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I. Introduction 

 

L’arthroplastie de hanche est l’intervention la plus pratiquée et la plus performante en 

chirurgie orthopédique prothétique.(1) En France, environ 130 000 prothèses de hanche de 

première intention et 15 000 reprises sont effectuées chaque année.(1,2) Ce nombre est en 

croissance constante.(3) Le taux de survie prothétique à dix ans est proche de 95 %.(1,2) 

 

Deux types de prothèses peuvent être mis en place : 

- les prothèses totales de hanche (PTH) (Figure 1), environ 105 000 par an 

- les prothèses intermédiaires de hanche (PIH), ou prothèses fémorales (Figure 2), 

environ 25 000 par an. 

 

 

 

Source : CHU de Limoges 

  

Figure 1 : PTH gauche sans ciment Figure 2 : PIH droite sans ciment - PIH gauche cimentée 
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La complication la plus redoutée de l’arthroplastie de hanche est l’infection de prothèse. 

Même si elle est rare, avec moins de 1% d’incidence, elle entraîne une importante morbi-

mortalité et est difficile à traiter.(4–6) L’infection de prothèse de hanche grève en effet les 

pronostics fonctionnel et vital.(7) La survie à 5 ans des patients atteints d’infection sur prothèse 

est même inférieure à celle de patients atteints de certains cancers, comme les cancers de la 

prostate, les mélanomes ou les cancers du sein.(8) Le traitement, combinant chirurgie et 

antibiothérapie, est long et complexe. 

 

En outre, cette complication est associée à un impact financier majeur.(9) À titre 

d’exemple, le coût moyen du traitement d’une infection ostéo-articulaire dite complexe est 

évalué à plus de 17 000 € en France.(10) Aux États-Unis, le coût d’un traitement isolé pour 

infection sur prothèse de hanche est évalué à environ 100 000 $. Le coût total, direct et indirect, 

d’une infection de prothèse de hanche est évalué à environ 400 000 $.(11) 

 

Si dans les infections aigües, la prise en charge est relativement bien codifiée(12,13), 

elle fait encore débat dans les infections chroniques. Deux principales prises en charge 

existent en cas d’infection chronique : le changement en un temps et le changement en deux 

temps. On peut également citer comme solution de derniers recours le retrait des implants 

réalisant une résection tête-col selon Girdlestone. Le choix entre ces différents traitements se 

fera en réunions de concertation pluridisciplinaire dédiées aux infections ostéo-articulaires, en 

fonction des paramètres de l’infection et du patient.(4,14) Il a en effet été prouvé que le recours 

à des réunions de concertation pluridisciplinaire associant chirurgiens orthopédiques, 

infectiologues, microbiologistes, anesthésistes, gériatres et radiologues permet d’obtenir de 

meilleurs résultats.(15) Ces réunions ont été labélisées, en France, centres de référence des 

infections ostéo-articulaires complexes (CRIOAC) en 2009. 

 

Le changement en deux temps se décompose de la manière suivante (Figure 3) : après 

une ponction articulaire à visée diagnostique, un premier temps chirurgical (T1) est réalisé 

avec un débridement des tissus mous et osseux non viables, une ablation du matériel 

prothétique et la mise en place d’une entretoise (Figure 4). Puis un deuxième temps chirurgical 

(T2) est réalisé avec un nouveau débridement, une ablation de l’entretoise et la réimplantation 

d'une prothèse (Figure 6). Le deuxième temps est éventuellement précédé d’une ponction 

articulaire, avec ou sans interruption du traitement antibiotique. Il n’est plus recommandé 

d’interrompre l’antibiothérapie entre les deux temps.(16) 
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Figure 3 : Changement en deux temps 

 

 

Entre les deux temps chirurgicaux, ce parcours peut être émaillé de plusieurs 

complications médicales (notamment événements thromboemboliques) ou chirurgicales 

(récidive de l’infection sur l’entretoise, luxation de l’entretoise (Figure 5), fracture du fémur 

autour de l’entretoise (Figure 5), fracture de l’entretoise), voire de décès. 

Il n’existe pas de consensus dans la littérature concernant le délai entre les deux temps 

chirurgicaux. Celui-ci varie ainsi de deux semaines à plusieurs mois.(5,17) 

 

 

 

Source : CHU de Limoges 

 

Ponction pré T1 T1 T2

Ponction pré T2

Figure 4 : Entretoise en ciment, hanche droite Figure 5 : Luxation d'une entretoise en ciment avec fracture du fémur 
autour de l’entretoise, hanche droite 
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Source : CHU de Limoges 

 

 

 

Le changement en deux temps est considéré comme le traitement de référence car il 

permettrait d’obtenir un taux important de guérison de l’infection.(18) Le taux de succès mis 

en évidence dans la littérature varie de 75 à 100%.(19–22) Cependant, cette prise en charge 

est associée à une morbi-mortalité conséquente,(23) liée notamment à la lourdeur de la prise 

en charge chirurgicale.(17) Elle est retrouvée comme facteur de risque de complication grave 

dans le traitement des infections de prothèse (24) et la mortalité à 5 ans est de 21 à 26%.(7,25) 

L’étude de McPherson et al., en 2002, propose des critères permettant d’évaluer, lors d’un 

changement en deux temps, le risque de survenue de complications, d’échec, et de non 

réimplantation.(26) Ceux-ci prennent en compte des caractéristiques liées à l’infection et au 

patient, sur les plans général et local.(Tableau 1) 

  

Figure 6 : Réimplantation d'une prothèse totale de hanche gauche : cotyle double mobilité cimenté dans un 
renfort acétabulaire, tige longue verrouilée, cerclages 
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Tableau 1 : Critères adaptés selon McPherson et al., 2002 (26) 

Catégorie Grade Description 

Type d’infection I Infection post-opératoire précoce (< 4 semaines post-
opératoire) 

II Infection hématogène (durée < 4 semaines) 

III Infection chronique (durée ≥ 4 semaines) 

Classification du patient 
 

A Patient sans comorbidité 

B Patient avec 1 ou 2 comorbidités* 

C Patient avec > 2 comorbidités* ou l’une des comorbidités 
suivantes : 

<1000/µl polynucléaires neutrophiles 
<100/µl lymphocytes T CD4 
Toxicomanie intraveineuse 
Infection chronique active sur un autre site 
Dysplasie ou néoplasie du système immunitaire 

État local 1 Bon état local (pas de critère d’altération) 

2 État local moyen (1 ou 2 critères d’altération**) 

3 Mauvais état local (> 2 critères d’altération**) 

* Comorbidités 
Age ≥ 80 ans 
Alcoolisme 
Dermatite chronique ou cellulite chronique active 
Sonde urinaire à demeure 
Malnutrition chronique (albumine ≤ 3,0g/dL) 
Fumeur (consommation chronique de nicotine par voie orale ou inhalée) 
Diabète 
Insuffisance hépatique (cirrhose) 
Traitement immunosuppresseur 
Tumeur maligne (antécédent ou active) 
Insuffisance respiratoire chronique 
Insuffisance rénale nécessitant une dialyse 
Maladie inflammatoire systémique 
Immunodépression 

** Critères d’altération de l’état local 
Infection active depuis > 3-4 mois 
Incisions rapprochées (créant des ponts cutanés) 
Perte de tissus mous en lien avec un précédant traumatisme 
Abcès sous-cutané > 8cm2 

Fistule articulaire 
Antécédent de fracture péri-articulaire ou de traumatisme articulaire (particulièrement par 
écrasement) 
Antécédent d’irradiation de la zone opératoire 
Maladie vasculaire artérielle ou veineuse 
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Le changement en un temps consiste à regrouper dans le même temps chirurgical 

l’ablation de la prothèse, le débridement et la réimplantation prothétique. Il présente un taux 

de guérison de l’infection globalement comparable,(27) mais semble être moins efficace chez 

les patients avec des comorbidités.(28) Il est cependant associé à de meilleurs résultats 

fonctionnels.(29) La mortalité associée à cette prise en charge est de moins de 3%.(30,31) 

 

Le changement en deux temps reste toutefois la prise en charge de première intention 

en Amérique du Nord, dans les infections chroniques.(4,21) 

L’International Consensus Meeting (ICM) réuni à Philadelphie en 2018 a émis les 

recommandations suivantes dans le cadre de la prise en charge des infections sur prothèse, 

pour guider le choix entre changements en un ou deux temps : (32) 

 

Tableau 2 : Indications et contre-indications du changement en un temps, selon l’ICM 2018 (32) 

Indication 

Caractéristiques du 
patient / Niveau 

local 

Patient non immunodéprimé 
 
Absence de sepsis systémique 
 
Perte de substance osseuse / tissus mous limitée 
permettant une fermeture directe 

Microbiologie 

Micro-organisme isolé sur un prélèvement 
préopératoire 
 
Sensibilité du/des micro-organisme(s) à des traitement 
antibiotiques 

Contre-indications 

Atteinte importante des tissus mous avec fermeture directe de la plaie et de 
l’articulation impossible. Présence d’une fistule complexe ne pouvant pas être 
excisée avec la cicatrice 
 
Infection de prothèse avec culture négative : le micro-organisme responsable 
et sa sensibilité sont inconnus 
 
Impossibilité de réaliser un parage complet des tissus mous et osseux infectés 
(quelle que soit la raison) 
 
Impossibilité de réaliser un traitement antibiotique local (quelle que soit la 
raison) 
 
Pas suffisamment de substance osseuse pour fixer la nouvelle prothèse 
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Une des problématiques actuelles reste la difficulté de comparer les changements en 

un et deux temps, notamment en termes de taux de succès, car il n’existe pas de consensus 

applicable à ces deux procédures sur la définition du succès lui-même. Par ailleurs, les études 

prospectives, randomisées, les comparant sont toujours inexistantes. 

L’ICM 2013 a proposé les critères suivants pour le succès du traitement d’une infection 

sur prothèse : (33) 

- Absence de signe d’infection : cicatrisation acquise sans fistule et sans drainage 

chirurgical, pas de douleur articulaire 

- Absence de réinfection par le même micro-organisme 

- Absence de nouvelle intervention pour infection après le deuxième temps chirurgical 

- Absence de décès en lien avec l’infection sur prothèse 

- Durée de suivi supérieure à 5 ans pour le succès à moyen terme 

- Durée de suivi supérieure à 10 ans pour le succès à long terme 

 

Cette définition reste imprécise pour le changement en deux temps car il n’est pas 

spécifié si le succès doit tenir compte : 

- des patients qui ont subi des complications importantes avant la réimplantation 

- de ceux qui n’ont pas été réimplantés, quelle qu’en soit la raison (mortalité entre les 

deux temps, infection non contrôlée, contre-indication du deuxième temps) 

 

La plupart des études ne prend donc pas en compte la période entre les deux temps 

chirurgicaux, et surtout les patients chez qui le deuxième temps n’a pas été réalisé : elles 

évaluent le succès chez les patients réimplantés. Or, on sait que la morbi-mortalité associée 

au changement en deux temps, et notamment après le premier temps chirurgical, n’est pas 

négligeable.(7,23) La mortalité entre les deux temps est d’environ 7%.(23) On sait également 

que les taux de réimplantation se situent autour de 80%.(23,34–38) Les taux de succès du 

changement en deux temps sont donc artificiellement surestimés. 

 

La prise en charge des infections de prothèse étant discutée en CRIOAC dans notre 

service depuis 2009, nous avons souhaité étudier le devenir des patients après le premier 

temps chirurgical, ainsi qu’évaluer le taux de succès dans notre centre afin de le confronter 

aux données de la littérature. 
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II. Matériels et méthodes 

 

II.1. Type d’étude 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, monocentrique dans le service 

de chirurgie orthopédique et traumatologie du centre hospitalier universitaire (CHU) de 

Limoges. 

 

II.2. Comité d’éthique 
 

Cette étude a reçu un avis favorable du comité d’éthique, en date du 30 avril 2021, 

enregistré sous le numéro 475-2021-131. 

 

II.3. Cohorte 
 

Grâce aux données des dispositifs médicaux implantables de la pharmacie à usage 

intérieur du CHU de Limoges, nous avons identifié les patients chez qui a été posée une 

entretoise en ciment préfabriquée (laboratoire SYNIMED®, Chamberet, France) dans le cadre 

d’un changement d’arthroplastie de hanche en deux temps au CHU de Limoges, entre 2009 

et 2020. 

 

Les indications de changement d’arthroplastie de hanche en deux temps avec pose 

d’une entretoise en ciment préfabriquée ont été discutées en CRIOAC. 
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II.4. Recueil des données 
 

Nous avons recueilli pour chaque patient les données suivantes : 

- âge au moment de T1 

- indice de masse corporelle (IMC) 

- présence de diabète ou d’insuffisance rénale 

- côté opéré 

- nombre d’interventions précédentes sur la même hanche 

- antécédent de chirurgie septique sur la même hanche 

- présence d’une fistule avant T1 

- présence des ponctions pré-T1 et pré-T2 

- durée entre T1 et T2 

- durée de suivi après T1 

- succès ou échec de la procédure en se basant sur les critères modifiés d’après l’ICM 

2013(33) 

- survenue de complications entre T1 et T2 (décès, récidive de l’infection sur l’entretoise, 

luxation de l’entretoise, fracture autour de l’entretoise, fracture de l’entretoise) 

- bactériologie lors des deux temps chirurgicaux 

 

Le recueil a été effectué sur les bases de données hospitalières informatisées du CHU 

de Limoges. 
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II.5. Objectifs 
 

II.5.1. Objectif principal 
 

L’objectif principal est d’évaluer la morbi-mortalité de l’entretoise en ciment dans les 

reprises de prothèse de hanche en deux temps. 

 

II.5.2. Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires sont de confronter nos données, en termes de succès, à 

celles de la littérature, d’évaluer le taux de réimplantation prothétique, d’évaluer le taux de 

décès entre les deux temps, d’évaluer la fréquence des complications de l’entretoise, d’évaluer 

le taux de reprises chirurgicales entre les deux temps, de rechercher des facteurs de risque 

d’échec et de complications, d’évaluer la durée entre les deux temps, d’évaluer la durée de 

suivi, de décrire la microbiologie retrouvée lors du premier temps chirurgical et sa concordance 

avec la microbiologie du deuxième temps. 

 

II.6. Critères de jugement 
 

II.6.1. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal est le taux de succès sans complication du 

changement en deux temps. 

 

La définition de ce succès est basée sur les critères de l’ICM 2013 tels que rapportés 

par Diaz et al.(33). Nous y avons ajouté l’absence de complication liée à l’entretoise (pour tenir 

compte de sa morbidité) et la présence du deuxième temps chirurgical (afin de prendre en 

compte les patients non réimplantés). Nous en avons retiré les durées de suivi supérieures à 

5 ans pour le succès à moyen terme et à 10 ans pour le succès à long terme, ne disposant 

pas d’une telle durée de suivi dans notre cohorte. Étant donné qu’il n’existe pas de consensus 

sur la définition du succès à court terme, nous avons considéré un succès si les critères étaient 

remplis lors du dernier suivi. 
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Critères modifiés utilisés dans notre étude pour définir le succès sans complication 

du changement en deux temps, adaptés de Diaz et al.(33) : 

 

- Absence de signe d’infection : cicatrisation acquise sans fistule et sans drainage 

chirurgical, pas de douleur articulaire 

- Absence de réinfection par le même micro-organisme 

- Absence de nouvelle intervention pour infection après le deuxième temps chirurgical 

- Absence de décès en lien avec l’infection sur prothèse 

- Absence de complication liée à l’entretoise 

- Présence du deuxième temps chirurgical 

- Critères remplis lors du dernier suivi 

 

II.6.2. Critères de jugement secondaires 
 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- succès incluant les complications 

- taux de patients réimplantés (présence du deuxième temps chirurgical) 

- succès incluant les complications, chez les patients réimplantés 

- taux de décès entre T1 et T2 

- survenue d’au moins une complication 

- survenue des différentes complications : sepsis sur entretoise, luxation de l’entretoise, 

fracture sur entretoise, fracture de l’entretoise, associations de ces complications 

- succès en fonction des caractéristiques des patients 

- succès incluant les complications en fonction des caractéristiques des patients 

- survenue des différentes complications en fonction des caractéristiques des patients 

- durée entre T1 et T2 

- durée de suivi après T1 

- épidémiologie microbiologique lors du premier temps et concordance avec la 

microbiologie du deuxième temps 
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II.7. Logiciels utilisés 
 

Les données ont été recueillies sur les logiciels : 

- M-Crossway® 8.2.6 (Maincare Solutions®, France) pour les données cliniques 

- TM Reception High End® 4.90 (Telemis S.A.®, Belgique) pour les données 

radiographiques 

- Cyberlab® 9.13 (CliniSys®, Royaume-Uni) pour les données biologiques 

 

Les données recueillies ont ensuite été anonymisées puis saisies dans un tableur, sur 

le logiciel Microsoft Excel® 16.47.1 (Microsoft®, États-Unis). 

 

II.8. Analyse statistique 
 

Les résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyennes et écarts-type. 

Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages. 

Une analyse univariée a été effectuée avec des tests de Student pour les variables 

quantitatives et des tests du Chi2 de Pearson pour les variables qualitatives. 

 

Le seuil de significativité a été établi à p ≤ 0,05. 



 

M. Jehan BATAILLE | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2021 40 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

III. Résultats 

 

III.1. Caractéristiques de la cohorte 
 

Entre 2009 et 2020, 68 patients ont bénéficié de la mise en place d’une entretoise en 

ciment préfabriquée dans le cadre d’un changement d’arthroplastie de hanche en deux temps 

au CHU de Limoges. 

 

L’âge moyen des patients était de 71 ans. L’IMC moyen était de 26,9 kg/m2, avec une 

borne haute de 39,3 kg/m2. Des antécédents de chirurgie septique ont été retrouvés chez 24 

patients (35,3%) et le nombre moyen de chirurgies sur la même hanche était de 2,25 

interventions. Un quart des patients (17 patients) présentait une fistule pré-T1. 

 

Les caractéristiques complètes de la cohorte sont présentées dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la cohorte 

Caractéristiques N = 68 

Âge moyen* (années) 71 ± 12 

Sexe** 

- Hommes 

- Femmes 

Sex ratio 

 

39 (57,4%) 

29 (42,6%) 

1,34 

IMC moyen* (kg/m2) 26,9 ± 5,3 

Comorbidités** 

- Diabète 

- Insuffisance rénale 

 

12 (17,6%) 

6 (8,8%) 

Côté** 

- Droit 

- Gauche 

 

42 (61,8%) 

26 (38,2%) 

Antécédent de chirurgie septique** 24 (35,3%) 

Nombre de chirurgies sur la même 
hanche* (interventions) 

2,25 ± 1,8 

Fistule pré-T1** 17 (25,0%) 

* Les valeurs sont données en moyenne, avec l’écart-type 

** Les valeurs sont données en nombre de cas, avec le pourcentage entre 
parenthèses 
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III.2. Succès de la procédure 
 

Un succès sans complication, tel que défini précédemment, a été obtenu chez 29 

patients, soit 42,6% de notre effectif. (Figure 7) 

En effet, parmi les 68 patients inclus, 58 ont bénéficié du deuxième temps chirurgical. 

Chez ces patients réimplantés, un succès avec complication(s) entre T1 et T2 a été obtenu 

chez 15 patients et un échec de la réimplantation a été observé chez 12 patients. 

 

En analyse univariée, le taux de succès sans complication n’est pas significativement 

influencé par les facteurs suivants : âge, sexe, poids, IMC, diabète, antécédent de chirurgie 

septique, nombre de chirurgies avant T1, fistule pré-T1 et durée entre T1 et T2. On met 

cependant en évidence une tendance à la diminution du taux de succès avec l’augmentation 

de l’âge (p = 0,132), du nombre de chirurgies avant T1 (p = 0,129) et de la durée entre T1 et 

T2 (p = 0,133). 
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Figure 7 : Diagramme de flux 

Succès incluant les complications 
(N = 44)

Oui
(N = 50)

Ponction pré-T1

Décès 
(N = 6)

Ponction pré-T2

Succès 
sans complication

(N = 29)

Échec 
(N = 12)

Non
(N = 18)

Oui
(N = 25)

Non
(N = 33) 

Non réimplantés 
(N = 4)

Complication(s)
(N = 27)

Décès per-opératoire / 
post-opératoire immédiat 

(N = 2)
T2 (N = 58)

T1 (N = 68)

Pas de complication 
(N = 41)

Sepsis sur entretoise (N = 16)

Luxation de l’entretoise (N = 12)

Fracture sur l’entretoise (N = 9)

Fracture de l’entretoise (N = 1)

Reprises (N = 18)

Succès 
avec complication(s)

(N = 15)
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III.3. Critères secondaires 

III.3.1. Analyse descriptive 
 

La figure 8 présente le devenir des patients après le premier temps chirurgical. 

Au total, un succès incluant les complications entre T1 et T2 a été obtenu chez 64,7% 

de notre cohorte. Pour 35,3% des patients, la procédure a été un échec, dont 11,7% de décès. 

 

 

Figure 8 : Devenir de la cohorte après le premier temps chirurgical 

 

Un succès incluant les complications a été observé chez 44 des 58 patients réimplantés 

(75,9%). La principale complication retrouvée est le sepsis sur entretoise (16 patients, 23,5%), 

suivie de la luxation de l’entretoise (12 patients, 17,6%). Une ou plusieurs reprises 

chirurgicales ont été réalisées entre T1 et T2 chez 18 patients (26,5%), avec un maximum de 

4 reprises pour un patient. La durée moyenne entre T1 et T2 était de 91 jours, avec une borne 

basse de 14 jours et une borne haute de 265 jours. La durée moyenne de suivi était de 910 

jours, avec une borne haute de 3701 jours et une borne basse de 1 jour. (Tableau 4) 

 

42,6%

22,1%

17,7%

2,9%

5,9%

8,8%

Succès sans complication Succès avec complication(s)
Échec après réimplantation Décès per-T2
Pas de réimplantation Décès entre T1 et T2

Succès incluant les complications : 64,7%

Échec après réimplantation : 20,6%

Échec avant réimplantation : 14,7%
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Tableau 4 : Analyse descriptive des critères de jugement secondaires 

Critère Résultat 

Succès incluant les complications** 44 (64,7%) 

Réimplantation** 

- Décès entre T1 et T2 

- Pas de T2 envisagé 

Succès incluant les complications chez les 
patients réimplantés** (N = 58) 

58 (85,3%) 

6 (8,8%) 

4 (5,9%) 

44 (75,9%) 

Décès pendant T2** 2 (2,9%) 

Complication(s)** 

- Sepsis sur entretoise (S) 

- Luxation de l’entretoise (L) 

- Fracture sur l’entretoise (F) 

- Fracture de l’entretoise (F’) 

- S + L 

- S + F 

- L + F 

- S + L + F 

- S + L + F’ 

27 (39,7%) 

16 (23,5%) 

12 (17,6%) 

9 (13,2%) 

1 (1,5%) 

3 (4,4%) 

2 (2,9%) 

2 (2,9%) 

1 (1,5%) 

1 (1,5%) 

Reprises entre T1 et T2** 

- 1 reprise 

- 2 reprises 

- 4 reprises 

18 (26,5%) 

14 (20,6%) 

3 (4,4%) 

1 (1,5%) 

Durée entre T1 et T2* (jours) 91 ± 60 

Durée de suivi* (jours) 

- Si succès incluant les complications 

910 ± 1014 

921 ± 974 

* Les valeurs sont données en moyenne, avec l’écart-type 

** Les valeurs sont données en nombre de cas, avec le pourcentage entre parenthèses 
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III.3.2. Analyse univariée 
 

Certains critères secondaires ont été étudiés en analyse univariée avec les facteurs 

suivants : âge, sexe, poids, IMC, diabète, antécédent de chirurgie septique, nombre de 

chirurgies avant T1, fistule pré-T1, durée entre T1 et T2. 

 

III.3.2.1. Succès incluant les complications 
 

Le taux de succès incluant les complications entre T1 et T2 est significativement 

influencé par l’âge avec un âge moyen de 68 ± 12 ans chez les succès contre 77 ± 10 ans 

chez les échecs (p = 0,001). (Figure 9) 

Il n’est pas significativement influencé par les autres facteurs. 

 

 

Figure 9 : Âge en fonction de la survenue d'un succès incluant les complications 
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III.3.2.2. Sepsis sur entretoise 
 

La survenue d’un sepsis sur entretoise est significativement influencée par le poids, 

avec un poids moyen de 84 ± 17,5 kg chez les patients ayant présenté un sepsis sur entretoise, 

contre 73,6 ± 15,6 kg chez les patients n’ayant pas présenté de sepsis sur entretoise (p = 

0,046). (Figure 10) 

 

 

Figure 10 : Poids en fonction de la survenue d'un sepsis sur entretoise 
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Elle est également significativement influencée par la durée entre T1 et T2 avec une 

durée moyenne entre T1 et T2 de 139 ± 62 jours chez les patients ayant présenté un sepsis 

sur entretoise, contre 75 ± 50 jours chez les patients n’ayant pas présenté de sepsis sur 

entretoise (p = 0,001). (Figure 11) 

Elle n’est pas significativement influencée par les autres facteurs. On met cependant 

en évidence une tendance à l’augmentation du risque de survenue d’un sepsis sur entretoise 

avec l’augmentation de l’IMC (p = 0,114). 

 

 

Figure 11 : Durée entre T1 et T2 en fonction de la survenue d'un sepsis sur entretoise 
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III.3.2.4. Fracture sur entretoise 
 

La survenue d’une fracture sur entretoise n’est pas significativement influencée par les 

différents facteurs étudiés. 

 

III.3.3. Résultats microbiologiques 
  

Les résultats microbiologiques des prélèvements réalisés lors du premier temps 

chirurgical sont présentés dans le tableau 5. Chez 50 patients (73,5% de l’effectif), les 

prélèvements réalisés ont retrouvé un ou plusieurs micro-organismes. Staphylococcus aureus 

était le micro-organisme le plus fréquemment isolé puisqu’il a été retrouvé chez 23 patients, 

soit 33,8% de l’effectif. 

 

Tableau 5 : Résultats microbiologiques lors du premier temps chirurgical 

Résultat Nombre (%) 

Négatif 18 (26,5%) 

Positif 

- dont polymicrobiens 

50 (73,5%) 

13 (19,1%) 

 Staphylococcus aureus 23 (33,8%) 
 Staphylocoques à coagulase négative 22 (32,3%) 
 Entérobactéries 5 (7,3%) 
 Anaérobies 3 (4,4%) 
 Candida sp. 3 (4,4%) 
 Streptocoques 4 (5,9%) 
 Entérocoques 4 (5,9%) 
 Pseudomonas aeruginosa 2 (2,9%) 
 Sphingomonas paucimobilis 1 (1,5%) 

 

Lors du deuxième temps chirurgical, les prélèvements étaient négatifs chez 41 

patients. Les prélèvements étaient positifs chez 12 patients, dont 2 au même germe que lors 

du premier temps. Les prélèvements n’ont pas été effectués chez 5 patients. 
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IV. Discussion 

 

IV.1. Succès et réimplantation 
 

Dans la majorité des études, le taux de succès rapporté du changement d’arthroplastie 

de hanche en deux temps se situe autour de 80%. Il est même de 90% dans la revue de la 

littérature de Rava et al., en 2019.(21) Il existe cependant une grande variabilité dans ces 

études, notamment sur la définition du succès de la procédure. La comparaison entre les 

différents traitements des infections sur prothèse est ainsi rendue difficile. 

 

Comme nous l’avons vu auparavant, même dans la définition du succès proposée par 

l’ICM 2013, et rapportée par Diaz et al.(33), il n’est pas spécifié si le succès doit tenir compte 

des patients qui ont subi des complications importantes avant la réimplantation, ainsi que de 

ceux qui n’ont pas été réimplantés, quelle qu’en soit la raison. C’est pourquoi nous nous 

sommes intéressés précisément à la période qui suit le premier temps chirurgical. 

 

Dans notre série, le taux de succès du changement en deux temps d’arthroplastie de 

hanche, tel que défini précédemment, et donc sans complication entre les deux temps, n’est 

que de 42,6%. Il est de 64,7% si l’on prend en compte les succès incluant les complications. 

Celui-ci peut paraître très inférieur au taux de 90% annoncé dans la revue de la littérature de 

Rava et al., en 2019, consacrée au changement en deux temps.(21) Dans cette revue de la 

littérature, comme dans une grande partie de la littérature consacrée au changement en deux 

temps, le taux de succès ne prend en compte que les patients réimplantés, donc après le 

deuxième temps chirurgical, et s’affranchit des patients non réimplantés.(22,38) Or, le taux de 

réimplantation retrouvé dans la littérature est variable, souvent proche de 80%,(23,34–37) 

mais parfois autour de 60%, comme chez McPherson et al., en 2002, avec un taux de 

réimplantation de 58%(26), ou chez Cancienne et al., en 2017, où il est de 60%.(22) 
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Ainsi, si dans la revue de la littérature de Rava et al., en 2019, le taux de succès après 

réimplantation se situe autour de 90%(21), on remarque que dans l’étude de Cancienne et al., 

qui comprend la grande majorité des patients de la revue (7146 patients sur 7912), le taux de 

réimplantation n’est que de 60,2%(22). Le taux de succès après la mise en place de 

l’entretoise dans cette étude est donc de 55%. Berend et al. ont rapporté, en 2013, un taux de 

succès de 83 % après réimplantation dans leur étude portant sur 205 patients. Cependant, en 

tenant compte d'un taux de réimplantation de 92 %, le taux de succès après le premier temps 

chirurgical est de 77 %(23). Une autre étude, réalisée par Toulson et al. en 2009, et portant 

sur 130 patients, a montré un taux de succès de 95 % après réimplantation, mais un taux de 

68 % seulement si l'on tient compte d'un taux de réimplantation de 84,6 % et des personnes 

perdues de vue ou décédées.(39) 

 

Dans notre série, le taux de succès incluant les complications de 64,7% est donc 

comparable à la littérature, ainsi que le taux de réimplantation qui est de 82,4%. 

 

IV.2. Mortalité 
 

La mortalité entre les deux temps chirurgicaux dans notre série est de 8,8%, soit 6 

patients. La mortalité s’élève à 11,7%, soit 8 patients, avec les deux décès au cours du 

deuxième temps chirurgical. Ceci est comparable à la mortalité retrouvée dans la 

littérature.(23) 

Cette mortalité est supérieure à celle du changement en un temps, évaluée à moins de 

3%.(30,31) 

 

IV.3. Complications et reprises 
 

Nous avons recueilli au moins une complication chez 27 patients, soit 39,7% de 

l’effectif. Il n’y a donc eu aucune complication chez 41 patients, soit seulement 60,3% de 

l’effectif. Ceci est comparable à d’autres résultats de la littérature : Yang et al., en 2019, ont 

montré que 45% de l’effectif avait présenté au moins une complication.(40) 
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Dans notre cohorte, 18 patients, soit 26,5% de l’effectif, ont nécessité des reprises 

chirurgicales entre les deux temps. On sait que la reprise chirurgicale, quelle que soit sa cause 

(sepsis ou complication mécanique), est associée à une augmentation du taux d’échec et à 

une moindre survie.(41–43) 

 

Lors de l’ICM 2018, 83% des participants étaient d’accord avec l’affirmation selon 

laquelle en dehors du taux de succès du traitement de l’infection, il est logique qu’un 

changement en un temps expose les patients à une moindre morbi-mortalité qu’un 

changement en deux temps.(32) On peut donc légitimement supposer que la morbi-mortalité 

est d’autant plus importante en exposant les patients à de multiples temps opératoires. En 

outre, peut-on vraiment parler de changement en deux temps quand plus d’un quart des 

patients nécessitent au moins trois temps chirurgicaux ? 

 

IV.4. Facteurs de risque d’échec 
 

Nous mettons en évidence dans notre série l’âge avancé comme facteur de risque 

d’échec du changement en deux temps d’arthroplastie de hanche. Ceci est cohérent avec 

d’autres résultats de la littérature.(22) 

Nous mettons également en évidence le poids et la durée entre les deux temps comme 

étant associés au risque de survenue d’un sepsis sur entretoise, ce qui est retrouvé dans la 

littérature.(22,41) D’autres études montrent en effet qu’une durée plus importante entre les 

deux temps est source de complications et d’échec.(44) 

 

Il est montré dans la littérature que le changement en deux temps présente des taux 

d’échec et de complication beaucoup plus importants chez les patients présentant des 

comorbidités. McPherson et al., en 2002, ont ainsi montré que les patients classés C 

présentaient un taux de succès du changement en deux temps de seulement 29%.(26) 

En outre, certains auteurs ont mis en évidence que les caractéristiques généralement 

retenues pour préférer une prise en charge en deux temps ne sont pas forcément associées 

à un taux d’échec plus important du changement en un temps.(45,46) 

Ainsi, on peut se poser la question de l’intérêt de proposer à des patients présentant 

des comorbidités un changement en deux temps alors que cette option thérapeutique se 

révèle, chez eux, source d’une morbi-mortalité plus élevée et d’un taux de succès moindre. 
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IV.5. Microbiologie 
 

L’épidémiologie microbiologique de notre cohorte est comparable à celle de la 

littérature.(21,38,47,48) 

 

IV.6. Biais de l’étude 
 

Notre étude présente un biais d’information du fait de son caractère rétrospectif. 

 

Nous n’avons pas tenu compte d’une durée de suivi minimale. En effet, des consensus 

ont été trouvés sur les suivis à moyen et long termes, respectivement à 5 ans et à 10 ans. En 

revanche, il n’existe pas de consensus à court terme.(33) Nous avons donc décidé, ne 

disposant pas d’une durée de suivi suffisante à moyen ou long terme, de considérer les succès 

lors du dernier suivi. Il a été mis en évidence dans une étude récente de suivi à long terme 

que le taux de réinfection est de 9,8% à 1 an, 14,3% à 5 ans et 14,9% à 10 et 15 ans, avec un 

temps moyen de réinfection de 46 semaines.(49) Notre durée moyenne de suivi étant de 910 

jours (130 semaines), et même de 921 jours (132 semaines), chez les succès, nous pouvons 

estimer que moins de 5% de réinfections supplémentaires peuvent survenir. 

 

Les patients ayant été inclus via la base de données des dispositifs médicaux 

implantables de la pharmacie à usage intérieur du CHU de Limoges, nous avons étudié 

uniquement les entretoises en ciment préfabriquées du laboratoire SYNIMED®. Nous ne 

prenons donc pas en compte les autres types d’entretoises en ciment, notamment faites à la 

main. 
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IV.7. Alternatives 
 

Devant la morbi-mortalité propre au changement en deux temps, il nous semble 

nécessaire de proposer des alternatives à cette prise en charge. 

 

La première alternative est le changement d’arthroplastie de hanche en un temps, qui 

a fait la preuve d’un taux de succès comparable, avec une moindre morbi-mortalité.(27,29–

31) Il constitue dorénavant pour nous la méthode de choix. 

On peut également évoquer le changement en deux temps avec mise en place d’une 

prothèse enrobée de ciment chargé aux antibiotiques, PROSTALAC® (prosthesis of antibiotic-

loaded acrylic cement, laboratoire DePuy®, Warsaw, Inidiana, États-Unis). Celle-ci permet de 

limiter les complications mécaniques propres à l’entretoise en ciment (luxation, fracture). 

D’autres techniques sont en cours d’évaluation, comme le changement en deux temps 

court sans mise en place d’entretoise, avec instillation locale de solution antiseptique ou 

d’antibiotiques. 
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Conclusion 

 

Au terme de cette étude réalisée au CHU de Limoges sur 68 patients, 64,7% ont été 

guéris de leur infection prothétique après un changement d’arthroplastie de hanche en deux 

temps avec mise en place d’une entretoise en ciment (44 patients). 14,7% des patients n’ont 

pas été réimplantés (10 patients). La mortalité associée au changement en deux temps s’élève 

à 11,7% (8 patients). En outre, nous retrouvons 20,6% d’échecs après réimplantation (14 

patients). Si l’on considère comme définition du succès un changement en deux temps sans 

complication, seulement 42,6% des patients ont été traités avec succès. Ces résultats 

concordent avec ceux de la littérature. 

 

Nous suggérons que les résultats du changement en deux temps des infections 

d’arthroplastie de hanche soient évalués à partir de tous les patients chez qui il a été mis en 

place une entretoise en ciment, plutôt qu’uniquement chez les patients réimplantés. Ceci serait 

en effet plus représentatif des résultats cliniques obtenus par le changement en deux temps. 

Les indications du changement en deux temps avec mise en place d’une entretoise en 

ciment doivent être limitées aux contre-indications formelles du changement en un temps. En 

effet, les risques en termes de morbi-mortalité de cette stratégie thérapeutique nous semblent 

à ce jour trop importants et inacceptables pour nos patients. La plupart des patients peut 

bénéficier d’une prise en charge en un temps, qui présente un taux de succès réel comparable 

à la prise en charge en deux temps, avec une moindre morbi-mortalité. 

 

La prise en charge des patients avec une infection prothétique de hanche reste loin 

d’être idéale. Des études prospectives et randomisées, comme l’étude SINBIOSE-H, 

comparant les changements en un et deux temps, semblent incontournables afin de pouvoir 

enfin proposer la prise en charge la plus adéquate à nos patients. 
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Morbi-mortalité des entretoises en ciment dans le cadre des reprises d’arthroplastie de 
hanche en deux temps 
 

La complication la plus redoutée de l’arthroplastie de hanche est l’infection de prothèse. Bien 
que rare, elle entraîne une importante morbi-mortalité et est difficile à traiter. L’une des 
principales prises en charge en cas d’infection chronique est le changement en deux temps. 
L’objectif de ce travail est d’évaluer la morbi-mortalité de l’entretoise en ciment dans les 
reprises d’arthroplastie de hanche en deux temps. Il s’agit d’une étude rétrospective, 
descriptive, monocentrique, portant sur les patients chez qui a été posée une entretoise en ciment 
préfabriquée dans le cadre d’un changement d’arthroplastie de hanche en deux temps au CHU 
de Limoges, entre 2009 et 2020. Sur les 68 patients inclus, un succès (guérison de l’infection) 
sans complication entre les deux temps a été retrouvé chez 29 patients (42,6%). Le taux de 
succès incluant les complications entre les deux temps est de 64,7%. 14,7 % des patients n’ont 
pas été réimplantés. 11,7% des patients sont décédés au cours de la prise en charge. Le taux de 
succès retrouvé dans notre étude est plus faible que celui décrit dans la littérature (75-100%). 
En effet, la définition du succès habituellement utilisée ne prend en compte ni les patients non 
réimplantés, ni les patients décédés au cours de la prise en charge. Ceci rend difficile la 
comparaison avec les autres méthodes de traitement des infections d’arthroplastie de hanche. 
Ce travail montre la nécessité de prendre en compte le devenir des patients après le premier 
temps chirurgical pour calculer le taux de succès des reprises d’arthroplastie de hanche en deux 
temps. Des études prospectives et randomisées pour comparer les changements en un et deux 
temps semblent incontournables. 

Mots-clés : Prothèse de hanche, infection, entretoise, changement en deux temps, morbidité 

Morbidity and mortality of spacers in the two-stage treatment of hip periprosthetic joint 
infection 

Periprosthetic joint infection is the most challenging complication associated with total hip 
arthroplasty. Although rare, it causes significant morbidity and mortality and is difficult to treat. 
One of the main surgical treatment for chronic infection is two-stage exchange arthroplasty. 
The aim of this study is to evaluate the morbidity and mortality of spacer in two-stage hip 
replacements. This is a retrospective, descriptive, monocentric study of patients who had a 
prefabricated cement spacer implanted as part of a two-stage hip replacement at the Limoges 
University Hospital, between 2009 and 2020. 68 patients were included. Success (eradication 
of infection) without complication between the two stages was found in 29 patients (42.6%). 
The success rate including complications between the two stages was 64.7%. 14,7% never 
undergo reimplantation. 11,7% died during the treatment. The success rate found in our study 
is lower than described in literature (75-100%). Indeed, the current definition of success does 
not account for the mortality between the two stages and patients who never undergo 
reimplantation. It makes it difficult to compare hip arthroplasty infection treatments. This work 
shows the relevance of considering the fate of patients after the first stage in the determination 
of the success of two-stage revision hip arthroplasty. Prospective, randomized studies to 
compare one- and two-stage replacement seem to be mandatory. 

Keywords : Hip arthroplasty, infection, spacer, two-stage exchange, morbidity 

 


