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Résumé

Introduction : [’arthroplastie du coude connait un essor important. Malgré I’amélioration technique et une
meilleure connaissance des moyens de prévention, 1’incidence d’infection de prothése de coude reste plus
importante que pour les autres prothéses articulaires. L’indication principale concerne les patients atteints de
polyarthrite rhumatoide souvent immunodéprimés. Les facteurs de risque d’infection retrouvés

habituellement restent mal connus dans cette indication.

Hypothése : L’objectif de notre étude est d’identifier les facteurs de risque d’infection spécifiques aux
primo implantation de protheéses de coude. Notre hypothése de travail est que les patients immunodéprimés,
tabagiques, diabétiques, en surpoids et présentant une polyarthrite rhumatoide sont a plus haut risque

d’infection post primo implantation de prothése de coude.

Matériel et Méthodes : 144 primo implantation de prothése de coude (138 patients) posées entre 1998 et
2018 ont été inclus. Notre étude de cohorte rétrospective monocentrique a recueilli et analysé a partir des
données des dossiers médicaux les facteurs de risque suivants : age lors de la chirurgie, diabéte, affection
néoplasique, tabagisme, intoxication alcoolique, IMC, chirurgie du coude antérieure, injection intra-

articulaire antérieure, immunothérapie, VIH, Hépatite B et C, indication opératoire, durée opératoire.

Résultats : La population était majoritairement constituée de femmes (80,6%) et la moyenne d’age était de
62 ans. L’indication principale portait sur les patients atteints de polyarthrite rhumatoide (54,9%), suivis par
les traumatismes récents (14,6%) et les séquelles de traumatologie (10,4%). 52,3% prenaient un ou plusieurs
traitements immunosuppresseurs. Le taux d’infection concernant les primo implantation était de 9,7%. Seuls
I’absence de surpoids (IMC < 25) et DI’infection par hépatite B ou C étaient des facteurs de risque
statistiquement significatifs aprés analyse multi variée. Il existait une corrélation concernant le diabéte et la

durée opératoire.

Discussion : Ni le tabac, ni les traitements immunosuppresseurs, ni le surpoids, ni 1’étiologie ne semblent

étre associés a un risque infectieux plus élevé. Le surpoids serait un risque protecteur.

Mots clés : Infection ; Prothése ; Coude ; facteurs de risque

Key words: Prosthesis ; Infection ; elbow ; risk factors

Niveau de preuve : Etude rétrospective, niveau IV.



1. Introduction

A partir des années 1970, les prothéses totales de coude (PTC) ont connu un essor important, notamment
dans le traitement de 1’arthrite rhumatoide, des fractures complexes de la palette humérale ou de 1’arthrose
post-traumatique [1]. Initialement trés contraintes engendrant rapidement des descellements prothétiques
mécaniques, des prothéses semi-contraintes ont vu le jour pour augmenter la survie prothétique [2].
Cependant, I’incidence des complications aprés PTC primo-implantée reste plus élevée que pour les autres
prothéses articulaires et notamment concernant la survenue d’une infection prothétique. Le taux de sepsis sur
PTC est évalué entre 2 et 12% [3-10] alors que celui concernant les prothéses de hanches et de genoux
confondues est de 2,3% [11] et celui des prothéses d’épaule tout type d’indication de 0,98% [12]. Une méta
analyse incluant 9308 PTC retrouvait un taux de révision de 13,5% dont 19% pour infection de prothese [13].
L'infection de prothése reste la deuxiéme raison de révision chirurgicale apres le descellement aseptique. Le
taux de reprise toute cause confondue semble plus important chez les patients atteints de polyarthrite

rhumatoide.

Les facteurs de risque d’infection de prothéses hors PTC retrouvés dans la littérature sont nombreux :
intoxication tabagique, intoxication alcoolique, maladie immunodépressive (VIH, hépatite C), traitement par
corticoides, par interféron inhibiteur, par TNF inhibiteur, portage nasal de staphylococcus aureus, diabéte,
dénutrition, obésité, polyarthrite rhumatoide (PR), temps opératoire, cancer concomitant, antécédents
chirurgicaux sur I’articulation concernée, infection asymptomatique des urines, déficit en vitamine D pré

opératoire [14-32].

Seuls Somerson et al. ont spécifiquement étudié les facteurs de risques d’infection de PTC [33]. Les auteurs
concluaient que le tabac, I’obésité, la PR ou une hypothyroidie favorisaient la survenue d’une infection
prothétique. Compte tenu du nombre de facteurs prédisposant aux infections dans le cadre des autres
prothéses articulaires, nous avons voulu élargir la recherche de facteurs de risque d’infection dans le cadre

strict des PTC.

Notre hypothése de travail était que les patients immunodéprimés, tabagiques, diabétiques, en surpoids et

présentant une polyarthrite rhumatoide sont a plus haut risque d’infection post primo implantation de PTC.

L’objectif de notre étude est d’identifier les facteurs de risque d’infection spécifiques aux primo implantation

de PTC.



2. Matériel et méthodes

Nous rapportons les résultats d’une série monocentrique, rétrospective et multi-opérateurs de tous les
patients opérés d’une PTC de premicre intention du 1 janvier 1998 au 1 janvier 2018 quel que soit
I’indication. Etaient exclues les reprises de PTC, les PTC avec allogreffes massives dans les suites d’une
résection osseuse segmentaire et les désarthrodeses-prothéses. Une évaluation clinique et radiographique a
été réalisée par examinateur indépendant au dernier recul. Le consentement par écrit des patients a été

recueilli systématiquement et 1’é¢tude a regu un avis favorable de I’Institutional Review Board (IRB).

2.1. Technique chirurgicale

Les interventions étaient réalisées au cours d’une hospitalisation conventionnelle sous anesthésies
locorégionale et générale. Les patients étaient installés en décubitus latéral avec un garrot pneumatique
positionné a la racine du membre supérieur et gonflé a 250 mmHg. Une antibioprophylaxie suivant le
protocole en vigueur du CLIN était réalisée. Une voie d’abord postérieure a systématiquement été réalisée
majoritairement avec la voie de Gschwend ou une voie de Bryan-Morrey selon les habitudes des opérateurs.
Une neurolyse transposition premicére du nerf ulnaire était systématique avec réalisation finale d’une
transposition antérieure. Les préparations osseuses étaient réalisées successivement sur 1’humérus puis sur
I'ulna : exérése des ostéophytes, recoupes osseuses (partie centrale de la trochlée et bec olécranien
respectivement), alésage des fiits médullaires et passages des rapes de tailles croissantes. La téte radiale était
systématiquement réséquée en réalisant une ostéotomie au niveau de son col. Apres réalisation des essais, les
prothéses étaient systématiquement cimentées sous pression et sous aspiration dans les fts huméraux et
ulnaires a I’aide d’une seringue. L’appareil extenseur était systématiquement suturé par des points trans-
osseux ulnaires au fil non résorbable et une fermeture sous cutanée et cutanée était réalisée avec mise en

place d’un drainage aspiratif.

2.2. Protocole post-opératoire

Une immobilisation par attelle en résine postérieure brachio-antébrachiale coude a 45° de flexion, était
laissée en place pour 6 semaines. La rééducation était débutée d’emblée, si possible en centre de rééducation

spécialisé.

2.3. Recueil de données
Les données ont été recueilli & partir des dossiers médicaux papiers et/ou informatisés via le logiciel

DxCare®!,

1- DxCare® Medasys, Le Plessis-Robinson, France



Les critéres suivant ont été recueillis : age lors de la chirurgie, présence d’un diabéte, d’une affection néopla-
sique, le tabagisme, une intoxication alcoolique, 1I’Indice de Masse Corporelle (IMC), une chirurgie du coude
antérieure, une injection intra-articulaire antérieure (corticoides notamment), le type de prothése, une immu-
nothérapie (corticoides, hydroxychloroquine, methotrexate®?, biothérapie, sulfasalazine, sels d’or, colchi-
cine, leflunomide), la présence d’une maladie immunodépressive telle le VIH, une Hépatite B ou C, I’indica-
tion opératoire et enfin la durée opératoire. La durée opératoire était recueillie directement par I’intermé-
diaire des feuilles de recueil d’anesthésie de suivi de la procédure ou via le logiciel DxCare®. En cas de chi-
rurgie carcinologique, le type de cancer était identifié. Le tabagisme a été classé en actif ou absent-sevré.
L’intoxication alcoolique chronique a été¢ quantifi¢ quand cela était possible. L’'IMC a été classé en deux ca-
tégories : absence de surpoids (IMC < 25) et surpoids (IMC > 25). La prise de traitement susceptible de mo-
difier 'immunité et la qualité de la cicatrisation post chirurgicale a été classée comme suit : corticoides, hy-

droxychloroquine, methotrexate®, biothérapie, sulfasalazine, sels d’or, colchicine, leflunomide.

2.4. Analyse statistique
Les patients ont été séparés en 2 sous-groupes, correspondant a ceux ayant présenté une infection post-

opératoire et ceux sans infection post-opératoire, puis comparés entre eux.

Les données ont été traitées par ’intermédiaire du logiciel de statistique SPSS 4 software® . Les variables
qualitatives étaient présentées par 1’effectif et le pourcentage et comparées avec le test du Chi2 ou de Ficher
selon les conditions d’application. Les données continues a distribution normale étaient représentées par la
moyenne et comparées avec le test t de Student. L’analyse statistique était initialement univariée puis
multivariée avec régression logistique. La multi colinéarité¢ des variables a été contrdlée. Les données
manquantes étaient exclues de [’analyse statistique, expliquant une différence d’effectif dans les
comparaisons. Le calcul des Odds Ratio (OR) et de leurs intervalles de confiance (IC) a été réalisée. Le seuil
de significativité était fixé a p<0,05. Le choix d'intégration des variables a été réalisé a la fois sur la

pertinence clinique et 1'association statistique lors de I'analyse uni variée (p value <0,20).

2 Methotrexate ® - Sanofi, Gentilly, France
3 IBM, Armonk, North Castle, New York State, USA



3. Résultats

3.1. Série

Cent quarante-quatre PTC chez 138 patients (116 femmes soit 80,6% de la population) d’dge moyen de 62
ans (22-92) ont été¢ inclus. Les indications opératoires étaient majoritairement représentées par la PR
(58,1%), les fractures récentes (15,4%) et les séquelles de traumatologie ancienne (11%). L’ensemble des
indications opératoires ainsi que le type de PTC utilisé¢ sont résumées dans le Tableau 1. Le temps opératoire
moyen était de 84 minutes (65-282). Pour 8 patients, les données des dossiers patients ne permettaient pas de
connaitre I’indication chirurgicale.

Quatorze patients ont développé une infection post primo implantation de PTC, soit une incidence de 9,7%.

3.2. Répartition des facteurs de risque
Dans la population, 7/128 (5,47%) était diabétique, 12/129 (9,3%) présentait un tabagisme actif, 43/115
(37,39%) était en surpoids (Tableau 1).
Concernant la prise de traitement, 44/132 (33,33%) prenaient des corticoides, 5/132 (3,79%) de I’
hydroxychloroquine , 46/132 (34,85%) du méthotrexate®, 30/132 (22,73%) des biothérapies, 2/132 (1,52%)
de la sulfasalazine , 3/132 (2,27%) du leflunomide , 1/132 (0,76%) des sels d’or, 1/132 (0,76%) de la

colchicine. (Tableau 2)

3.3. Analyse facteurs de risque d’infection de PTC

La durée opératoire avait tendance a étre plus longue chez les patients ayant présenté une infection de PTC
(147 minutes versus 133 minutes, OR=1,009, IC : 0,992-1,026). La présence d’un diabéte de type 2 avait
tendance a favoriser une infection de PTC (OR= 4,319, IC : 0,708-26,349).

En analyse uni varié (Tableau 3), il existait un role protecteur significatif du surpoids sur la survenue d’une
infection post PTC (OR=0,120, IC: 0,01-0,96, p=0,045). Une infection a hépatite B ou C était un facteur de
risque significatif d’infection post PTC (OR=21,8, IC : 3,49-135,69, p=0,001).

Lors de I’analyse multi varié (Tableau 4), aprés ajustement de I’'IMC sur la présence ou non d’une hépatite B
ou C, le surpoids n’apparaissait plus comme facteur protecteur sur la survenue d’une infection post PTC
(OR=0.174, IC : 0.021-1.444, p=0,105). La co-infection hépatite B ou C était un facteur de risque d’infection
post PTC (OR=14,25, IC : 2.237 — 90.779, p=0,0049).

Apres régression logistique et analyse multivariée, ni le tabac, la polyarthrite thumatoide, le diabéte, le
surpoids, la consommation de toxique, la consommation d’alcool, le type d’implant, un antécédent de
chirurgie antérieure ou enfin un antécédent de cancer n’étaient retrouvés comme facteurs de risque

d’infection post primo implantation de PTC (p>0,05).



4. Discussion

Les infections de primo-implantation de PTC restent plus fréquentes que pour les autres prothéses
articulaires. La majorité est secondaire & une infection par des germes cutanés par contiguité mais leurs
causes restent mal comprises. Un revétement cutané de mauvaise qualité ou des remaniements capsulaires

locaux sont des explications avancées [4-13].

Notre rapportons les résultats de 144 PTC mises en place dans un centre chirurgical universitaire avec de
multiples opérateurs. Il s’agit d’une étude originale qui se concentre sur les facteurs de risque d’infection des

PTC aprés primo implantation.

Les taux d’infections variaient entre 1,9 % et 5 %. toutes causes confondues. Seuls Acherman et al
retrouvaient un taux d’infection plus élevé de 7,5 % sur 358 prothéses [10]. L’incidence des infections post
primo implantation de PTC retrouvée dans notre série était de 9,7%, ce qui est plus élevée que dans les
données décrites dans la littérature. Ce taux plus élevé peut s’expliquer par un recueil par relecture
systématique des dossiers des patients et non par le simple codage du dossier médical qui peut sous-évaluer
les infections. Les revues de littérature se concentrent sur les reprises chirurgicales et non sur I’ensemble des
infections de prothéses, dont certaines n’ont pas nécessité de geste chirurgical de changement d’implant.
Ainsi, plusieurs études ont pu minimiser I’incidence des infections de PTC. Les protocoles

d’antibioprophylaxie n’étaient pas systématiquement détaillés et cela a pu représenter un biais important.

L’étude de Lovy et al. et plus récemment 1’étude de Somerson et al. retrouvaient le tabac comme facteur
prédictif d’infection post prothése [33-34]. Les effets délétéres du tabac ont longuement été décrit,
notamment concernant la cicatrisation cutané et la diminution de la micro-vascularisation. Néanmoins, nous
ne retrouvions pas de corrélation entre I’intoxication tabagique et ’infection sur prothése dans notre étude.
Cela peut s’expliquer par le plus faible effectif de notre série et par le faible taux de fumeurs . Il semble tout
de méme licite de proposer systématiquement une aide a I’arrét du tabac avant toute chirurgie prothétique, en

particulier au niveau du coude.

Dans I’é¢tude de Somerson et al. portant sur 1452 protheéses de coude, la polyarthrite rhumatoide était
considérée comme un facteur de risque d’infection. En revanche, I’étude de Lovy et al. et I’étude de Cook et
al. retrouvaient moins d’éveénement indésirable et de risque d’infection pour un patient atteinte de
polyarthrite thumatoide [33-35]. Notre étude va dans ce sens et a I’avantage d’avoir analysé¢ de manicre
indépendante 1’ensemble des traitements pris par cette population particuliére. Dans notre étude, le recueil
des traitements pris par chaque patient et en particulier les traitements immunosuppresseurs ou
immunomodulateurs a été recueilli et aucune corrélation n’a été établie. Toutefois, ces traitements ont été

étudiés individuellement et leurs effets potentialisateurs n’a pas été analysé.



L’étude de Toor et al. a montré que le diabéte était un facteur de risque de complications post opératoire sans
toutefois s’intéresser au lien avec I’infection de prothése [36]. Hogan et al. retrouvaient lors d’une revue de
la littérature des résultats contradictoires mais avec toutefois une tendance a la corrélation entre diabéte et
infection de prothése [37]. En analyse univariée, il existe une tendance entre diabéte et infection sans
toutefois étre significatif aprés ajustement. Le diabéte retarde la cicatrisation cutanée et celle-ci peut étre de

qualité inférieure. Nos résultats peuvent s’effectuer par de petits effectifs.

L’augmentation de la durée opératoire dans le groupe « infection de prothése » reste un risque non
significatif en analyse multivariée. Compte tenu du grand nombre de données manquantes, on peut penser

que ce risque existe en lien avec les données de la littérature [17-18]

Contrairement a 1’étude de Baghdadi et al. et Griffin et al., ’obésité n’a pas été retrouvé comme un facteur
de risque dans notre étude [38-39]. En effet, dans notre étude, 12/14 patients infectés ont un IMC strictement
inférieur a 25. Il semblerait que le surpoids soit un facteur de protection contre 1’infection en analyse
univariée mais ce n’est plus significatif apres analyse multivariée. Plusieurs études retrouvent comme facteur
de risque d’infection 1’obésité toute prothése confondue. Toutefois, 1’étude d’Andrew et al. portant sur 1431
PTH conclue également que 1’obésité n’est pas un facteur de risque [40]. Concernant la prothése de coude, il
est possible que I’excés de poids permettent un matelassage péri prothétique graisseux plus importants et

limitent son exposition sous cutanée immédiate.

La co-infection par hépatite B ou C est retrouvée comme un facteur de risque d’infection de PTC. Aucune
étude ne retrouve cette corrélation concernant les PTC. Kapadia et al. retrouvait un lien de corrélation

identique lors des arthroplasties totales de hanches et genoux [22].

Nous rapportons plusieurs faiblesses a notre étude. Tout d’abord, le recueil de données n’a pas pu étre
exhaustif. L’analyse rétrospective entraine un biais d’information du fait de dossiers médicaux papiers avec
des données manquantes, des données informatisées avec des données manquantes, parfois des documents
perdus. La transition informatique, notamment concernant la feuille d’écologie au bloc opératoire, a
également contribué a un délai dans la systématisation du recueil de données et de tragabilité des dossiers
patients. Le caractére monocentrique de 1’étude entraine une perte de cas et donc de puissance statistique,
expliquant probablement quelques contradictions avec la littérature.

Des biais de confusion peuvent concerner la systématisation des antibiothérapie probabilistes pré opératoires,
la modification des protocoles de suspension pré opératoires des biothérapies en collaboration avec les
Rhumatologues, la diminution du temps opératoire progressive avec I’expérience chirurgicale, I’ensemble

des mesures d’amélioration de I’asepsie au bloc opératoire.

Des études complémentaires, notamment multicentriques, comprenant des effectifs plus importants devraient

étre réalisés pour vérifier les corrélations retrouvées dans notre étude.
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Tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population.

Variable Effectif (n, %) Nombre de dossiers manquants (n,%)
Sexe 0
Homme 28 (19,44 %)
Femme 116 (80,56 %)
Indications 8 (5,5%)
PR 79 (58,06 %)
Traumatisme récentes 21 (15,44 %)
Arthrose post traumatiques 15 (11,03 %)
Arthrose primitive 5 (3,68 %)
Osteochondromatose primitive 5 (3,68 %)
Traumatisme récent + PR 4 (2,94 %)
Cancerologie 32,21 %)
Maladie de Willebrandt 32,21 %)
Hemophilie 1 (0,74 %)
Type d’implant 7 (4,8%)
Discovery ™ 70 (50,72 %)
GSB3™ 42 (30,43 %)
Coonrad Morrey ™ 19 (13,77 %)
Nexel ™ 6 (4,35 %)
MC 29 (20,2%)
<25 72 (62,61 %)
>=25 43 (37,39 %)
Diabéte 16 (11,1%)
Oui 7 (5,47 %)
Non 121 (94,53 %)
Cancer 15 (10,4%)
Oui 8 (6,20 %)
Non 121 (93,80 %)
Tabac 15 (10,4%)
Oui 12 (9,30 %)
Non 117 (90,70 %)
Alcool 15 (10,4%)
Oui 2 (1,55 %)
Non 127 (98,45 %)
Chirurgie antérieure 8 (5,5%)
Oui 35 (25,74 %)
Non 101 (74,26 %)
Hépatite B ou C 11 (7,7%)
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Oui 6 (4,51 %)

Non 127 (95,49 %)

Injection pré opératoires 10 (6,9%)
Oui 16 (11,94 %)
Non 118 (88,06 %)

Discovery ™ - Biomet France, 25600 Brognard, France

GSB 3™, Coonrad Morrey ™, Nexel ™ - Zimmer Inc. 1800 West Center St. Warsaw, Indiana 46581-0708 USA
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Tableau 2 : Répartition des prises médicamenteuses dans la population.

Traitement Effectif Total

Corticoides 132
Oui 44 33.33 %
Non 88 66.67 %

Hydroxychloroquine 132
Oui 5 3.79 %
Non 127 96.21 %

Meéthotrexate 132
Oui 46 34.85 %
Non 86 65.15 %

Biothérapies 132
Oui 30 22.73 %
Non 102 77.27 %

Sulfasalazine 132
Oui 2 1.52 %
Non 130 98.48 %

Leflunomide 132
Oui 3 2.27 %
Non 129 97.73 %

Sels d’or 132
Oui 1 0.76 %
Non 131 99.24 %

Colchicine 132
Oui 1 0.76 %
Non 131 99.24 %
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Tableau 3 : Analyses uni vari¢es non ajustées dans la population multi variée

Variable Estimation Ecarttype OR Intervalle de confiance a 95% P value

Borne inf. Borne sup.

Hépatite Bou C :

Non

Hépatite B ou C : 3.0809 0.9334 21.777 3.495 135.687 0.0010
Oui

IMC <25

IMC >=25 -2.1207 1.0604 0.120 0.015 0.959 0.0455
Diabéte : Non

Diabeéte : Oui 1.4629 0.9227 4319 0.708 26.349 0.1129
Durée opératoire 0.00866 0.00867 1.009 0.992 1.026 0.3180
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| Tableau 4 : Analyse multivariée, modéle ajusté

\ Variable Estimation  Ecart type OR Intervalle de confiance a P value

95%
Borne inf. Borne sup.

Hépatite B ou .

C:Non

Hépatite B ou 2.6568 0.9447 14.250 2.237 90.779 0.0049

C: Oui

IMC <25 . . . .

IMC>=25 -1.7499 1.0802 0.174 0.021 1.444 0.1052
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