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ne femme de 82 ans a été transférée d’un autre centre a

notre hdpital aprés avoir fait une chute, qui a été précé-

dée de plusieurs jours de douleurs a la hanche droite.
Des dizaines d’années plus tot, elle s’était fait poser une pro-
thése totale de la hanche droite (non cimentée, avec une téte
fémorale faite d’un alliage de chrome et de cobalt) parce qu’elle
souffrait d’arthrose. Ses antécédents médicaux comprenaient un
carcinome a cellules rénales gauche traité par néphrectomie
16 ans auparavant, de ’asthme, de I’hypertension, une dyslipidé-
mie et de I’hypothyroidie. Avant I'apparition des symptomes, la
patiente ne présentait aucune maladie systémique et n’avait
subi aucun traumatisme.

Une radiographie de la hanche droite n’a pas montré de frac-
ture. La tomodensitométrie réalisée par la suite a toutefois révélé
la présence d’une accumulation complexe de liquide, mesurant
3,5x 4,8 x 11,5 cm a son point le plus large (figure 1) sur la pro-
thése de la hanche droite. La patiente a été transférée au service
de chirurgie orthopédique de notre hopital en raison de soupgons
d’infection de la prothese.

Figure 1 : Tomodensitométrie pelvienne mettant en évidence une accu-
mulation complexe de liquide autour d’une prothése de la hanche droite
(fleche rouge) chez une femme de 82 ans qui a par la suite regu un dia-
gnostic d’infection a Lactobacillus paracasei d’une prothese totale de la
hanche. L’accumulation de liquide s’étendait, vers le bas, le long du
corps du fémur et, vers le haut, le long du muscle ilio-psoas.

POINTS CLES

® Linfection de prothése articulaire est une complication grave
de 'arthroplastie et est associée a un échec prothétique, a des
interventions chirurgicales de révision ainsi qu’a une morbidité
et a une mortalité accrues.

® La présence d’un tractus sinusal communiquant avec la
protheése et 'obtention d’au moins 2 cultures tissulaires
positives pour le méme organisme sont des critéres
diagnostiques d’infection de prothese articulaire.

® La prise en charge d’une infection de prothése articulaire
comprend une intervention chirurgicale ainsi qu’une
antibiothérapie prolongée.

® Les bactéries du genre Lactobacillus sont des organismes
commensaux couramment utilisés comme probiotiques; elles
sont toutefois capables de causer des infections invasives graves.

A l'examen, la patiente était afébrile et stable sur le plan hémo-
dynamique. Aucun érythéme, cedéme ou écoulement n’était visible
au site opératoire, mais elle ressentait une douleur importante a la
mobilisation de la hanche droite. Des analyses ont mis en évidence
une leucocytose; la numération leucocytaire était de 17,3 (valeurs
normales 4,5-11,0) x 10°/L, et la numération des neutrophiles, de
15,4 (valeurs normales 2,0-7,5) x 10°/L. La concentration de pro-
téine C-réactive (CRP) et la vitesse de sédimentation (VS) étaient
élevées, a 312,7 (valeur normale < 5,0) mg/L et a 101 (valeur nor-
male < 20) mm/h, respectivement. Une arthrocentése a donné un
résultat de 127 (valeur normale < 0,2) x 10° cellules/L; toutes les cel-
lules étaient des neutrophiles. Une culture a donné un résultat posi-
tif au Lactobacillus paracasei. Deux hémocultures ont donné des
résultats négatifs. La patiente a commencé un traitement empirique
de ceftriaxone, a raison de 1 g/jour par voie intraveineuse.

Une arthroplastie de révision en 2 étapes a été prévue. La pre-
miére étape comprenait le retrait chirurgical de la prothése
infectée (ou de tout corps étranger), linstallation d’un espaceur
cimenté imprégné d’antibiotiques, ainsi que 'administration,
pendant 4 a 6 semaines, d’antibiotiques intraveineux ou oraux
ayant une excellente biodisponibilité. Une fois l'infection
enrayée, on peut procéder a la deuxiéme étape de la révision, qui
consiste a installer une nouvelle prothése.

E74 JAMC | 11 JANVIER, 2021 | VOLUME 193 | NUMERO 2

© 2021 Joule Inc. ou ses concédants



Des tissus infectés et du pus étaient visibles a la premiére
étape de la révision. Un espaceur cimenté imprégné de vanco-
mycine et de tobramycine a été inséré. Les échantillons pré-
levés durant Uintervention chirurgicale ont été mis en culture,
et tous (6/6) ont donné lieu a la croissance de L. paracasei. La
patiente a été mise sous antibiothérapie pour 6 semaines, a rai-
son de 2 g d’ampicilline intraveineuse toutes les 4 heures. Ses
symptdmes se sont résorbés durant le traitement, mais la dou-
leur a la hanche droite est revenue 2 semaines apres qu’il a pris
fin. De la chaleur et un érythéme ont été décelés a ’examen
physique. La concentration de CRP était élevée (164,0 mg/L).
L’arthrocentése a donné un résultat de 26 x 10° cellules/L, et
99 % de ces cellules étaient des neutrophiles. Nous avons repris
la premiére étape de la révision et installé un nouvel espaceur
cimenté imprégné d’antibiotiques. Une purulence périprothé-
tique a été observée durant l'intervention chirurgicale, mais les
cultures tissulaires ont toutes donné des résultats négatifs. La
patiente a ensuite requ 2 g de céfazoline intraveineuse toutes
les 8 heures pendant 6 semaines.

Aprés la deuxiéme antibiothérapie, une réévaluation a eu
lieu et a révélé que la patiente présentait une douleur persis-
tante a la hanche droite. A ’examen physique, un érythéme, un
écoulement important et une déhiscence de la plaie ont été
constatés. La concentration de CRP était toujours élevée, a
67,2 mg/L. La premiere étape de la révision a été reprise une
troisiéme fois, et a aussi, les cultures des tissus prélevés durant
Uintervention chirurgicale ont donné des résultats négatifs. Un
autre traitement de 6 semaines a 'ampicilline a été amorcé. Un
traitement d’appoint par gentamicine a été administré pendant
3 jours, puis cessé par crainte de néphrotoxicité. Etant donné la
fragilité grandissante de la patiente et sa mobilité acceptable
avec l’espaceur cimenté, nous avons décidé de réaliser une
résection permanente (c.-a-d. retirer la prothése infectée sans
en installer une nouvelle) et d’entreprendre une antibiothérapie
suppressive prolongée. La patiente s’est vu prescrire de
’ampicilline pour 6 semaines supplémentaires, puis de
I’amoxicilline par voie orale pour une durée indéterminée. A son
dernier examen, son rétablissement se déroulait bien; elle
n’avait pas de douleur importante, la fonction articulaire de sa
hanche droite s’améliorait, et sa concentration de CRP était de
5,1 mg/L.

Discussion

Infection de prothése articulaire

L’infection d’une prothése articulaire est une complication
grave de U'arthroplastie qui touche habituellement les protheses
de la hanche ou du genou. Selon une étude canadienne, il sur-
vient 1,64 infection pour 100 arthroplasties de la hanche et
1,52 infection pour 100 arthroplasties du genou sur une période
de 3 ans!. Les facteurs de risque d’infection comprennent
Pobésité, le diabéte sucré, la prise d’immunosuppresseurs, les
antécédents de révision ou d’infection d’une prothése, la poly-
arthrite rhumatoide et les tumeurs malignes?. L’infection d’une
prothése articulaire est associée a un pronostic sombre, le taux
de mortalité a 5 ans étant supérieur a 20 % et le risque de mor-

talité ajusté en fonction de ’age étant 3 fois plus grand que celui
de la population générale?.

L’infection découle le plus souvent de U'entrée de microorga-
nismes lors de l'arthroplastie initiale, mais elle peut aussi étre
due, entre autres, a la propagation d’une infection adjacente ou
a une inoculation hématogene?. Les microorganismes générale-
ment en cause sont Staphylococcus aureus, les staphylocoques a
coagulase négative et les streptocoques; d’autres bactéries
peuvent également jouer un réle important, comme les bacilles a
Gram positif (p. ex., Cutibacterium acnes) et les bacilles a Gram
négatif’. Les infections d’apparition précoce, soit dans les 3 mois
qui suivent larthroplastie initiale, sont habituellement causées
par des organismes virulents, notamment S. aureus et les bacilles
a Gram négatif. Les organismes plus inoffensifs, comme les
staphylocoques a coagulase négative et C. acnes, sont plutot a
Lorigine de la plupart des infections d’apparition retardée, qui
surviennent dans les 2 ans suivant la pose de la prothése. Quant
aux infections d’apparition tardive, elles surviennent plusieurs
années apres l'intervention chirurgicale et sont généralement
dues a une inoculation hématogene; S. aureus est le microorga-
nisme le plus courant dans ces cas?.

Le diagnostic préopératoire d’infection de prothése articu-
laire est souvent difficile a établir. Les infections d’apparition
précoce s’accompagnent de signes et symptomes d’arthrite sep-
tique, qui comprennent une douleur aigué, un érythéme, de
'cedéme, un écoulement et une mauvaise cicatrisation de la
plaie. Les infections d’apparition retardées peuvent s’apparenter
a un échec aseptique se manifestant par de la douleur chronique
et un descellement. La présence d’un tractus sinusal communi-
quant avec la prothése est un critére diagnostique d’infection.
Les examens de laboratoire révélent souvent une concentration
de CRP et une VS élevées. En cas de soupcons, une arthrocentése
diagnostique devrait étre réalisée, préférablement dans le cadre
d’une consultation avec un chirurgien orthopédique en raison
d’une possible inoculation directe de bactéries. Un liquide syno-
vial comprenant un nombre élevé de leucocytes, principalement
de neutrophiles, et une culture bactérienne positive sont des
indices d’infection. Le nombre de leucocytes dans le liquide
synovial est généralement beaucoup plus bas qu’en cas
d’arthrite septique touchant une articulation naturelle.

Le diagnostic est souvent posé en cours d’intervention
chirurgicale. L’obtention d’au moins 2 cultures tissulaires
positives pour le méme organisme (ou moins de 2 en présence
d’échantillons d’arthrocentése positifs) est un signe diagnos-
tique d’infection de prothése articulaire, mais il n’en demeure
pas moins que la détection d’un organisme virulent (p. ex.,
S. aureus, bacille a Gram négatif) dans un seul échantillon est
trés inquiétante. La présence de pus autour de la prothése et
les preuves histopathologiques d’inflammation sont égale-
ment évocatrices d’infection. Etant donné 'importance que
revét l'identification microbiologique, I’administration
d’antimicrobiens devrait étre évitée pendant au moins
2 semaines avant le prélevement d’échantillons chez les
clients cliniquement stables. Il existe des lignes directrices
pour aider les professionnels de la santé dans [’établissement
d’un diagnostic*.
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PRATIQUE

La prise en charge d’une infection de prothése articulaire
comprend une intervention chirurgicale et une antibiothérapie.
Nous recommandons également une consultation avec un infec-
tiologue. Les options chirurgicales primaires, ainsi que leurs indi-
cations et l’antibiothérapie qui leur sont associées, sont présen-
tées dans 'encadré 1. Le débridement avec antibiothérapie et
conservation de la prothése (DACP) implique lirrigation et le
débridement de la prothése infectée, souvent en combinaison
avec le changement de son composant acétabulaire en poly-
éthyléne. L’arthroplastie de révision en une étape, courante en
Europe et de plus en plus utilisée en Amérique du Nord, repose
sur le retrait de la prothése infectée et linstallation d’une nou-
velle prothese au cours de la méme intervention chirurgicale®.
Des données croissantes indiquent que 'arthroplastie de révi-
sion en une étape donne des résultats semblables a celle en
2 étapes, généralement considérée comme étant le traitement
de référence pour linfection d’une prothése articulaire®.
L’antibiothérapie associée au DACP et a l'arthroplastie de révi-
sion en une étape comprend ['administration d’antibiotiques
intraveineux pendant un maximum de 6 semaines, puis celle
d’antibiotiques oraux ayant une excellente biodisponibilité pen-
dant 6 autres semaines (12 semaines en cas d’infection de pro-
thése du genou). Un traitement d’appoint par rifampine est indi-
qué en présence d’infection a staphylocoque. Le recours a une
antibiothérapie suppressive prolongée par voie orale devrait étre
envisagé au cas par cas. Etant donné la nécessité d’une antibio-
thérapie de longue durée, il est préférable d’utiliser ces options

lorsque organisme en cause a été identifié en période préopéra-
toire et s’avére sensible aux antibiotiques oraux ayant une excel-
lente biodisponibilité. Il est toutefois possible que [’étiologie
microbiologique de linfection reste inconnue jusqu’a la culture
des échantillons prélevés durant Uintervention chirurgicale.
L’arthroplastie de révision en 2 étapes, présentée dans le cas qui
nous intéresse, devrait étre envisagée seulement chez les
patients aptes a subir 2 interventions chirurgicales distinctes.
Une arthroplastie de résection permanente, comme celle finale-
ment réalisée chez notre patiente, ou une amputation pourrait
étre nécessaire dans certains cas d’infection graves ou
persistants®.

Genre Lactobacillus

Les bactéries du genre Lactobacillus sont des bacilles anaérobies
a Gram positif non sporulés faisant normalement partie des
microbiotes buccal, gastrointestinal et génito-urinaire féminin.
Des souches probiotiques de Lactobacillus sont largement utili-
sées pour améliorer la santé gastrointestinale. Cependant, le
genre Lactobacillus peut étre a origine d’infections importantes
sur le plan clinique, en particulier chez les patients immuno-
déprimés ou atteints d’'une maladie grave’®. Il provoque princi-
palement des bactériémies et des endocardites infectieuses,
mais des infections intra-abdominales, respiratoires et neuro-
logiques ont aussi été signalées®. Il est rarement en cause dans
les infections de prothése articulaire, le nombre de cas déclarés
n’étant que de 3°1%,

Encadré 1 : Traitement d’une infection de prothése articulaire — indications pour les options chirurgicales courantes,

et antibiothérapie associée*

Intervention chirurgicale

Débridement avec antibiothérapieet @ Infection dans les 30 jours suivant 'installation

conservation de la prothese o

® Prothése bien fixée, absence de tractus sinusal

® Organisme en cause identifié en période préopératoire et étant
sensible aux antibiotiques oraux ayant une excellente

biodisponibilité

Arthroplastie de révision en 1 étape ® Arthroplastie totale de la hanche
® Absence de comorbidités importantes

® Bonne réserve de tissus osseux et mous

® Absence de tractus sinusal

Indications

Symptdmes présents depuis moins de 3 semaines

Antibiothérapie associée

Antibiotiques intraveineux
pendant un maximum de

6 semaines, suivis d’antibiotiques
oraux ayant une excellente
biodisponibilité pendant

6 semaines (12 semaines en cas
d’infection de prothése du genou)

Antibiotiques intraveineux
pendant un maximum de

6 semaines, suivis d’antibiotiques
oraux ayant une excellente
biodisponibilité pendant

Arthroplastie de révision en 2 étapes

Organisme en cause identifié en période préopératoire et étant
sensible aux antibiotiques oraux ayant une excellente
biodisponibilité

Microorganismes difficiles a traiter (p. ex., SARM, Candida,
organismes tres résistants)

Faible réserve de tissus mous, mais bonne réserve de tissus osseux

La présence d’un tractus sinusal n’est pas une contre-indication

Aucun antécédent d’arthroplastie de révision en 2 étapes pour
cause d’infection

Patient apte a subir 2 interventions chirurgicales distinctes

Anticipation de bonnes issues sur le plan fonctionnel

Remarque : SARM = Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline.

6 semaines (12 semaines en cas
d’infection de prothese du genou)

4-6 semaines d’antibiotiques
intraveineux ou oraux ayant une
excellente biodisponibilité apres
la premiére étape de la révision
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La source de linfection a L. paracasei chez notre patiente n’a
pas été clairement déterminée. Une tomodensitométrie abdomi-
nale et pelvienne n’a pas révélé de pathologie intra-abdominale.
La patiente n’avait pas non plus récemment subi d’intervention
odontogene, abdominale ou génito-urinaire. De plus, la persis-
tance et la gravité de l'infection étaient inattendues étant donné
la prise en charge chirurgicale et pharmacologique appropriée et
’absence d’immunosuppression importante. L’administration
concomitante de gentamicine apres la premiére intervention
chirurgicale de révision aurait peut-étre permis, par un effet
synergique, de mieux traiter l'infection. Méme si aucun autre
microorganisme n’a été détecté, il ne faut pas exclure la possibi-
lité d’une infection mixte causée par d’autres pathogenes,
puisqu’il est possible que les antibiotiques administrés durant
Uintervention chirurgicale aient influencé les résultats des cul-
tures. Aucune culture mycobactérienne ni fongique n’a été
demandée, la patiente ne présentant pas de facteurs de risque
d’infection par ces organismes. Les infections invasives a Lacto-
bacillus ont été associées a une mortalité importante, mais chez
les patients ayant de grandes comorbidités®.

Il n’existe pas de lignes directrices sur le traitement des infec-
tions invasives a Lactobacillus au moyen d’antibiotiques. La bacté-
riémie et, par association, les autres infections invasives sont habi-
tuellement traitées avec des benzylpénicillines (p. ex., pénicilline G)
ou des aminopénicillines (p. ex., ampicilline), souvent en combinai-
son avec un aminoglycoside’. De fagon générale, des études ont
montré que Lactobacillus est plus sensible aux pénicillines, aux car-
bapénémes, a la clindamycine et a 'érythromycine’?. La sensibilité
varie toutefois selon les espéces : une étude sur 85 isolats sanguins
de Lactobacillus a révélé que la sensibilité aux pénicillines variait
grandement d’une espéce a l'autre’.

Conclusion

Ce cas présente les considérations diagnostiques et thérapeu-
tiques relatives a l'infection d’une prothése articulaire. Une prise
en charge multidisciplinaire est recommandée puisque le traite-
ment comprend une intervention chirurgicale ainsi qu’une anti-
biothérapie prolongée. Les infections invasives a Lactobacillus
sont rares, mais elles sont bien documentées; la détection de
Lactobacillus doit donc étre suivie d’un traitement dans le con-
texte clinique approprié.
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