections sur PH, les résultats de la littérature sont plus hétérogenes.
Certains auteurs, comme Basu et al. [17] retrouvaient un taux mortalité de 41% avec une
guérison du sepsis chez 100% des survivants. Plus récemment, Vincenten et al. mettaient en
¢vidence un taux de guérison de 97% bien que les patients inclus pouvaient étre réimplantés
dans un second temps. D’autres comme Clegg, McElwaine et al., et Esenwein et al. retrouvaient
des taux plus proches de 80%. [18-20]. Cependant ces études sont finalement d’interprétation
difficile car elles portaient sur des séries avec des effectifs de patients faibles (22 a 29) et
certaines avaient comme objectif principal d’évaluer les résultats fonctionnels de ces patients a

distance en incluant des déposes de prothéses septiques et aseptiques.

L’objectif principal de cette étude était par conséquent de déterminer le taux de guérison
obtenu apres ’intervention de Girdlestone, réalisée comme option thérapeutique ultime, dans
le cadre précis d’infection sur PH en échec d’une prise en charge antérieure optimisée. Les
objectifs secondaires étaient d’analyser les complications, les facteurs de risques d’échec de
cette intervention, ainsi que son impact fonctionnel sur la marche et le raccourcissement du
membre atteint. L’ hypothése de cette étude était que I’intervention de mise en résection-téte col
définitive était une solution chirurgicale palliative efficace pour les infections de hanche péri-

prothétiques complexes.

19



PATIENTS ET METHODE

1) Constitution de la cohorte

Aprés accord du Comité FEthique Institutionnel, une analyse rétrospective
monocentrique a ét¢ menée incluant les patients opérés d’une dépose prothétique définitive
dans le cadre d’une infection complexe sur PH, entre mars 2004 et aott 2019, dans notre centre.
Ont été exclues les résections téte-col réalisées sur hanche native (luxations neurologiques de
hanche, ostéo-arthrites septiques, pseudarthroses de fractures de ’extrémité supérieure du
fémur ou des résections tumorales sans possibilité de reconstruction). Les démontages et

infections sur matériel d’ostéosynthése ont aussi été exclus.

Concernant les hanches prothétiques, les descellements aseptiques, les luxations
invétérées ou multirécidivantes aseptiques, les déposes unipolaires de Protheése Totales de
Hanche (PTH) infectées et enfin, les personnes opérées d’une repose prothétique secondaire, y
compris a long terme, ont été retirées de 1’analyse. Aprés remplissage des critéres d’inclusion
et d’exclusion, il restait 88 patients pour 1’analyse statistique soit 91 hanches avec 3 déposes

bilatérales (Figure 1).

20



235 hanches opérées
d’une résection té€te col entre
mars 2004 et aout 2019

A

211 déposes de prothése

24 exclues : résections téte et col sur
hanche native :

- 11 ostéoarthrites sur hanche native

- 9 fractures du col ou trochantériennes
- 3 luxations neurologiques de hanche
- 1 étiologie tumorale

A 4

91 déposes de prothéses
de hanche septiques

Figure 1. Diagramme de flux

A\ 4

120 exclues :

- 90 reposes secondaires
- 29 déposes aseptiques
- 1 dépose unipolaire (cotyle seul)
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2) Intervention (Figure 2).

L’opération consistait, apres antibioprophylaxie, en une voie d’abord postéro-latérale
¢largie tout en excisant la précédente voie d’abord. Un fémorotomie était pratiquée en fonction
du scellement de la tige fémorale. L’ensemble des picces prothétiques et du ciment chirurgical
¢taient retirés au maximum. Des prélévements profonds (minimum 5) étaient envoyés en
analyse bactériologique et mycologique (dont deux ensemencés sur flacons d’hémoculture).
Une antibiothérapie probabiliste constituée d’une pénicilline a large spectre associée a une
glycopeptide ou une oxazolidinone était alors débutée. Concernant les protheses intermédiaires
de hanches (PIH), le cartilage cotyloidien était retiré. Ensuite, un curetage de 1’os, un parage
des tissus infectés et une synovectomie étaient pratiqués suivis d’un lavage abondant (> 3 litres).

La fermeture se faisait avec drainage.

Ces interventions étaient effectuées par des opérateurs différents dans un service de
chirurgie orthopédique centre de référence pour la prise en charge des infections ostéo-
articulaires complexes (CRIOAc). Secondairement, une antibiothérapie adaptée était instaurée
pour une durée minimum de 45 jours. Il n’a pas été instauré de traction en post-opératoire, des
¢tudes antérieures ayant démontré leur absence d’effet sur le raccourcissement final ou en terme

de bénéfice fonctionnel [15].
L’appui était autoris¢ d’emblée et les patients marchants étaient appareillés par une

chaussure de compensation d’inégalité de longueur avec une épaisseur de talonnette dépendante

du raccourcissement constaté apres reprise de 1’appui.
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DECUBITUS

Figure 2. Clichés radiographiques

A. Radiographies pré-opératoire de PTH de reprise avec sepsis persistant malgré des réinterventions pour
changements multiples.

B. Radiographies post-opératoire montrant 1’ablation complete du matériel prothétique et la présence de fils
de cerclage de fémorotomie (changés lors de la dépose des implants).
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3) Méthode et critéres d’évaluation post-opératoires

Le recueil de données concernait 1’age, le sexe, I’Indice de Masse Corporelle (IMC), le
score American Society of Anesthesiologists (ASA), les antécédents majeurs, le statut marchant
ou non et I’usage d’aides a la marche. La présence d’une porte d’entrée infectieuse, de signes
généraux, d’un syndrome inflammatoire ou d’une bactériémie au diagnostic d’infection sur

prothése ont été colligés.

Le diagnostic de I’infection péri-prothétique était porté en cas de présence d’un critere
majeur ou de 4 critéres mineurs ou plus selon la Musculoskeletal Infection Society (MSIS)
(Annexe 1). [21] La chronologie de I’infection était déterminée par le délai entre la pose de la
prothése et la premiere preuve d’une infection au niveau de la hanche. Il a été distingué les
infections aigués, retardées et chroniques selon la classification de Coventry modifiée par
Fitzgerald selon si elles survenaient dans les 3 premiers mois post-opératoires, dans les 3 a 12
mois ou apres 12 mois respectivement [1,22] (Annexe 2). Il a été recherché les antécédents
chirurgicaux concernant la ou les hanches concernées, qui ont été classées selon leur type, leur

nombre et leur indication (chirurgie pour cause septique ou aseptique).

Les dossiers de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) du CRIOAc ont
permis de déterminer les raisons des indications de déposes prothétiques. La présence ou non
d’un descellement, d’une luxation et une évaluation du stock osseux résiduel ont été répertoriés
par une analyse radiographique ou scanographique des clichés pré-opératoires sur le logiciel
Picture Archiving and Communication System (PACS). La relecture des comptes rendus
opératoires ont permis de d’identifier les fémorotomies réalisées et la présence de matériel
résiduel en fin d’intervention. Les radiographies post-opératoires ont été revues pour rechercher

du matériel résiduel qui n'avait pas été constaté par le chirurgien.
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Les patients étaient considérés comme guéris en 1’absence d’arguments cliniques ou
biologiques (leucocytes et protéine C réactive (CRP) normalisés) d’infection au recul minimum
de 2 ans. L’intervention était considérée comme un échec en cas de récidive de sepsis ayant
nécessité ou non une nouvelle chirurgie pour contrdler I’infection ou si le patient était décédé
pour raison septique. L’ensemble des documentations bactériologiques ont été colligées. Les
infections ont été classées en mono ou poly-bactériennes. 1l a été recherché les facteurs associés
a la persistance de ’infection. La reprise de la marche, ses modalités et le périméetre de marche
ont été recherchés et le raccourcissement a été mesuré. Un score de Merle d’ Aubigné et Postel

(MAP) [23] a pu étre estimé chez 52 patients (Annexe 3).
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4) Analyse statistique

Les données qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentages de hanches opérées.
Les données quantitatives ont ¢été décrites par moyenne, médiane, écart type, maximum et
minimum. Un test Chi2 ou un test exact de Fischer ont été utilisés pour les variables qualitatives,
en fonction de la taille de I’échantillon. Les tests T de Student ou des tests de Man—Whitney
ont été utilisés pour comparer les variables quantitatives.

L’analyse statistique a été réalisée via le logiciel EasyMedStat© (Neuilly-sur-Seine,

France). Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme significative.
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RESULTATS

1) Présentation de la cohorte (Tableau 1)

Quatre-vingt-huit patients (47 (53,4%) hommes et 41 (46,5%) femmes) ont été inclus,
correspondant a un total de 91 déposes prothétiques (3 bilatérales). La durée moyenne de suivi
¢tait de 37 + 33 mois. L’age moyen a la dépose était de 71,6 ans = 11,1. Le score ASA était >
3 dans 2/3 des cas (médiane a 3). Quarante-cinq patients (54 %) avaient un IMC > 25 kg/m?.
Ils présentaient en moyenne 2 comorbidités majeures avec au moins une comorbidité dans 70%
des cas. Vingt-sept (30%) patients présentaient au moins une autre pathologie infectieuse au
moment du diagnostic de sepsis. Quarante-huit (53%) hanches avaient soit une cicatrice

désunie, soit une fistule productive au moment de la dépose.

La décision de dépose définitive avait été prise au cours d’une RCP dans 72 situations
(79,1%). Pour les cas non débattus en RCP, la décision était issue d’une discussion entre
chirurgien et infectiologue dans 8 cas (8,8%). Les principales causes retenues pour ne pas
reposer une PH étaient le descellement chronique majeur (Paprosky > 3A au fémur et/ou au
cotyle [24], Annexe 4) dans 50 cas ou de luxation récidivante dans 17 cas. Les autres causes
évoquées étaient des échecs de fistulisation dirigée ou d’antibiothérapie suppressive dans 8 et
5 cas respectivement. La décision prise par le chirurgien seul revenait donc dans 11 cas (12,1%)
et relevait de dossiers ou le patient était dans un contexte de choc septique avec indication
chirurgicale urgente. L’infection était aigué dans 18 cas (20%), retardée dans 8 (9%) et

chronique dans 65 (71%). 1l s’agissait a chaque fois d’infection profonde.

La dépose prothétique définitive a été réalisée en moyenne 32 + 65 mois (0-326) apres
le diagnostic d’infection. Une fémorotomie avait di étre pratiquée lors de 53 (58%)

interventions. Pour 62 (68%) hanches, du matériel avait di étre laissé en place a I’issue de la
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dépose, a la connaissance ou non de 1’opérateur. Il s’agissait de fils de cerclages dans 49/62

hanches (79%) et/ou de ciment chirurgical dans 14/62 (23 %), ou d’une partie du matériel

prothétique ou d’autre nature dans 12/62 hanches (vis, plaque, bouchon) (19%).

Caractéristiques Patients
Généralités
Sexe n (%) Hommes 47 (53,4)
Femmes 41 (46,5)
Age a la dépose Moyen (+ écart type) 71,6 ans (£11,1)
Min — Max 40 — 95 ans
Type de prothése n (%) PTH 80 (88)
PIH 11 (12)
Marchant a la déposen (%) Oui 73 (81)
Sans aides 27 (30)
Cannes 39 (43)
Déambulateur 7(8)
Comorbidités
ASA score n (%) 1 0(0)
2 30 (33)
3 52 (57)
4 7(8)
5 2(2)
IMC (kg/m?) Moyen (+/- écart type) 26,6 (£6,0)
<18,5n (%) 5(6)
18,5-25 n (%) 33 (40)
25-30 n (%) 29 (35)
30-40 n (%) 14 (17)
>40n (%) 2(2)
Tabagiques n (%) 16 (18)
Diabéte de type 2 n (%) 22 (24)
Insuffisance rénale n (%) 13 (14)
Insuffisance hépatique n (%) 8(9)
Atteinte motrice centrale n (%) 6 (7)
Pathologie cardiaque n (%) 39 (43)
Artériopathie n (%) 18 (20)
Immunodépression n (%) 14 (15)
Polyarthrite rhumatoide n (%) 50)
Corticothérapie n (%) 12 (13)
Néoplasie < 5 ans n (%) 12 (13)

Tableau 1 : caractéristiques principales des patients a ’inclusion

2Total # 91 du fait de données manquantes
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Pathologie septique

Délai pose-infection moyenne (+ écart type)

Lésions cutanées n (%)

Pathologie infectieuse autre n (%)

Fiévre n (%)

Syndrome inflammatoire n (%)

Bactériémie n (%)

Choc septique n (%)

Délai infection-dépose moyenne (+ écart type)

Nombre de chirurgies avant dépose

moyenne =+ écart-type (min-max)

Nombre de chirurgies septiques avant dépose

moyenne + écart-type (min-max)

Nombre de DAIR avant dépose n (%) 1

2
3

Nombre de changements avant dépose " Totaux n (moyenne)
Aucuns n
I x 1 temps n
2 x 1 temps n
3 x 1 temps n
2 temps n

111 (£ 116) mois
20 (22)

27 (30)

29 (32)

84 (92)

20 (22)

11 (12)

32 (£ 65) mois
2,7 £1,3 (1-8)

1,2 +1,2 (0-6)

30 (33)

5(5)

303

48 (0,52/hanche)
63

21

10

Tableau 1 (suite) : caractéristiques principales des patients a I’inclusion
DAIR = Debridement And Implant Retention = (Débridement et implants laissés en place).

b Certains patients ont été opérés de plusieurs changements en un ou deux temps
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2) Critere de jugement principal et complications

Soixante-cing (71%) hanches ont été considérées comme guéries de leur infection sans
nécessité de reprise chirurgicale au dernier suivi. Il a ét¢ dénombré 17 déces post-opératoires
dont 6 sont liés au sepsis (7%), survenant en moyenne a 6 + 10 mois. Une ou plusieurs reprises
pour récidive septique ont été nécessaires pour 20 cas (22%) et on en dénombrait 29 au total.
Elles consistaient en un lavage simple (16/29 cas, 55%) ou associ¢ a I’ablation de matériel
résiduel (12/29 cas, 41%) et une cure chirurgicale de fistule avec la vessie dans 1/29 cas (4%).
Parmi les reprises pour lavage avec ablation de matériel, il était retrouvé du ciment dans 7
hanches et/ou des fils de cerclages dans 7 hanches ou d’autre matériel prothétique dans 2
hanches. La guérison a pu étre obtenue apres une seule reprise dans 10 cas sur 20 (50% des cas
repris). Aucun des patients ayant eu 2 lavages ou plus n’ont été guéris de I’infection (0/5). Le
taux de guérison aprés dépose, associée a un seul lavage post-opératoire atteignait donc 82 %.
Dix patients ont finalement été traités par fistulisation dirigée et un par antibiothérapie

suppressive. Les complications majeures sont décrites dans le Tableau 2.

Suites post-opératoires Nombres (%)
Non liées au sepsis
Décés post-opératoire 11/88 (13)
Fracture de fémorotomie 2/91 (2)
Amputation trans-fémorale (artériopathie) 1/91 (1)
Liées au sepsis
Lavage simple (un ou plus) 19/91 (21)
Fistulisation 10/91 (11)
Déces 6/88 (7)
Cure de fistule vésicale 1/91 (1)
Antibiothérapie suppressive 1/91 (1)

Tableau 2. Complications post-opératoires majeures apres dépose prothétique définitive
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3) Bacteriologie

Les cultures des prélévements bactériologique per-opératoires ont révélés un seul

germe dans 65 hanches (71,4%), 2 dans 21 hanches (23,1%) et 3 dans 5 hanches (5,5%). Il y

avait donc au total 122 germes identifiés. Le Staphylococcus aureus Sensible a la Méticilline

(SAMS) représentait un quart des germes retrouvés. Les principaux micro-organismes issus des

prélevements bactériologiques sont décrits dans le Tableau 3.

Germes Nombre de cultures positives (%)
Staphylocoques aureus 39 (32,0)
Staphylococcus aureus sensible a la méticilline 31(254)
Staphylococcus aureus résistant a la méticilline 8 (6,6)
Staphylocoques non aureus 20 (16,4)
Staphylococcus epidermidis résistant a la méticilline 9(7,4)
Staphylococcus epidermidis sensible a la méticilline 6(4,9)
Staphylococcus hominis 3(2,5)
Staphylococcus schleiferi 2 (1,6)
Entérobactéries 25 (20,5)
Enterococcus faecalis 8 (6,6)
Escherichia coli 7(5,7)
Klebsielle sp 5@4,1)
Proteus mirabilis 3(2,5)
Yersinia 2 (1,6)
Streptocoques 8 (6,6)
Streptococcus agalactiae 5@4,1)
Streptococcus dysgalactiae 3(2,5)
Autres 30 (24,6)
Cutibacterium acnes 2 (1,6)
Autres germes 28 (23,0)
Total 122

Tableau 3. Germes retrouvés sur les prélévements post-opératoires (mono et

polybacteriens confondus
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4) Facteurs de risque d’échec

Les données pré-opératoires statistiquement associées a la persistance du sepsis malgré
la dépose, étaient une corticothérapie prolongée (OR = 4,4 ; 1C95% [1,3 ; 15,6] ; p=0,03), la
présence d’une fievre pré opératoire (OR = 3,9 ; IC95% [1,5 ; 10,2]; p = 0,006) et la survenue
d’au moins une luxation dans les suites de ’infection prothétique (OR = 5,2 ; IC95% [1,7 ;
15,8]; p=10,007). Le choc septique (OR =2,6 ; IC95% [0,4 ; 19,7] p = 0,32) ou la bactériémie
(OR = 2,6; 1C95% [0,9; 7,3]; p = 0,09), la présence d’une fistule ou d’une désunion
cicatricielle (OR = 1,1 ; IC95% [0,4 ; 2,7] ; p > 0,99), n’étaient pas associés a un taux d’échec
plus important. La durée d’évolution de I’infection (p = 0,68) et le nombre de chirurgies liées
au sepsis avant la dépose prothétique définitive (p = 0,53) n’étaient pas non plus liés a un taux

d’échec plus élevé.

Parmi les infections mono-bactériennes, aucun germe n’était associé¢ a un taux d’échec
plus important (p = 0,08). En revanche, les patients polybactériens étaient significativement
plus a risque de persistance du sepsis (OR = 4,0 ; IC95% [1,5 ; 10,7] ; p = 0,009). La présence
de matériel résiduel en post-opératoire, quelle qu’en soit la nature, ne semblait pas constituer
un facteur de risque de persistance de I’infection (OR = 2.4 ; 1C95% [0,8; 7,1]; p = 0,14).

L’ensemble des données comparatives sont présentées dans le Tableau 4.
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Variables Guérison Echec p

(n=65) (n=26)
Sexe n (%) Hommes (n=47) 36 (56) 11 (46) 0,49
Femmes (n=41) 28 (44) 13 (54)
Age moyen a la dépose moyenne (+ écart type) 72 ans (+ 12) 71 ans (£ 9) 0,57
Type de prothése n (%) PTH 58 (89) 22 (85) 0,72
PIH 7(11) 4 (15)
Score ASA n (%) 2 21 (32) 9 (35) 0,10
3 40 (62) 12 (46)
4 4 (6) 3(1D)
5 0(0) 2 (8)
IMC moyenne (+ écart type) 26 (£ 6) 28 (£ 6) 0,13
Tabagisme n (%) 13 (20) 3(12) 0,54
Nombres de comorbidités médiane (min-max) 1 (0-7) 2 (0-5) 0,18
Diabéte de type 2 n (%) 17 (26) 5(19) 0,59
Insuffisance rénale n (%) 10 (15) 3(12) 0,75
Insuffisance hépatique n (%) 6(9) 2 (8) >0,99
Pathologie cardiaque n (%) 29 (45) 10 (38) 0,76
Artériopathie n (%) 11 (17) 7(27) 0,38
Immunodépression n (%) 8(12) 6 (23) 0,21
Polyarthrite rhumatoide n (%) 4 (6) 1(4) >0,99
Corticothérapie n (%) 5(8) 7 (27) 0,03
Néoplasie <5 ans n (%) 9 (14) 3(12) > 0,99
Délai pose-infection moyenne (& écart type) 117 mois (+ 124) 98 mois (=99) 0,88
Classification Coventry n (%) Aigué 14 (22) 4 (15) 0,34
Retardée 4 (6) 4 (15)
Chronique 47 (72) 18 (69)
Lésions cutanées n (%) 14 (22) 6 (23) >0,99
Autre pathologie infectieuse au diagnostic n (%) 18 (28) 9 (35) 0,61
Fiévre n (%) 15 (23) 14 (54) 0,006
Bactériémie n (%) 11 (17) 9 (35) 0,09
Choc septique n (%) 6(9) 5(19) 0,32
Délai infection-dépose moyenne (+ écart type) 24 mois (£ 45) 53 mois (= 0,68
100)
Nombre de chirurgie avant dépose 2,7 (£1,7) 2,8 (£ 1,6) 0,53
moyenne (+ écart type)
Nombre de chirurgie septiques hors dépose 1,2 (£1,5) 1,3 (1,4 0,69
moyenne (+ écart type)
Nombre de DAIR n (%) 0 38 (58) 15 (58) 0,78
1 20 (31) 10 (38)
2 4 (6) 14
3 3(5) 0(0)
Nombre de changements * n 1 x 1 temps 16 5 0,39
2x 1 temps 2 2
3 x 1 temps 1 2
2 temps 8 2
Descellement n (%) 38 (58) 12 (46) 0,41
Luxations n (%) 0 58 (89) 16 (61) 0,007
1 5() 8 (31
2 1(2) 14)
3 1(2) 14)
Fémorotomie n (%) 37 (58) 16 (69) 0,44
Matériel persistant ® n (%) Oui 41 (64) 21 (81) 0,14
Cerclages 35(54) 14 (54) > 0,99
Ciment 7(11) 727) 0,10
Autre 7 (11) 5(19) 0,31
Prélévements n (%) Monobactériens 52 (80) 13 (50) 0,009
Polybactériens 13 (20) 13 (50)
Durée de I’antibiothérapie n (%) 6 semaines 53 (82) 21 (84) 0,93
3 mois 8 (12) 4 (16)

Tableau 4. Données comparatives pour la persistance de I’infection.
2 Certains patients ont été opérés de plusieurs changements en un ou deux temps
b Certains patients avaient plusieurs matériels résiduels différents
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5) Criteres fonctionnels

Quatre-vingt-un pour cent des patients marchants en pré-opératoire reprenaient la
marche (59/73) au dernier suivi, avec nécessité d’une aide mécanique dans 98% des cas. Celle-
ci consistait au recours a un déambulateur dans 29 (50%) cas, une canne dans 16 (28%) cas, et
deux cannes dans 13 (22%) cas. Les 3 malades ayant eu des déposes prothétiques bilatérales,
non marchants en pré-opératoire, 1’étaient restés en post-opératoire. Le raccourcissement
moyen était de 5,7 1,7 cm. Parmi les patients marchants, le périmétre de marche moyen était
de 175 £350 metres. Le score de MAP moyen (sur 18 points) était de 9,3 £2,2 avec un score
douleurs (sur 6 points) a 4,2 £1, un score mobilités (sur 6 points) a 3,8 £1,2 et un score marche
(sur 6 points) a 1,6 +1,2. Les données fonctionnelles sont présentées a la Figure 3. Il n’a pas été
mis en évidence de lien entre I’importance du raccourcissement et le score total de MAP post-
opératoire (p =0,83). En revanche, pour la rubrique « marche », un raccourcissement > 5 cm

¢tait significativement associé a des difficultés plus importantes au déplacement (p < 0,001).
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Figure 3 : Résultats fonctionnels

A : Score de MAP au dernier suivi. B : Raccourcissement estimé aprés reprise de 1’appui. C : Périmétre de
marche au dernier suivi. Note : Les patients non marchants, décédés avant 2 ans, ou en résection téte-col
bilatérale ont été exclus.
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DISCUSSION

La mise en résection téte-col a permis une résolution du sepsis dans la majorité des cas
de notre série (71%), atteignant 82% si I’on y associe un unique lavage avec ablation de matériel
restant apres la dépose (ciment ou fils de cerclages a proportion égales) ce qui confirme notre
hypothese. Des taux de guérison supérieurs ont été retrouvés dans la littérature, allant de 75 a
100%, sachant que ces études concernaient a la fois des hanches natives et prothétiques, et que

les patients décédés pouvaient étre exclus de leur analyse de résultats [7,8,17-20,25-28].

Les infections prothétiques séveres de hanche entraineraient une mortalité entre 7 et 62
% [8]. Basu et al., avaient montré un taux de mortalit¢ de 41% dans les situations de
Girdlestone. Le taux retrouvé dans notre série, bien plus bas (7%), s’explique par I’amélioration
de la technique chirurgicale et surtout des antibiothérapies probabilistes, a large spectre, puis
adaptées secondairement aux germes retrouvés. Le germe le plus fréquent était le SAMS, ce

qui concorde avec les données de la littérature concernant les infections sur prothése et les

déposes [1,6,8,17,19,20,29].

On a pu constater un nombre important de matériel résiduel conduisant a une reprise
pour lavage et ablation chez 12 patients ou le sepsis persistait. Il n’a néanmoins pas été retrouvé
de sur-risque statistique d’échec en cas de matériel persistant, quelle que soit sa nature (ciment
ou corps métalliques). La fémorotomie peut donc étre considérée comme sans sur-risque
d’échec malgré les fils de cerclage métalliques qu’elle impose d’utiliser mais qui sont mis en
place apres nettoyage complet et sous couvert de 1’antibiothérapie probabiliste. Ceux-ci peuvent
étre de surcroit remplacés par des fils tressés solides, utilisés en arthroscopie notamment.
L’exhaustivité de I’ablation de ciment reste débattue. Certains auteurs ont mis en évidence un

sur-risque en cas de ciment résiduel [18,25,30], ce qui n’a pas été rapportés par d’autres
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[8,19,31,32]. Notre étude tendrait a la méme conclusion que ces derniers, mais la prudence doit
rester de mise a notre sens, avec une ablation du ciment la plus « carcinologique » possible,

facilitée notamment par la fémorotomie réalisée.

Les données démographiques concordaient avec celles retrouvées dans la littérature
[17,20,33], sauf pour Hudec et Castellanos et al. qui dénombraient une population environ 10
ans plus jeune que la nétre (61 ans) [8,34]. Or, il a bien ét¢ montré que les résultats les plus
décevants, en terme de satisfaction et de douleurs, concernaient les populations mises en
résection téte-col, les plus jeunes [19]. Vincenten et al. avaient conclu a une forte diminution
de la qualité de vie, ainsi que de 1’état de santé général, encore moins bon en comparaison avec
des patients amputés d’un membre inférieur ou atteint d’infarctus du myocarde [35]. Ceci a été
corroboré par Kantor et al. qui retrouvaient une consommation d’oxygene a la marche
supérieure pour une personne en résection téte-col par rapport a une personne amputée d’un

membre inférieur [36].

Cette chirurgie reste ainsi encore vécue comme un échec pour le patient et pour le
chirurgien influengant négativement 1’utilisation de questionnaires subjectifs et entrainant des
biais concernant 1’évaluation des résultats, de la fonction et des douleurs. Esenswein et al.
avaient mesuré un score de MAP a 6,7 en moyenne, ce qui est environ 2,5 points en dessous de
ce que nous avons pu retrouver [20]. Il avait été évoqué un possible lien entre raccourcissement
et résultats fonctionnels moindre par Grauer et Ensewein et al., ce que nous avons pu confirmer
avec un retentissement significativement plus important sur la marche en cas de
raccourcissement > 5 cm, et ce malgré la compensation de 1’inégalité de longueur par chaussure
orthopédique [7,20]. Les taux de reprise de la marche et de nécessité d’aides matérielles étaient

semblables a ceux de la littérature, soit proche de 100%. [7,8,15,20,27,34].
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En dehors d’une infection aigué avec choc septique, 1’état général des patients atteints
d’infection chronique sur PH étant trés altéré, avec des prothéses peu fonctionnelles
(descellement ou/et luxation a 75% dans notre série), la dépose définitive semble plus
envisageable en comparaison a la fistulisation dirigée ou 1’antibiothérapie suppressive. Cette
derniére a montré des taux trés disparates sur le controle du sepsis, de 8 a 91% [37,38]. Elle
implique des effets secondaires dans 15% a 43% des cas, avec un risque de sélection de germes
multi-résistants et de récidive élevé a I’arrét des antibiotiques [9,10,29]. Malahias et al. avaient
retrouvé un succes de 75% de 1’antibiothérapie suppressive associée a un lavage chirurgical et
changement des inserts mobiles. Il avait aussi montré qu’une infection a Staphylococcus aureus
¢tait un facteur pé¢joratif de guérison [29]. Ceci a été corroboré par Wouthuyzen-Bakker et al.,
qui ont retrouvé un taux d’échec de 50% de I’antibiothérapie suppressive pour les sepsis sur
prothése a Staphylococcus aureus, faisant rediscuter plus particulierement le traitement a
conduire pour les infections a ce germe [10]. L’antibiothérapie suppressive pourra donc
s’appliquer aux cas de protheses « fonctionnelles » malgré 1’infection, avec un germe sensible
et en I’absence de contre-indication comme une insuffisance rénale ou hépatique ou une

inobservance au traitement.

Quant a la fistulisation dirigée, elle contrdle I’infection tout en la laissant persister. Cela
implique une éducation thérapeutique avec surveillance rapprochée, la nécessité de ré-ouverture
de la fistule si elle s’obstrue, des soins locaux réguliers avec changement des poches de recueil
et donc une acceptation de la situation par le patient. Il persiste malgré tout un risque notable

d’aggravation du sepsis [11].

L’arthrodése de hanche ne nous parait enfin pas une bonne alternative, par la nécessité
de fixation par du matériel interne dans un cadre septique, avec haut risque de pseudarthrodese,

et par la nécessité d’y adjoindre une greffe osseuse importante (auto ou allogreffe) a cause de
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I’absence de la téte fémorale. Les résultats fonctionnels sont par ailleurs mauvais, car
probablement trés exigeants physiquement sur le plan métabolique pour les patients [39].
L’ensemble de ces observations issues de la littérature et de notre expérience, associées aux
résultats de la présente étude, nous a conduit a proposer un algorithme thérapeutique présenté

a la Figure 4.

Prothése de hanche avec
infection résistante aux
traitements de premiére intention

(DAIR ou changements)
[ Choc septique ] [ Bonne tolérance clinique ]
Lavage et dépose Question 1 : bonne tolérance fonctionnelle ?
en urgence Absence | Impotence ou boiterie majeure

- Douleurs permanentes
- Luxations multirécidivantes ou invétérées
- Descellement massif avec défect osseux majeur

de

Question 2 : contre-indication chirurgicale ?

Oui Non

A4 Y

Discuter avec le patient A
- Antibiothérapie suppressive Résection téte-col
- Fistulisation dirigée

A A

A\ 4

|| Echec ’

Figure 4. Algorithme décisionnel en cas d’infection réfractaire sur prothése de hanche
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Les limites de notre étude sont celles liées aux études rétrospectives avec un nombre
peu élevé de patients mais avec une prise en charge homogene en centre de référence. De
plus, a notre connaissance, il n’y a pas de publication évaluant spécifiquement la guérison du
sepsis sur un aussi grand nombre de patient. Par ailleurs, notre étude n’incluait pas les patients
opérés d’une repose dans le cadre d’un changement en 2 temps, chez qui le sepsis a pu étre
traité par la dépose prothétique. Le taux de guérison par la dépose a donc été largement sous-
estimée (90 reposes sur la méme période) mais nous ne pouvions pas inclure ces patients sans
entrainer un biais de sélection avec des malades avec moins de comorbidités et de perte

osseuse locale.

Certaines variables associées a I’échec de guérison peuvent constituer de potentiels
facteurs de confusion. Il s’agit notamment de la présence d’une fievre qui peut s’expliquer par
un inoculum bactérien plus important ou une infection causée par un germe plus virulent. Le
sur-risque en cas de luxations pourrait étre liée a la destruction tissulaire bactérienne plus
étendue et a des réinterventions multiples. Toutefois, en raison de la taille limitée de notre
¢chantillon, nous n’avons pas été en mesure de réaliser une analyse multivariée, laquelle

aurait pu ¢liminer ces potentiels facteurs confondants.

Nous n’avons pas réalisé de groupes contrdle puisque qu’ils auraient été constitués de

traitements faisant persister le sepsis tout en le contrdlant (antibiothérapie suppressive et

fistulisation dirigée).
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CONCLUSION

Finalement, la dépose sans repose de prothése de hanche a permis, dans notre série une
bonne résolution du sepsis et reste I’indication a privilégier dans les infections réfractaires.
Malgré des conséquences fonctionnelles lourdes, I’intervention de Girdlestone peut étre
proposée a ces patients avec des prothéses infectées, massivement descellées ou luxées, trop
douloureuses ou non fonctionnelle pour étre conservées et chez qui un changement serait une
intervention trop lourde ou inenvisageable techniquement. Des études ultérieures pourraient
évaluer les résultats cliniques et fonctionnels chez ces patients en comparaison aux traitements

palliatifs.
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ANNEXES

2011 Musculoskeletal Infection Society (MSIS) criteria[1]

Major criteria:
= 2 positive periprosthetic cultures with phenotypically identical organisms
= A sinus tract communicating with the joint

Minor criteria:

Elevated CRP and ESR
Elevated synovial fluid WBC count or ++ change on leukocyte esterase test strip
Elevated synovial fluid PMN%
= Presence of purulence in the affected joint
Positive histologic analysis of periprosthetic tissue
A single positive culture

PJI is present when 1 major criteria exist or 4 out of 6 minor criteria exist

Annexe 1 : Critéres diagnostiques de ’infection péri-prothétique selon la MSIS

Classification de

opératoire

retardée

Coventry modifiée par Type I Type 11 Type 111
Fitzgerald
Infection aigué€ post- Infection profonde Infection hématogene
Description

tardive

Délai de survenu

< 3 mois apres

implantation

Entre 3 et 12 mois apres

implantation

> 1 an aprés implantation

Annexe 2 :

Classification de Coventry modifiée par Fitzgerald.
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Score Pain Mobility Ability to walk

Pain is intense Ankylosis in

. Impossible
and permanent abnormal position

L Ankylosis in normal
Pain is severe, . . :
1 position or in a very Only with crutches

disturbing sleep slight abnormal position

Pain is severe when
ain 1§ severe w Flexion < 40° (abduction = 0°)

2 walking, p.re.vents or very light joint deformity Only with two canes
any activity
Pain is severe but Limited with one cane
3 may be tolerated Flexion < 40° - 60° (less than one hour).
with limited activity Very difficult without a cane
Pain only after walking Flexion > 60° - 80° (can tie Prolonged with one cane;
and disappearing with rest shoelaces) limited without a cane (limp)
5 ixxzleiltttgztpzl:eziit Flexion > 80° - 90°. Limited Without a cane
’ abduction (>25°) but slight limp

preclude normal activity

Normal. Flexion > 90°, Abduc-
6 No pain at all orm e.x10n R ue Normal
tion > 25

Annexe 3 : Score de Merle d’ Aubigné et Postel
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Acetabular defect

Type
Type 1 Completely Supportive Rim without Bone Loss or Migration
Type 2 Distorted Hemisphere with Anterior and Posterior Columns Intact and Supportive

+ Migration less than 2 cm superomedially or laterally

+ Minimal Ischial Lysis

* Minimal Teardrop Lysis

2A Defect with Superomedial Migration

2B Defect with Superolateral Migration

2C Defect with Straight Medial Migration only
Type 3 * Superior Migration greater than 2 cm

+ Severe Medial and Ischial Lysis

» Marked Bone Loss of Supportive Acetabular Rim

3A + Kohler’s Line Intact

* 30% to 60% of the Component Contact with Support Allograft
3B » Kohler’s Line Loss
+ More than 60% of the Component Contact with Support Allograft
Type Femoral defect
Type 1 Minimal loss of proximal metaphyseal bone with intact diaphysis
Type 2 Moderate loss of proximal metaphyseal bone with intact diaphysis
Type 3 3A Severe loss of proximal metaphyseal bone with > 4 cm diaphyseal bone intact
3B. Severe loss of proximal metaphyseal bone with <4 cm diaphyseal bone intact

Type 4 Extensive loss of metaphyseal and diaphyseal bone, thine cortices, widened canals.

Annexe 4 : Classification des pertes de substance osseuses acétabulaires et fémorales sur

prothése totale de hanche selon Paprosky
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Résumé :

Introduction : L’infection sur prothése de hanche, réfractaire aux traitements de premiére ligne, reste un probléme
majeur en chirurgie orthopédique. L’intervention de Girdlestone, dite de mise en « résection téte-col »,
initialement décrite sur hanche native, a vu ses indications s’élargir aux cas d’infections complexes et récidivantes
sur prothéses. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’efficacité de cette intervention appliquée aux
prothéses de hanche pour la gestion du sepsis dans ces situations.

Matériel et méthodes : Les dossiers de 88 patients (91 hanches), opérés dans notre centre d’une résection téte-
col pour infection réfractaire de protheése de hanche entre mars 2004 et aotit 2019, ont été revus rétrospectivement,
a un recul minimum de 2 ans. L’évaluation a porté sur le taux de résolution de I’infection et 1’incidence des
complications post-opératoires. Parallelement, une recherche des facteurs de risque associés a I'échec de
l'intervention a été conduite puis les répercussions fonctionnelles ont été examinées.

Résultats : Sur 91 hanches, la mise en résection téte et col a permis la résolution de I’infection dans 65 cas (71%).
Le germe le plus fréquemment incriminé était le Staphylococcus aureus. 11 a été dénombré 6 déces post-opératoires
liés au sepsis (7%). Dans 20 cas, une ou plusieurs reprises chirurgicales ont été nécessaires apres la dépose
prothétique pour persistance de I’infection (22%) consistant dans la majorité des cas a un lavage et ablation de
matériel restant le cas échéant. Cela a permis la guérison dans 10 cas (50% des reprises). Les facteurs de risques
prédictifs d’échec étaient 'usage de corticoides, la présence d’une fiévre pré-opératoire, un antécédant de luxation
et une infection poly-bactérienne. Avec un raccourcissement de 5,7 cm, le périmetre de marche moyen était de
175 meétres mais avec une grande variabilité entre les patients. Le score de Merle d’Aubigné et Postel au dernier
suivi atteignait en moyenne 9,6 sur 18 points.

Conclusion : La dépose sans repose de prothese de hanche s’avére étre une option thérapeutique valable dans les
cas d’infections réfractaires complexes sur protheése de hanche malgré un taux de complication notable.
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