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La tige Avenir® non cimentée recouverte d’hydroxyapatite en milieu 
septique dans la reprise de prothèse totale de hanche infectée : à 
propos de 40 cas. 
 

The uncemented Avenir® stem covered with hydroxyapatite in a septic 
environment in the revision of infected total hip arthroplasty : a report on 40 
cases. 
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L’implantation en milieu septique d’une tige de première intention non cimentée recouverte 
d’hydroxyapatite lors d’une reprise de prothèse totale de hanche (RPTH) infectée en 1 temps 
opératoire donne-t-elle de bons résultats sur la guérison de l’infection et l’ostéointégration 
de la tige ? 
Nous avons examiné rétrospectivement 40 patients opérés d’une RPTH septique avec pose de 
la tige Avenir® sans ciment - entre 2008 et 2018 au CHRU de Besançon - avec un suivi minimum 
de 2 ans nécessaire pour définir la guérison en l’absence de récidive infectieuse. Le résultat 
clinique a été évalué à l'aide des scores de Harris, Oxford et Merle D'Aubigné. 
L’ostéointégration a été analysé par le score radiographique de Enhg.  
Le suivi moyen était de 4,5 ans (0-11). La guérison de l’infection a été obtenue chez 35 des 40 
(87,5 %). Le score médian de Harris était de 74/100, celui de Oxford de 45/60 et celui de Merle 
d’Aubigné de 15/18. Sur 37 tiges fémorales, 36 (97 %) avaient une ostéointégration 
radiographiquement stable. Un âge de 80 ans est un facteur de risque d’échec de la RPTH 
septique avec implantation d’une tige non cimentée en 1 temps. 
La tige Avenir® sans ciment a sa place dans la RPTH septique en 1 temps. Elle donne de bons 
résultats sur la guérison de l’infection et l’intégration de la tige dans le cadre de pertes de 
substances osseuses fémorales cotées Paprosky 1. 
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Face à une infection en particulier chronique de prothèse totale de hanche (PTH), le chirurgien 
peut décider du changement de celle-ci dans sa totalité avec une chirurgie en deux temps qui 
a longtemps été la référence (1). 

Résumé 

1. Introduction  



Actuellement, la technique en 1 temps, permet d’assurer un taux de guérison de l’infection 
identique au 2 temps, de l’ordre de 90 % (2), assure de meilleurs résultats fonctionnels (3,4) 
et une meilleure qualité de vie (5). 
Les études publiées sur la RPTH septique en 1 temps traitent essentiellement de l’implantation 
d’une tige cimentée avec un ciment imprégné aux antibiotiques (6). Certains auteurs 
déconseillent même l’implantation d’une tige sans ciment (7). 
Certains fabricants déconseillent sur leur notice la pose de leurs tiges non cimentées en milieu 
septique. 
L’objectif principal de cette étude est de déterminer si l’implantation en milieu septique d’une 
tige de première intention non cimentée recouverte d’hydroxyapatite lors d’une RPTH 
infectée en 1 temps opératoire donne de bons résultats sur la guérison de l’infection. 
Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’intégration de la tige implantée en pressfit dans un 
os infecté et remanié, les scores fonctionnels et de satisfaction des patients opérés et 
d’identifier de potentiels facteurs de risques d’échecs de cette technique chirurgicale. 
 
 

 
 

Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective observationnelle dans l’unité du 
Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaire Complexes au CHRU de Besançon de 
2008 à 2018. 
Les critères d’inclusion étaient : une infection de la PTH selon les critères de la Musculoskeletal 
Infection Society (MSIS) (8), une perte osseuse fémorale Paprosky 1 (9), une RPTH septique 
avec changement bipolaire et implantation d’une tige de première intention sans ciment 
recouverte d’hydroxyapatite, selon la technique en 1 temps ou en 2 temps si les prélèvements 
bactériologiques peropératoires étaient toujours positifs au deuxième temps. 
Les critères d’exclusions étaient : les RPTH septiques selon la technique en 2 temps avec des 
prélèvements bactériologiques stériles au second temps, l’utilisation de tiges de reprise ou de 
reconstruction ou cimentées et les prothèses intermédiaires de hanche.  
Lors de ces RPTH, nous avons implanté la tige de première intention sans ciment « Avenir® 
Uncemented » (Société Zimmer Biomet, Warsaw Etats-Unis) recouverte intégralement 
d’hydroxyapatite. Le cotyle était cimenté ou non selon les constatations peropératoires du 
chirurgien. 
Dans nos prises en charge, la durée totale d’antibiothérapie était de 3 mois. Nous avons 
instauré une antibiothérapie suppressive chez 5 de nos patients. 
La durée minimale de suivi pour tous les patients, hormis les échecs, était de 2 ans.  
Le critère de jugement principal est le succès du traitement de l’infection défini par une 
absence de récidive infectieuse, au cours des deux années minimales de suivi après la chirurgie 
de reprise, avec une cicatrise propre et une CRP < 5mg/l chez un patient pouvant être sous 
antibiothérapie suppressive si celle-ci avait été décidée initialement en Réunion de 
Concertation Pluridisciplinaire des Infections Ostéo-Articulaires (RCP IOA) à visée 
prophylactique.  
Les critères de jugement secondaire sont l’intégration radiologique de la prothèse selon le 
score de Engh (10,11), l’évaluation de scores fonctionnels de hanches (Harris, Oxford, Merle 
d'Aubigné modifié par Postel (PMA) et Charnley), du score de qualité de vie SF12, du score de 
satisfaction du patient sur une échelle de 0 à 10, du Patient Acceptable Symptom State (PASS) 
(12) et du Minimal Clinically Important Difference (MCID) (13). 

2. Matériel et méthode 



Nous avons utilisé le logiciel Excel® et BiostaTGV pour le recueil de données et l’analyse 
statistique. Afin de rechercher des facteurs de risque d’échec de notre technique, nous avons  
réalisé des tests de Fischer (N <5) pour les variables qualitatives (IC à 95 %) et des tests de 
Student (N < 30) pour les variables quantitatives (p < 0.05). 
 
 

 
 

Nous avons inclus 40 patients dont les caractéristiques sont décrites dans le tableau 1. 35 
patients ont bénéficié de la pose d’une tige standard non cimentée en 1 temps et 5 ont 
bénéficié d’une reprise en 2 temps avec des prélèvements peropératoires positifs au second 
temps aboutissant à l’implantation de la tige en milieu septique. 
 

Tableau 1 : Caractéristiques des 40 patients de l'étude 
Sexe F/H 
Age médian, année (min-max) 
IMC moyen, (kg/m²) (min-max) 
≥ 1 facteur de risque infectieux, n (%) 
Type de reprise septique, n (%) 

1 temps 
2 temps infecté au 2nd temps 

Délai d’infection après la pose de la PTH, n (%) 
Infection aigue (< 1 mois) 
Infection chronique (> 1 mois) 
Infection hématogène 

Fistule, n (%) 
Sepsis préopératoire, n (%) 
Ponction articulaire préopératoire / positive, n (%)  
Nouvelle RPTH pour échec de reprise septique, n (%) 

13/27 
68 (34-84) 
29.5 (15-46) 
28 (70) 
 
35 (88) 
5 (12) 
 
21 (53) 
13 (32) 
6 (15) 
28 (70) 
6 (15) 
23 (58) / 16 (40) 
8 (20) 

 

Sur les 40 RPTH, 30 (75 %) étaient positives à une bactérie unique et les 10 autres (25 %) 
étaient positives à 2 voire 3 bactéries (Tableau 2). 
 
Tableau 2: Analyse microbiologique des prélèvements peropératoires des RPTH septiques 

Bactérie 
 
Staphylococcus 

aureus méticilline sensible 
aureus méticilline résistant (SAMR) 
epidermidis méticilline sensible 
epidermidis méticilline résistant (SEMR) 
Autre 

Enterococcus faecalis 
Enterobactéries 

Enterobacter cloacae 
Klebsiella pneumoniae 
Escherichia coli  

Pseudomonas aeruginosa 
Autre 
 
Total 

N (%) 
 
32 (59) dont 8 résistants 

9 (17) 
2 (4) 
10 (18) 
6 (11) 
5 (9) 

4 (7) 
8 (15) 

5 (9) dont 1 BLSE 
1 (2) 
2 (4) 

  3 (6) 
  7 (13) dont 1 résistante 
 
54 

 

 

3. Résultats 



Sur les 40 patients, 35 (87,5 %) ont présenté une guérison de l’infection de leur PTH sans 
récidive à 2 ans de suivi minimum et 4,5 ans en moyenne (0-11). 
Parmi les 5 échecs, on note 4 cas d’infections persistantes entre 0 et 4 mois. Deux patients ont 
bénéficié d’une synovectomie élargie avec lavage et changement des pièces mobiles associés 
à une antibiothérapie suppressive dont un a guéri et l’autre non. Le troisième patient refusant 
toute reprise devant la persistance d’une fistule a été mis sous antibiothérapie suppressive 
ayant abouti à une cicatrisation sans récidive infectieuse. Le quatrième patient a bénéficié 
d’une nouvelle RPTH en 1 temps avec pose d’une nouvelle tige non cimentée qui a abouti à la 
guérison de l’infection. Enfin le dernier patient est décédé 1 mois après la RPTH d’une 
complication post-opératoire. 
 
Les radiographies ont été analysées chez 37 patients (35 succès et 2 échecs actuellement 
guéris par synovectomie lavage et/ou antibiothérapie suppressive). 36 patients (97 %) ont 
montré une bonne ostéointégration de la tige. Tous les cotyles étaient ostéointégrés ou 
scellés. Seul un patient a bénéficié d’une reprise à quatre ans de notre RPTH, pour un 
descellement mécanique de la tige avec des prélèvements bactériologiques stériles au 
moment de la reprise. 
L’analyse des critères de jugement secondaire a pu être réalisée chez 28 patients (Tableau 3). 
La moitié des patients était satisfait de notre prise en charge avec un score de satisfaction 
supérieur ou égal à 9/10. 19 patients (68 %) ont décrit un état de santé actuel satisfaisant pour 
les années à venir au PASS et 23 patients (82 %) ont jugé que le traitement de leur infection 
de PTH par notre méthode a amélioré leur état de santé au MCID.  
 
Tableau 3 : Résultats des critères secondaires chez 28 patients 

Critère secondaire 
 
Douleur EVA 0-10 
Harris /100 
Oxford /60 
PMA /18 
Charnley 
SF12 physique 
SF12 mental 
Satisfaction EVA 0-10 
PASS, n (%) 
MCID, n (%) 
Hanche oubliée, n (%) 
Score de Engh 

Médiane (min-max) 
 
0 (0-8) 
78 (27-97) 
48 (15-59)  
15 (8-18) 
14 A / 7 B / 7 C 
36,89 (17,5-5,02) 
48,98 (26,6-64,3) 
9 (0-10) 
19 (68) 
23 (82) 
15 (46) 
19 (-6;24) 

 

 
La comparaison entre les groupes échec et succès de la RPTH montre que les patients ayant 
eu un échec sont plus âgés à 80,6 ans [78,58 – 82,62] versus 65,8 ans [61,59 – 70,00] pour le 
succès (p =0,014). La recherche de facteur de risque montre que seul un âge ≥ 80 ans est un 
facteur de risque d’échec de notre technique de RPTH (Odds Ratio 26,56 [2,05 – 1553], 
p=0,003) (Tableau 4). 
 
 
 
 
 
 



Tableau 4 : Recherche de facteurs de risque d'échec de la RPTH par le test exact de Fisher 

FACTEUR ETUDIE ODDS RATIO ; IC95 % P-VALUE 

AGE ≥ 80 ANS 26,56 [2,05 – 1553] 0,00348 

INFECTION CHRONIQUE ≥ 1 MOIS 1,76 [0,18 – 23,49] 0,0654 

ATCD D’ECHEC DE REPRISE SEPTIQUE 1 [0,001 – 12,51] 1 

PAS D’IDENTIFICATION DE BACTERIE EN 
PREOPERATOIRE 

0,43 [0,03 – 4,02] 0,3725 

BACTERIE RESISTANTE A LA 
BACTERIOLOGIE PEROPERATOIRE 

3,82 [0,26 – 43,55] 0,2039 

FISTULE PREOPERATOIRE 0,69 [0,07 – 9,43] 1 

SEPSIS PREOPERATOIRE 1,48 [0,03 – 20,05] 1 

 

 

 
 

Après un suivi moyen de 4 ans et demi, le taux de guérison de l’infection est de 87,5 % avec 
l’implantation de la tige Avenir® non cimentée recouverte d’hydroxyapatite en milieu 
septique. Ces résultats sont identiques voire meilleurs que les études publiées sur les RPTH 
septiques. La littérature retrouve un taux de guérison pour cette technique variant de 56 à 95 
% (14–19) (Tableau 5). La chirurgie en 1 temps avec une tige cimentée a une guérison entre 
75 et 90 % des cas (2,20). La chirurgie en 2 temps, que la tige soit cimentée ou non, à une 
guérison entre 76 et 90 % (4,21). 
 
Tableau 5 : Bibliographie sur les RPTH septiques en 1 temps à tige non cimentée 

1er 
Auteur 

Ref. Année Nb de 
patient 

Suivi 
moyen 
(années) 

Type d’étude Guérison de 
l'infection 
(%) 

Remarque 

George (14) 2016 148 3 Revue de 
littérature 

86 Guérison identique au 2 temps 
et 1 temps cimenté 

Yoo (15) 2009 12 7 Rétrospective 83   

Hansen (16) 2013 27 4 Rétrospective 56 Guérison à 70 % en comptant 
les lavages après RPTH 

Bori (17) 2013 42 4 Rétrospective 95   

Ji (18) 2019 126 5 Rétrospective 89 Vancomycine in situ  

Lange (19) 2017 56 4 Prospective 91 Vancomycine + Gentamycine  
in situ 

 
Les résultats de notre étude sont d’autant plus satisfaisants que 2 des 5 patients en échecs 
ont acquis une cicatrisation sans nouvelle récidive après une synovectomie, lavage, 
changement de pièces mobiles et antibiothérapie suppressive pour l’un et antibiothérapie 
suppressive uniquement pour l’autre. 

4. Discussion 



Le taux d’ostéointégration de la tige hydroxyapatite en milieu septique au dernier suivi de 97 
% est identiques à ceux que l’on retrouve dans la littérature (18). La bonne intégration de la 
tige conforte le succès de notre prise en charge chirurgicale. 
Comparativement à la littérature, les scores fonctionnels et de satisfaction des patients de 
l’étude sont dans la moyenne de ce qui est publié (17,18,22,23). 
Si dans notre étude, un patient de 80 ans et plus a statistiquement plus de risque de voir la 
RPTH septique échouer avec une récidive infectieuse, rien ne dit que la technique en 2 temps 
donnerait un meilleur résultat dans ce groupe de patients. 
Huit patients de notre étude présentaient un antécédent de RPTH septique ayant échouée où 
nous tentions une nouvelle reprise septique. Deux ont présenté un nouvel échec sans que cela 
ne soit un facteur de risque significatif. Il faut être prudent lors de la réalisation d’une RPTH 
septique chez un patient ayant déjà eu un échec de reprise septique. Une prise en charge en 
2 temps ou en 1 temps avec une tige cimentée pourrait alors se discuter (20). 
Six patients présentaient un sepsis lors de la RPTH. Pour la MSIS (24), cela est une contre-
indication relative à la prise en charge en 1 temps. Deux ont présenté un échec de notre prise 
en charge sans être un facteur de risque significatif. Cependant la prise en charge d’un patient 
avec un sepsis ou un choc septique sur une infection de PTH doit être adapté. Une ponction 
évacuatrice voire un drainage en urgence avec prélèvements bactériologiques multiples et 
mise en place d’une antibiothérapie à large spectre devrait être discuté. Le changement 
prothétique complet ou des pièces mobiles avec synovectomie élargie ne s’effectuera que 
dans un second temps après contrôle des dysfonctions d’organes. 
Dans notre étude, la présence d’une fistule n’est pas un facteur de risque d’échec des RPTH 
septiques. Ces données suggèrent que la présence d’une fistule ne serait pas une contre-
indication à la réalisation d’un changement en 1 temps d’une PTH infectée contrairement à ce 
qui est parfois recommandé (24). 
L’absence d’identification bactériologique préopératoire n’a pas été un facteur d’échec de 
notre technique, d’autant que la présence de bactéries résistantes dans les bactériologies 
préopératoires n’a pas empêché la guérison de la prothèse infectée. L’AAOS a publié en 2010 
(25) un algorithme de diagnostic des infections prothétiques, conseillé par la MSIS (24), où il 
est recommandé de réaliser une ponction préopératoire uniquement chez les patients 
présentant une symptomatologie douloureuse de la hanche avec un syndrome inflammatoire 
et en l’absence de fistule. 
Sur les 9 patients ayant présenté une bactérie résistante, 7 ont eu un succès de la RPTH 
septique (2 échecs avec un SEMR et un Corynebacterium multirésistant). Nous avons donc eu 
un bon taux de guérison pour les SAMR (2/2, 100 %) et les SEMR (5/6, 83 %). Hischebeth et al. 
(26) rapportent en 2019 un taux de guérison, dans la RPTH septique en 2 temps, de 80 % pour 
le SAMR et de 54 % seulement pour le SEMR. La présence d’une bactérie résistante n’est pas 
un facteur de risque d’échec dans notre étude. Contrairement aux recommandations (20,24), 
l’isolement préopératoire d’une bactérie résistante (ponction, chirurgie antérieure) n’est pas 
forcément une contre-indication à la réalisation d’une technique en 1 temps.  
Notre étude a pour limite d’être rétrospective sans groupe contrôle. Le faible nombre de 
patients inclus dans l’étude ne permet pas d’analyser tous les possibles facteurs de risque 
d’échec de notre technique. Mais en comparaison à la littérature, notre étude a l’un plus grand 
effectif de patients opérés avec un suivi prolongé et n’utilise pas d’antibiothérapie locale 
administrée dans le fût fémoral avant l’implantation de la tige, ce qui est réalisé dans plusieurs 
études (18,19) 
 
 



 
 

La tige de première intention Avenir® non cimentée, recouverte d’hydroxyapatite a sa place 
dans la RPTH septique en 1 temps. 
Elle donne de bons résultats en termes de guérison de l’infection et d’intégration de la tige 
dans le cadre de pertes de substances osseuses fémorales cotées Paprosky 1. Les résultats 
obtenus sont identiques à ceux retrouvés dans les prises en charge en 1 temps avec une tige 
prothétique cimentée ou en 2 temps et cela sans les complications de ces deux dernières 
techniques. 
Les résultats de cette étude ont montré que cette technique chirurgicale est possible, même 
en présence d’une fistule, d’un germe résistant ou de l’absence d’identification préopératoire 
du germe.   
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