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Ten errors to avoid while dealing with
infected total joint arthroplasties

Infections after total joint arthroplasty are rare
but come with severe consequences. Timely,
adequate and standardized treatment begin-
ning at the onset of symptoms will have a ma-
jor impact on the handling of this dreaded
complication. In absences of clear guidelines,
errors are often committed, with occasionally
severe consequences for the patient. In this
article, the 10 most frequent errors starting
with diagnostics till antibiotic and surgical
treatment will be discussed.

Les infections aprés la mise en place d’'une prothése articulaire
en chirurgie orthopédique sont rares mais les conséquences
sont graves. Une prise en charge adéquate et standardisée dés
I'apparition des premiers signes peut diminuer de facon consi-
dérable I'impact de cette complication redoutée. En I'absence
de guidelines clairement établies, des erreurs sont réguliére-
ment commises, rendant le traitement plus difficile. Dans cet ar-
ticle, dix erreurs fréquemment rencontrées, touchant aussi bien
le coté diagnostique que l'antibiothérapie et I'aspect chirurgi-
cal vont étre exposées.

INTRODUCTION

La mise en place d’'une prothése totale articulaire est aujour-
d’hui une opération standardisée qui améliore la qualité de vie
des patients souffrant d’arthrose invalidante.! Malgré les pro-
grés de la prophylaxie antibiotique périopératoire, I'utilisation
de ciment chargé aux antibiotiques, ou encore la modernisation
des techniques opératoires, des implants et des blocs opéra-
toires avec notamment l'introduction du flux laminaire, le taux
d’infections aprés arthroplasties reste stable, autour de 2%.2:3
La survenue d’une infection de prothése est une épreuve dif-
ficile, tant pour le patient que pour le corps médical et pour
I'ensemble du systeme sanitaire. C'est une tragédie pour le
patient opéré et un échec pour le chirurgien orthopédiste. Les
implications financieres d'une telle infection sont majeures
car les frais directs et indirects sont multipliés par dix.*

La prise en charge adéquate d’emblée d'une infection de pro-
thése détermine le succés du traitement, augmente le bien-
étre du patient et diminue les colits. Le but de cet article est
de présenter dix erreurs majeures a ne pas commettre lors de
la prise en charge d’une prothése infectée.

ERREUR N° | : FAIRE L’AUTRUCHE

Un patient opéré d’'une prothése articulaire qui présente, a I'examen clinique,
une cicatrice chaude, cedématiée, érythémateuse et douloureuse est porteur d'une
complication infectieuse jusqu’a preuve du contraire. Malheureusement, devant
un tel tableau clinique, beaucoup de médecins tendent a minimiser, voire ignorer,
le probleme et choisissent la «politique de I'autruche». En ne prenant aucune
décision, on perd un temps précieux pour le patient.

En effet, le facteur temps est important car un biofilm se développe?® a la sur-
face de chaque prothése infectée. Avec le temps, il devient mature et difficile a
traiter.6 1l faut donc, & la moindre suspicion d’'infection d’'une prothése, accepter
I'éventualité d’'une complication et entamer les investigations cliniques, chi-
miques, microbiologiques et radiologiques qui s'imposent, afin d’exclure ou de
confirmer le diagnostic. En adoptant une attitude proactive, on reprend le con-
tréle de notre quéte vers I'éradication des germes et le maintien d'un résultat
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fonctionnel optimal a moindre colit pour le patient et la so-
ciété.

ERREUR N° 2: TRAITEMENT A L’AVEUGLE

Il est inapproprié de prescrire des antibiotiques a I'aveu-
gle deés l'apparition d’'un érythéme péricicatriciel ou de nou-
velles douleurs ressenties au niveau de la prothése. Les
antibiotiques ne sont pas des médicaments anti-inflamma-
toires et doivent étre débutés uniquement apres la réalisa-
tion de prélevements microbiologiques. La documentation
microbiologique est nécessaire pour établir un diagnostic
étiologique spécifique et pour permettre une prescription
d’un traitement antibiotique adéquat.” La seule exception
est bien évidemment le patient qui présente une infection
fulminante, associée a un état de choc septique.

ERREUR N° 3: ANTIBIOTHERAPIE INAPPROPRIEE

Les antibiotiques ont une place extrémement impor-
tante dans la prise en charge d’une prothése infectée, mais
leur mauvaise prescription met en péril le succés de notre
traitement.8

Les erreurs peuvent se faire de différentes fagons. Une
des plus classiques est la prescription d’antibiotiques oraux
au début de la prise en charge d'une prothese infectée. Si
la résorption systémique est mauvaise et que la concentra-
tion osseuse de l'antibiotique reste basse, I'effet local sur
l'infection sera insuffisant (par exemple : céphalosporines).8
Une autre erreur est liée a l'utilisation inappropriée de la
rifampicine. Ce médicament est actuellement le plus im-
portant dans la lutte contre le biofilm,8 car il peut le péné-
trer et ainsi aider a guérir des infections de courte durée
liées aux coques Gram positifs. Ne pas l'utiliser dans une
situation d'infection a staphylocoques dorés est une faute.
Cependant, au vu du risque de développement rapide de
résistances, la rifampicine ne doit pas étre utilisée en mo-
nothérapie ni en présence de fistule, de plaie ouverte ou
d'un espaceur, lors de la phase intermédiaire d'un change-
ment de prothése en deux temps.%:10

Il est aussi important de cibler rapidement le traitement
antibiotique en fonction des résultats bactériologiques et
d’en contrdler la durée.8 Une antibiothérapie trop longue
(au-dessus de trois mois) ou trop courte est également a
éviter.!!

ERREUR N° 4: ABSENCE DE TRAVAIL EN EQUIPE

La prise en charge d'une prothése infectée nécessite une
collaboration étroite entre différents partenaires. Le chirur-
gien orthopédiste ne doit pas élaborer seul son propre
cocktail d’antibiotiques car le choix des bons médicaments
et leurs combinaisons sont difficiles. Il est primordial qu'il
travaille de facon trés étroite avec un infectiologue expéri-
menté dans le traitement d'infections d’'implants.

A linverse, un infectiologue ne doit pas proposer de
traitements chirurgicaux a entreprendre pour traiter une
prothése infectée sans vraiment comprendre leur impact
et leur importance pour le patient et sans connaitre les dif-
férentes techniques employées par son colleégue chirurgien.

Il doit savoir que toute prothése articulaire ne doit pas étre
automatiquement changée d’emblée.

Il est également faux de penser qu’un traitement médica-
menteux seul puisse éradiquer une infection de prothése
orthopédique.? Le biofilm rend la stérilisation de I'implant
impossible, méme lors d’'une antibiothérapie prolongée.

Seul le travail en équipe entre généraliste, infectiologue,
chirurgien orthopédiste et microbiologiste offrira le meilleur
résultat possible.

ERREUR N° 5: PRISE EN CHARGE INADEQUATE
DES PARTIES MOLLES

Occasionnellement, la guérison des parties molles apres
arthroplastie pose un probleme et aboutit a une déhis-
cence de cicatrice. Son traitement nécessite une prise en
charge rapide et souvent coordonnée avec les chirurgiens
plasticiens, car toute prothése exposée a l'air libre est ra-
pidement infectée et recouverte d’'un biofilm. La fermeture
secondaire chirurgicale, avec révision de la prothése si né-
cessaire, est toujours indiquée car c'est le seul moyen de
garantir une évolution favorable aussi bien du c6té infec-
tieux que du c6té fonctionnel. Toutefois, la persistance d'une
fistule chronique peut étre acceptable chez des patients
dont les comorbidités ne leur permettent pas de bénéficier
d’une nouvelle intervention chirurgicale.

Le pansement a pression négative (par exemple: VAC)
est a proscrire pour le traitement, a moyen et long terme,
d’'une déhiscence de cicatrice postarthroplastie, car il peut
mener a des superinfections a germes multirésistants. 10
De plus, il ne permet pas la fermeture adéquate et stérile
d'une plaie, surtout si la prothése est visible a travers celle-
ci (figure 1). A notre avis, ce type de pansement peut étre
utile pour une durée trés limitée (2-4 jours), en attendant
'aide du chirurgien plasticien pour la fermeture de Iésions

Figure |. Prothése de genou visible au fond de la
plaie, traitée depuis trois semaines avec VAC

Une fermeture de la plaie est impossible et le risque de superinfection
est important.
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cutanées nécessitant la réalisation de lambeaux locaux ou
libres.

ERREUR N° 6: MAUVAISE INTERPRETATION DES
PARAMETRES DE LABORATOIRE

Lors de l'interprétation des résultats des prises de sang,
plusieurs erreurs peuvent étre commises. Le nombre de
leucocytes et leur différenciation ne sont pas assez discri-
minatifs pour confirmer ou infirmer une infection.!213 Il ne
faut pas non plus se fier a la vitesse de sédimentation dont
la spécificité est mauvaise.!? Si I'on veut se fier au dosage
de la protéine C réactive (CRP), qui est probablement le
meilleur parametre de controle, il ne faut pas se focaliser
sur une valeur unique mais plutot sur la tendance et sa ci-
nétique.'4 Apreés chaque geste chirurgical, la valeur de la
CRP va augmenter de maniére physiologique, puis progres-
sivement diminuer. Chaque nouvelle augmentation est for-
tement évocatrice d'une infection.!> Toutefois, la valeur de
la CRP peut étre normale dans des infections a bas bruit.
Lutilisation de la procalcitonine ou du TNFo. comme test
de laboratoire standard ne se justifie pas, car leur sensibi-
lité n'est pas clairement meilleure que celle de la CRP,
mais leurs colits sont nettement plus élevés.!>

ERREUR N° 7: PONCTION DE L’ARTICULATION
EN CONDITIONS SUBOPTIMALES

Toute articulation prothétique suspecte d’infection doit
étre ponctionnée. Ce geste doit étre effectué dans les meil-
leures conditions possibles d’asepsie, de préférence en salle
d’opération et non pas au cabinet ou a la consultation am-
bulatoire. En plus de I'examen microbiologique, dont la sen-
sibilité peut étre fortement altérée chez un patient ayant
déja bénéficié d’une antibiothérapie au préalable, la me-
sure du nombre de leucocytes et leur répartition dans le
liquide synovial représentent un test simple, rapide et pré-
cis pour différencier une infection de prothése d’'un des-
cellement aseptique.!? Un taux de leucocytes supérieur a
1,7 x 10%1 dans le liquide synovial ou une proportion de
plus de 65% de neutrophiles ont, respectivement, une sen-
sibilité de 94 et 97% en faveur d’une infection de prothése
de genou et une spécificité de 88 et 98%.16

La coloration de Gram est un mauvais examen, dont le
résultat peut induire en erreur. En effet, le taux de résultats
faux négatifs est trop important, avec une sensibilité variant
entre 23 et 45%. On ne peut jamais exclure une infection
uniquement sur la base d’un résultat négatif.!7.18

ERREUR N° 8: EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
NON ADEQUATS

Les cultures pré et intraopératoires vont guider l'attitude
thérapeutique chirurgicale ainsi que le choix des antibio-
tiques. Certaines régles de base sont a suivre.

Les prélevements par un écouvillon/frottis standard d’un
sinus/fistule n’identifient pas le germe réellement présent
en profondeur dans plus de 60% des cas.!920 Les préleve-
ments doivent étre pris en contact de I'implant car c'est
dans l'interface entre la prothése et le tissu de 'hote que
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se trouve le biofilm. La mise en culture d’au moins trois spé-
cimens est obligatoire afin de pouvoir différencier entre
infection et contamination.

Lutilisation de la sonication pour décoller les micro-or-
ganismes de la surface d’'un implant explanté augmente de
fagon significative la sensibilité de la culture, surtout si le
patient a été ou est encore sous traitement antibiotique.!2
Cette méthode a ainsi acquis une place de plus en plus im-
portante dans les examens bactériologiques d’implant in-
fecté et devrait, dans la mesure du possible, étre systéma-
tiquement utilisée.?!

Enfin, les antibiotiques devraient étre, si possible, arrétés
deux semaines avant tout prélevement bactériologique et
le temps d’incubation de ce dernier ne doit pas étre trop
court (au moins quinze jours) afin de ne manquer aucun
small colony variants ou Propionibacterium acnes.>?

ERREUR N° 9: PRISE EN CHARGE STEREOTYPEE

Le traitement d’'une prothése infectée doit étre adapté
aux types d’infection (infection précoce, subaigué ou tar-
dive), de micro-organisme, a la qualité des parties molles,
a la stabilité de I'implant et, finalement, a I'état général et
ala volonté du patient. Tandis que le changement en deux
temps d’une prothése infectée est considéré comme le gold
standard aux Etats-Unis,?3 le changement en un temps est
nettement privilégié dans certains pays d'Europe.? A notre
avis, chaque chirurgien doit étre capable de proposer au
patient le traitement chirurgical le plus adapté en tenant

Tableau I. Options de traitement d’une prothese
articulaire infectée

I. Non chirurgical
¢ Traitement suppressif

2. Chirurgical
» Débridement, lavage et changement des parties mobiles
» Changement de la prothése en un temps
» Changement de la prothése en deux temps (intervalle court ou long)
* Ablation définitive de la prothese (Girdlestone, arthrodese,
amputation)

Tableau 2. Prise en charge d’une protheése infectée

Type d’infection Type de prise en charge

Précoce (< 3 semaines
de symptémes)

* Lavage/débridement/changement des parties
mobiles

Subaigué « Changement prothétique complet

« Si parties molles OK et germe connu et facile
a traiter: un temps

« Si fistule, germe difficile a traiter: deux

temps

Tardive
(avec symptomes
> 3 semaines)

* Lavage/débridement/changement des parties
mobiles

* Si prothése descellée: changement
prothétique complet en un ou deux temps

Remarque: Les parties mobiles sont les composants de la prothése qui
ne sont pas scellés dans 'os et qui peuvent étre changés facilement
(par exemple: téte de la prothése totale de hanche ou plateau en
polyéthyléne de la prothése totale de genou).



Tableau 3. Classification du type d’infection

Classification Début des symptomes de Pinfection

Infection précoce <3 mois
Infection subaigué 3-24 mois
Infection tardive >2ans

compte des avantages et inconvénients de chaque tech-
nique (tableau 1).

Le changement en un temps consiste a remplacer une
prothése infectée par une nouvelle, dans un méme temps
opératoire. Cette procédure nécessite des excisions plus
importantes des parties molles, majore la taille des résec-
tions osseuses et nous oblige a implanter des prothéses
plus massives, plus contraintes et souvent cimentées. Le
changement en deux, voire trois temps, comporte une étape
intermédiaire qui consiste en la mise en place d’'un espa-
ceur avant la réimplantation a plus ou moins court terme
d'une nouvelle prothése. Cette technique peut prolonger
inutilement la durée d’hospitalisation de certains patients
et les contraindre a supporter une situation temporaire
parfois douloureuse. Le lavage, associé au changement de
toutes les parties mobiles d’une prothése, n'est pas adap-
té24 aux infections de longue durée ou en présence de tis-
sus mous de mauvaise qualité. Dans ces cas, une éradica-
tion des germes est impossible et le résultat final est moins
bon. Il faut donc impérativement avoir un concept nuancé
pour chacune des situations infectieuses rencontrées (ta-
bleaux 2 et 3).2.12

ERREUR N° 10: CHIRURGIE INADEQUATE

Lors d'une intervention chirurgicale, plusieurs erreurs
techniques et tactiques peuvent étre commises comme, par
exemple, un débridement inadéquat lors des infections
précoces de prothése. C'est le cas du lavage arthroscopi-
que dont le taux d’échecs est trés élevé. En arthroscopie,
la partie postérieure d’'une prothése de genou et l'inter-
face entre le polyéthyléne et le plateau tibial ne peuvent
pas étre atteints. Le débridement et le nettoyage d'une
prothése de hanche sont insuffisants sans une luxation de
la téte fémorale, qui est difficile a effectuer sans arthroto-
mie. Il est donc nécessaire de toujours procéder a un dé-
bridement ouvert d'une prothése infectée.

Lors de toute arthrotomie, il est judicieux de changer le
polyéthylene. En effet, cette manceuvre aisément réalisable
est primordiale car nous avons démontré que le biofilm se
fixe plus facilement a sa surface que sur la partie métallique
de la prothése.?>

Le changement en un temps n’est pas une option théra-
peutique dans les situations suivantes: présence d’une fis-
tule ou d’'un abces périprothétique, fermeture étanche de
la plaie postopératoire irréalisable, germe inconnu avant

Pendant I'implantation ou en
postopératoire immédiat

Pendant Iimplantation

Par voie hématogene

Pathogenese Micro-organismes typiques

Hautement virulents
* Staphylococcus aureus
* Bacilles Gram négatifs

Peu virulents
* Staphylococcus coagulase négatifs
* Propionibacterium acnes

Virulents

* Staphylococcus aureus
* Streptococci

* Bacilles Gram négatifs

I'opération ou indisponibilité d'un traitement antibiotique
efficace contre le biofilm. Concernant le changement en deux
temps, la confection de I'espaceur peut poser des proble-
mes. Il est, a notre avis, utile de mélanger des antibioti-
ques au ciment mais ceux-ci doivent étre hydrophiles,
thermostables et ne doivent, en aucun cas, empécher la
polymérisation du ciment. C'est notamment la raison qui
nous empéche d'utiliser la rifampicine. Le choix du type
d’espaceur articulé ou non est a considérer au cas par cas.

Pour finir, il est primordial lors du changement prothé-
tique complet d’enlever tous les implants, le ciment et les
séquestres osseux car ils sont tous colonisés par le biofilm.

CONCLUSION

Cette liste des dix erreurs a ne pas commettre n’est pas
exhaustive, mais est basée sur des expériences faites lors
de la prise en charge de prothéses totales de genou, de
hanche, de cheville et d’épaule infectées. |
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Implications pratiques

Une infection d’implant ne peut pas étre évitée a 100%. Cette
complication peut étre traitée avec un taux de succés au-
dessus des 93% si les médecins impliqués respectent des
régles simples mais strictes lors de la prise en charge

L’identification du germe est primordiale pour le choix d’une
antibiothérapie ciblée et adéquate. Les chances de faire un
diagnostic correct sont directement liées a I'absence d’anti-
biothérapie instaurée a I'aveugle et a des techniques de dé-
tections modernes

Le travail d’équipe avec un dialogue quotidien entre chirur-
gien, infectiologue et microbiologiste facilite la prise en charge
d’une prothese infectée et améliore les résultats a court,
moyen et long terme. Le traitement idéal est toujours un
traitement combiné entre chirurgie et antibiothérapie

Une prise en charge monomaniaque est toujours fausse. ||
faut savoir choisir le traitement adapté pour le patient
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