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BIENVENUE DANS
LE DOMAINE DU DOUTE

Prendre en charge une prothése infectée cest
pénétrer dans un domaine ou rien n'est certain.
La médecine basée sur des preuves est prise a
défaut tant le succes ou I'échec sont multifacto-
riels, et tant les travaux prospectifs sont rares.
Comme chaque fois que rien n‘est démontré, les
certitudes apparaissent, et finissent par relever
de la superstition plus que des raisonnements
scientifiques. Assumer une prothése infectée,
c'est donc inévitablement se trouver confronté a
une somme considérable de difficultés et de
contradictions que le quatrieme livre du groupe
Tirésias va aborder; tout en restant dans le
doute.

En effet le doute se retrouve a toutes les étapes
de la prise en charge :

Doutes diagnostiques : Si dans un grand nombre
de cas, le diagnostic est évident, au vu d'un faisceau
d'arguments cliniques, biologiques, para cliniques
et microbiologiques, parfois, pour un certain
nombre de malades, rien n'est plus difficile que
d'affirmer l'infection d'une prothese de hanche ;
pour ces malades, relativement fréquents, on est
dans le doute diagnostique, un doute qui persis-
tera jusqu'au bout.

Doutes microbiologiques : La encore, les germes
sont retrouvés avec une grande homogénéité
dans la plupart des cas, mais pour les autres :
entre les faux positifs, les faux négatifs, les conta-
minants probables et les résultats discordants,
comment étre sir de quoi que ce soit ? En outre
si on a conscience que les échecs objectivent
une fois sur deux un changement de germe,
quand le doute s'installe, il est parfois impossible
de le lever...

Doutes Stratégiques : Repose en | temps ou en
2 temps ? Spacer ? La encore, rien n'est démontré.

Doutes techniques : Voie d'abord ? Fémorotomie ?
prothése de reprise cimentée ou non ? Durée
d'antibiothérapie ? etc.

Doutes psychologiques : Pour le malade, qui se
trouve plongé dans un enfer fait d'hospitalisation

longue, d'interventions lourdes, de traitements
médicaux difficiles, sources de désagréments
multiples, de douleurs et de résultats fonction-
nels moins bons que ce a quoi il était en droit de
s'attendre. On lui avait tellement dit que * la pro-
theése de hanche, ca marche trés bien et que,
apres on court comme un lapin ". Personne ne
lui avait dit que les lapins peuvent attraper la
myxomatose...On lui dit qu'il est guéri et pour-
tant il souffre encore, il est lui aussi dans le doute.

Mais aussi, doutes psychologique pour le
chirurgien qui ne peut pas croire que ca lui
arrive 1" je n'en ai jamais eu... tout était si bien
pendant x mois. .. la cicatrice est parfaite, etc.... ”
Brutalement son statut de concurrent direct de
Dieu le pére se transforme en inculpé devant un
juge et devant son assureur. Le rapport de
confiance paternaliste avec le malade auquel le
chirurgien est habitué, est devenu une revendica-
tion culpabilisante, avec un malade plaintif ; Il
plonge dans le doute, qui 13, sera positif, source
de progres et de réflexions sur la prévention.

Doutes aussi pour I'expert qui cherche déses-
pérément des référentiels pour apprécier la qua-
lité de la prise en charge, autant pour la premiére
intervention que pour la complication infec-
tieuse. Ce qui est certain, c'est que le juge, lui il
n‘aura pas le doute, et a la premiere suspicion
émise par l'expert, il saura transformer laléa
thérapeutique en faute.

Le groupe TIRESIAS a mis |2 ans pour s'attaquer
a ce sujet, tant cette ambiance de doute nous faisait
peur. Historiquement, comment les anciens du
groupe n'auraient-ils pas eux aussi, le doute, tant
les vérités révélées se sont avérées fausses.

Comment expliquer les succes de la chirurgie
en | temps, la repose se faisant dans l'infection,
alors que la prothese de premiére intention avait
été posée sous flux laminaire, avec antibiopro-
phylaxie, scaphandre stérile, etc

L.a mode du ciment aux antibiotiques a permis
toutes les audaces de réimplantation, alors que
maintenant, de plus en plus, les réimplantations



sont faites avec des prothéses sans ciment, sans
que les résultats ne se dégradent.

Le doute sur l'antibiothérapie locale est tel
que les spacers, qui étaient censés étre des
vecteurs d'une antibiothérapie locale, ne sont
plus maintenant que des entretoises d'intérét
purement mécanique. On observe les mémes
résultats avec ou sans antibiothérapie locale.

Pourtant, on ne peut pas nier que l'antibiothé-
rapie locale a fait faire des progres, puisque c'est
grace a elle que les pionniers de la réimplanta-
tion ont osé reposer des protheses infectées, tels
Christophe Colomb qui pensait avoir trouvé une
nouvelle route des indes, alors que, bien mieux,
il avait découvert 'Amérigue. L'idée de réimplan-
ter était géniale mais elle a germé d'un postulat
qui est invérifiable, en tous cas discuté. ..

Ces doutes, nous ne prétendrons pas les lever,
mais les énoncer pour montrer a quel point la
Vérité peut étre protéiforme. Il est en fait plus
facile de trouver une unanimité sur des erreurs
dans la prise en charge, que de définir une
stratégie consensuelle qui conviendrait a tous les
malades, et aurait I'accord de tous les thérapeutes.

Toutefois, si tout n'est pas accessible a I'expli-
cation scientifique ou rationnelle, les chemins qui
meénent au succes sont multiples, méme si on ne
sait pas toujours pourquoi on y est parvenu : Il
ne faut pas perdre de vue que correctement
prise en charge, une protheése de hanche de
premiére intention a 90% de chances de guérir
de son infection, avec le minimum de séquelles.
Clest dire l'intérét de définir des procédures de
bonnes pratiques des protheses infectées et la
création de centres spécialisés dans la prise en
charge des infections ostéo-articulaires, pour les
soins aux malades en situation d'échec. Ces
centres auront aussi une responsabilité sur le
plan pédagogique en définissant un minimum
de cohérence dans les prises en charge, et en
organisant ['évaluation des procédures proposées.

Ce livre devrait surtout permettre a chacun de
comprendre que dans la difficulté du choix
thérapeutique, il n'est pas seul a se poser des
questions...



EPIDEMIOLOGIE DES INFECTIONS

Les infections sur prothése de hanche sont un
probléme rare mais suffisamment grave pour
générer quantité de travaux dans toutes les
spécialités intéressées [9]. La premiere difficulté
réside dans la définition d'une infection sur prothese
de hanche. Il faut donc se poser la question : qu'est-
ce qu'une infection ? Quand y a-t-il infection ?

| - DIAGNOSTIC D’INFECTION

Le Larousse dit : « Infection : pénétration et
développement dans un étre vivant de micro-
organismes qui peuvent provoquer des Iésions
en se multipliant, et éventuellement en sécrétant
des toxines ou en se propageant par voie
sanguine ». Comme toute définition tirée d'un
dictionnaire, celle-ci apparaft a premiére vue trés
claire, et donc dépourvue d'ambiguiité, ce qui est
indispensable en matiere scientifique.

[-1 - Diagnostic fondé sur les données cliniques

Quand il existe une fistule, un abces cliniquement
évident, un syndrome infllmmatoire local et
général, des altérations biologiques évocatrices,
cette définition s'applique sans difficulté, et le
diagnostic est évident pour tout le monde. Mais
cette situation « caricaturale » est devenue tres
rare, en tout cas dans les pays occidentaux.
L'expérience actuelle montre que les orthopé-
distes sont de plus en plus souvent confrontés
a des infections a bas bruit, responsables de
tableaux cliniques batards. C'est notamment le
cas dans les infections périprothétiques, qui se
révelent volontiers par un syndrome douloureux
isolé ou par un descellement précoce sans autre
point d'appel. Il est donc apparu nécessaire de
préciser la définition « médicale » d'une infection.

De ce fait, beaucoup de praticiens ont édité et
enseigné leurs propres définitions des 1SO
(Infection du Site Opératoire), le plus souvent
non écrites, dans une belle illustration du compa-
gnonnage. Peu de travaux ont été effectués sur
cette question, et a notre connaissance aucun en
chirurgie orthopédique. Bruce et al. [6] ont
effectué une méta-analyse de la littérature inter-
nationale publiée entre 1993 et 1999 sur ce sujet
en chirurgie générale. lls ont colligé |12 études, qui

regroupaient 4| définitions différentes du diagnostic
d'ISO. Parmi ces 4| définitions, seules 2 avaient
été préalablement validées par une étude indé-
pendante ; les autres étaient uniquement tirées de
lexpérience des différents auteurs, et leur validité
pouvait donc au minimum étre mise en doute.
Toutefois les auteurs insistaient sur le fait que des
définitions précises et reproductibles sont plus
difficiles a apprendre et a utiliser; et sans doute peu
compatible avec l'exercice quotidien. La nécessité
dunifier les critéres diagnostiques d'une ISO est,
comme souvent, venue des Etats-Unis.

1-2 - Les définitions actuellement acceptées de fagon
universelle ont été éditées par le Center for Disease
Control (CDC) d’Atlanta [ 1]

On doit parler d'ISO lorsqu'un au moins des

criteres suivants est rempli :

- présence de pus ;

- germe isolé au niveau du site ;

- signes évidents d'infection au niveau du site ;

- diagnostic clinique posé par le chirurgien.

Si ces criteres font aujourd'hui foi dans la littéra-

ture médicale internationale, mais aussi dans les

prétoires, leur ambiguité apparait cependant au
premier regard :

- le caractere véritablement purulent d'un écou-
lement ou d'une collection reste éminemment
subjectif ;

- lisolement d'un germe au niveau du site est
fortement dépendant de la qualité du préleve-
ment et de son traitement ;

- les « signes évidents d'infection » ne sont pas
clairement définis ;

- pas plus que le « diagnostic clinique posé par le
chirurgien ».

On ne peut donc objectivement parler que d'un
cadre diagnostique, ou I'expérience et la sensibi-
lité du chirurgien garde une place importante, et
non d'un algorithme incontournable. On peut
donc supposer que la définition, au sens scienti-
figue du terme, d'une ISO n'existe pas, et que la
subjectivité est la regle.

Une tentative pour éliminer cette subjectivité
dans le diagnostic d'ISO a été faite par Wilson



et al [17]. Une échelle de points était attribuée si
les éléments suivants étaient présents :

- nécessité d'un traitement supplémentaire
(Additional treatment),
- écoulement séreux (Serous discharge),
- érythéme (Erythema),
- écoulement purulent (Purulent exsudate),
- désunion de la plaie (Separation),
- bactériologie positive (Isolation of bacteria),
- augmentation de la durée de séjour (Stay).
Un score total (score ASEPSIS, acronyme anglo-
phone des différents éléments étudiés) était
calculé, et le diagnostic d'infection était posé si le
score était supérieur a 20 points.
Si une telle technique apparaft a premiere vue
intéressante, elle n'a malheureusement pas été
validée. Wilson et al [I9] ont étudié 4.773
patients opérés, analysant 5.804 plaies opéra-
toires de chirurgie générale. Quatre définitions
différentes d'une ISO ont été comparées :
présence de pus, criteres du CDC 1992 [I1],
criteres du CDC modifiés par le NINSS [18],
score ASEPSIS [17]. Le taux d'ISO était respecti-
vement de 12,3%, 19,2%, 14,6% et 6,8%. Les
auteurs concluaient que des changements
minimes dans les définitions ou méme ['interpré-
tation des définitions d'une SO pouvaient
entralner une variation importante du taux
d'ISO diagnostiquées.
Une étude similaire a été réalisée en chirurgie
orthopédique. Chiew et Theis [8] ont colligé 21 |
interventions pour prothése totale de hanche de
premiére intention. Quatre définitions différentes
d'une ISO ont été comparées : diagnostic
cliniqgue (un des criteres du CDC 1992 [I1]),
score ASEPSIS [17], critéres histologiques (pré-
sence de polynucléaires altérés [7]), interpréta-
tion par un microbiologiste averti des données
cliniques et paracliniques. Le taux d1SO était
respectivement de 4,35%, 2,61%, 0,87% et
0,87%. Les auteurs concluaient qu'il était impor-
tant de clarifier l'algorithme de diagnostic d'une
infection postopératoire, de facon a éviter les
ambiguiités et les différences d'interprétation qui
peuvent conduire a des litiges tant avec les admi-
nistrations hospitalieres qu'avec les patients.
Il n'existe donc pas de définition validée et univer-
selle de l'infection sur prothese totale de hanche, ou
plus généralement de linfection du site opératoire.
Le diagnostic fondé sur les données cliniques ne
peut pas étre considéré comme reproductible. Les
différences prévisibles d'interprétation des défini-
tions, méme si ces derniéres sont identiques, ne
permettent pas de réaliser de facon fiable une
comparaison entre plusieurs centres.

|-3 - Autres moyens diagnostiques

De multiples autres moyens de poser le diagnostic
dinfection sur protheése totale de hanche ont été
proposés [2] : radiographie standard, scintigraphies,
biologie sanguine, histologie. Toutes ces techniques
seront discutées plus avant dans cet ouvrage. Dans
le principe, aucune d'entre elles ne permet a elle
seule demporter la décision finale, et le diagnostic
sera discuté sur un faisceau de présomption dont
limportance et le poids relatif des éléments reste
subjectif et donc sujet a caution.

|-4 - Diagnostic fondé sur les données
microbiologiques

Si la clinique et les examens complémentaires ne
sont pas fiables, on peut espérer se fonder sur les
résultats bactériologiques. Malheureusement, ces
données, si elles sont considérées comme la
référence, sont aussi soumises a interprétation
dans de nombreux cas. L'étude de la littérature fait
ressortir un consensus fort : le diagnostic d'infec-
tion sur matériel orthopédique est certain si trois
prélevements différents du site opératoire
concerné (sur un minimum de cing prélévements
différents) sont positifs au méme germe [1]. Cette
définition a le mérite de la clarté, et souligne
au passage limpérieuse nécessité de réaliser de
principe plusieurs prélévements microbiologiques ;
mais il n'est pas rare en clinique que le nombre de
trois prélevements positifs au méme germe ne soit
pas atteint, notamment dans les infections sur
matériel orthopédique évoluant a bas bruit. Cette
définition tres restrictive est un excellent moyen de
diminuer le taux d'ISO, mais elle ne correspond
pas a la réalité clinique. Quel praticien accepterait
aujourd'hui de ne pas prescrire d'antibiothérapie
apres un changement de prothese totale de
hanche pour suspicion d'infection, ot seulement
deux prélevements bactériologiques seraient
positifs ? || faut alors intégrer les résultats bactério-
logiques dans 'ensemble des données cliniques et
paracliniques disponibles, avec toute la subjectivité
que peut apporter cette synthése.

De plus, la positivité des prélevements bactério-
logiques est une donnée relative. Il a été démontré
que le taux de positivité de ces prélevements est
fortement dépendant de la technique bactério-
logique utilisée. Neut et al [14] ont analysé 22
cas suspects d'infection sur prothése articulaire.
Les cultures standard de tissu ont été positives
dans 9 cas ; la culture prolongée a révélé 14 cas
positifs ; la culture apres grattage aboutissait a |9
cas positifs. Or il n'existe aucun consensus sur la
technique bactériologique qui doit étre utilisée. ..
Enfin il existe une difficulté supplémentaire : les



germes retrouvés par I'analyse microbiologique
sont-ils effectivement les germes responsables
de l'infection ? La contamination bactérienne des
plaies opératoires en cours d'intervention est un
phénomeéne sans doute inéluctable, mais est-il
important en pratique ! Padgett et al [I5] ont
colligé 142 interventions de changement de pro-
thése totale de hanche présumées aseptiques,
réalisant des prélévements profonds de facon
systématique en cours d'intervention ; 30% des
prélevements étaient positifs, mais seul un
patient a développé une infection. Barrack et
al [4] ont étudié 260 cas de changement de
prothése totale de hanche, toutes étiologies
confondues, réalisant une ponction profonde
préopératoire systématique ; la culture du liquide
de ponction était positive dans 60 cas, mais dans
54 dentre eux les germes retrouvés ont été
considérés comme des contaminants du préle-
vements et donc comme non pathogénes. Au
contraire, Lachiewicz et al [12] ont étudié 142
cas de changement de prothese totale de
hanche, toutes étiologies confondues, réalisant
également une ponction profonde préopéra-
toire systématique ; la culture du liquide de
ponction était positive dans 2| cas, mais pour
seulement deux d'entre eux les germes retrouvés
ont été considérés comme des contaminants du
prélevements et donc comme non pathogenes.
Enfin, on ne peut passer sous silence les authen-
tiques infections a bactériologie négative, dont la
fréquence est évidemment mal connue mais qui
est loin d'étre exceptionnelle (7% des cas pour
Berbari et al [3]).

1-5 - Conclusion

Il n'existe donc pas de définition universelle

d'une infection sur prothese totale de hanche, et

plus généralement d'une infection de site opéra-

toire, notamment en chirurgie orthopédique.

Dans ces conditions, force est d'admettre que :

- le diagnostic d'infection est difficile a poser ;

- le diagnostic d'infection n'est probablement pas
reproductible d'un médecin a l'autre ;

- comparer des « taux » d'infection entre plusieurs
centres, voire plusieurs praticiens d'un méme
centre, est méthodologiquement trés discutable.

En pratique, on peut envisager de mesurer de
facon fiable le taux d'ISO dans un centre donné
avec une définition fixée ; mais les différences
prévisibles d'interprétation des définitions, méme
si ces dernieres sont identiques, ne permettent
pas de réaliser de fagon fiable une comparaison
entre plusieurs centres.

2 - LETAUX D’INFECTION APRES
PROTHESE TOTALE DE HANCHE

De nombreuses études rapportent des taux d'in-
fection sur prothese totale de hanche de premiére
intention. Mais ces études sont difficilement compa-
rables : elles s'adressent tantot au diagnostic d'infec-
tion, tantét a la réintervention pour infection ; elles
mélangent souvent incidence et prévalence ; elles ne
tiennent que rarement compte du délai écoulé, qui
augmente mécaniquement l'incidence des infec-
tions. On peut donc trouver des « taux » d'infection
trés variable, dont [interprétation doit étre pru-
dente, surtout si l'on associe ces chiffres a la qualité
des soins prodigués. Parmi les séries les plus
récentes, on peut citer (sans aucune tentative
dexhaustivité ou de représentativité), celle de
Phillips et al [ 16], rapportant une incidence du diag-
nostic de 0,2% a 6 mois, ou celle de Blom et al [5],
rapportant une incidence du diagnostic de 1% et un
taux de réopération pour infection de 0,5% avec un
recul maximal de 5 ans. Les chiffres les plus fiables
sont probablement ceux issus des registres de pro-
thése, notamment scandinaves, qui concordent
pour rapporter des taux acceptables inférieurs a 1%
a 10 ans de recul (Engesaeter et al [10], Malchau
etal [13)).

Ce taux est fable, mais il faut le comparer aux
60 000 prothéses totales de hanche implantées
annuellement en France a ce jour On peut donc
évaluer l'incidence des nouveaux cas d'infection sur
prothese totale de hanche a 600 cas annuels en
France aujourd’hui.
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CLASSIFICATION,
MODE DE CONTAMINATION
ET SPECIFICITE CLINIQUE

Linfection d'une prothése totale de hanche est
lourde de conséquences. Elle met en jeu indiscu-
tablement le résultat fonctionnel et méme dans
certains cas, le pronostic vital. Par ailleurs, les
conséquences humaines et le poids social pour la
communauté sont considérables. Le risque de
survenue d'une infection du site opératoire est
considérablement majoré par la présence du
volumineux corps étranger que représente la
prothése. La physio pathogénie de la survenue
de linfection du site opératoire est donc diffé-
rente des autres infections post-opératoires
classique, puisqu'elle doit expliquer aussi la
fréquence des infections secondaires. Par ailleurs,
ce qui est tres particulier a la chirurgie prothé-
tique de la hanche, c'est la possibilité d'une infec-
tion a minima, abatardie, peu expressive sur le
plan clinique. En outre, la hanche étant une arti-
culation loin des plans cutanés, I'expression
clinique classique de l'infection est extrémement
tardive, voire méme absente de la symptomato-
logie clinique. Toutes ces difficultés font que la
classification du type d'infection des prothéses de
hanche est extrémement difficile a faire et, a bien
des égards, elle reste purement théorique. Cela
est particulierement décevant car il y a une
possibilité d'une prise en charge thérapeutique
particuliere dans certains modes de contamina-
tion notamment les contaminations secondaires.

| - DEFINITIONS ET REFLEXIONS
PATHOGENIQUES

I-1 - La contamination est la présence d'un micro-
organisme dans un prélévement.

En dehors de toute infection, la positivité de la
culture est possible et peut avoir 2 explications

principales :

* présence de germes sans conséquences cliniques,
* mise en évidence de germes dans des préléve-

ments qui en seraient exempts.

En effet, la présence de germes sur certains sites
peut étre physiologique ce qui expliquerait
absence de réaction de la part de [I'héte
(muqgueuses, peau, etc...) ; mais un processus
pathologique peut s'engager, lors d'une pertur-
bation de I'équilibre établi entre hote et bacté-
ries, soit sur le plan quantitatif (surabondance de
germes), que sur le plan qualitatif (germes forte-
ment pathogenes). On voit donc que le résultat
microbiologique ne peut étre pris en compte
sans une réflexion commune entre le clinicien et
le microbiologiste.

1-2 - Linfection est une situation clinique asso-
ciant des signes locaux et des signes généraux,
provoquée par la réaction de 'héte a la présence
de germes pathogenes. Cette variabilité de la
réaction de 'héte peut rendre le diagnostic diffi-
cile, nécessitant une discussion pluri disciplinaire
extrémement poussée. Pour accroftre encore les
difficultés d'affirmer I infection de prothése il faut
savoir qu'il y a des prélevements microbiolo-
giques positifs sans pour autant qu'il y ait une
infection, et qu'il y a dauthentiques infections
dont la bactériologie restera négative.

1-3 - Contamination a linfection : le passage de la
contamination a linfection est un phénomeéne
pluri-factoriel défini par I'équation d’Altemeier.
Nous verrons plus loin comment interpréter et
agir sur les différents éléments de cette équation
fondamentale.

Equation d’Altemeir

Importance de la contamination x Virulence des germes

INFECTION

Résistance de I'héte



2 - LES DIFFERENTS TYPES
D’INFECTION DE PROTHESE
TOTALE DE HANCHE

Tsukayama [I] propose une classification des
divers types de survenue des infections :
* ['infection aigué post-opératoire (jusqua | mois)
* l'infection chronique,
* l'infection hématogene,
* la découverte de germes lors d'une reprise de
prothése.
Il distingue donc les infections précoces, qui sur-
viennent jusqu'au 30°™ jour et les infections
chroniques qui surviennent au-dela, s'appuyant
sur les résultats du traitement conservateur. Ces
deux types d'infections releéveraient du méme
mode pathogénique, seul changerait le délai
d'évolution. Il 'y oppose les infections hémato-
génes qui auraient un tout autre mécanisme de
contamination.
Classiquement, les contaminations précoces
seraient per-opératoires (on parlait autrefois de
« faute d'asepsie »), les infections chroniques
seraient dues a des contaminations secondaires,
par voie hématogene. Ce schéma séduisant pour
l'esprit ne répond pas a la réalité clinique. En
effet, cette classification correspond en fait uni-
quement a l'expression clinique de [l'infection.
Une contamination massive per-opératoire, se
manifestant par un abcés aigu sur le foyer sera
facile a classer, une infection aigtie, brutale, surve-
nant plusieurs années, comme un coup de
tonnerre dans un ciel serein, sera elle aussi
facilement classée parmi les infections hémato-
génes mais entre ces deux cas caricaturaux,
toutes les situations sont possibles.
Par ailleurs, le terme " hématogene " nous parait
devoir étre abandonné [2], puisque dans une
classification clinique, il introduit une notion physio-
pathogénique réductrice. Le terme « d'infection
secondaire » nous semble préférable car il permet
d'inclure aussi les contaminations par contiguité ou
les inoculations septiques traumatiques.
Sur le plan médico-légal, I'infection est dite post-
opératoire si elle survient dans I'année qui suit
lintervention. Au dela, toutes les discussions sont
possibles et il est fréquent de ne pas pouvoir tran-
cher entre contamination per-opératoire et conta-
mination secondaire en dehors de certaines situa-
tions que nous verrons plus loin.

’

3 - LES LIMITES DE LA LUTTE
CONTRE LA CONTAMINATION
OPERATOIRE

Il serait plus réaliste de parler de contamination

contemporaine de I'opération. C'est le mode de
contamination le plus connu ; tres classiquement,
compte tenu de la fréquence de la flore cutanée
retrouvée dans ce type d'infection, on incrimine
la peau du malade, la peau de l'opérateur; l'air
ambiant.... Plus rarement, on peut mettre
en cause une stérilisation incompléte ou une
rupture de la chalne de l'asepsie au niveau du
matériel.

Mais a I'heure actuelle, ce mode de contamina-
tion classique nous semble devoir étre remis en
cause. En effet, les procédures concernant le
contréle de la colonisation cutanée de I'opéré,
les procédures disolement de l'opérateur, le
contréle de l'aérocontamination (flux unidirec-
tionnel) la tracabilité de la stérilisation ont acquis
une telle rigueur que ces modes de contamina-
tion classiques sont vraisemblablement devenus
marginaux. Une preuve indirecte en est donnée
par le fait que dans toutes les descriptions de
procédure péri-opératoires on n'observe plus
de parallélisme entre l'intensité de la précaution
et le nombre d'infection. Tout se passe comme si
on avait atteint le maximum de ce qu'on pouvait
espérer en luttant sur le front du contréle de
linoculation directe per-opératoire, grace a des
procédures drastiques réduisant la colonisation.
Dailleurs, l'impact de ces différentes procédures
ne se fait plus sur le but final recherché (nombre
d'infections) mais plutét sur la présence ou non
de germes, voire méme de particules suscepti-
bles éventuellement de donner des germes aux
alentours de la plaie opératoire. Seule I'antibio-
prophylaxie a fait l'objet d'une évaluation
concernant son efficacité sur le nombre d'infec-
tions. Toutes les autres mesures ont été faites sur
des données environnementales, indirectes, et
concernant de fagon assez imprécise l'infection
post-opératoire 3,4, 5, 6,7].

Malgré des procédures de plus en plus contrai-
gnantes et onéreuses, on n'est pas parvenu a un
« taux zéro d'infections post-opératoires ». On
voit donc que I'on est maintenant pratiquement
dans le principe de précaution. Accroitre la
sophistication de ces moyens de lutte conte la
contamination peri-opératoire nous semble une
impasse, car c'est nier d'autres possibilités de
mécanisme d'infection.

4 - RELATION ENTRE PORTAGE ET
INFECTION OPERATOIRE

Un élément troublant a été apporté par les
travaux de Kluytmans [8, 9, 10]. Il a démontré une



corrélation étroite entre l'infection et le portage.
Clest ainsi que par la biologie moléculaire en
comparant les résultats des prélévements faits a
visée épidémiologique et ceux des malades ayant
fait une infection post-opératoire, il a pu montrer
que les malades s'infectaient le plus souvent a
des germes dont ils étaient porteurs. Ces travaux
fondamentaux éclairent de facon extrémement
nouvelle les mécanismes faisant passer de la
contamination a linfection. Comment expliquer
qu'avec une préparation cutanée extrémement
méticuleuse on retrouve dans le foyer opératoire
un staphylocoque aureus méticillino-résistant
présent dans les fosses nasales [I'1, 12] 7 On
est oblig¢ d'évoquer la possibilité d'une voie
sanguine contemporaine de l'intervention.

5 - PLAIDOYER POUR LA VOIE
HEMATOGENE

La seule explication possible est que lors de
lintervention, une bactériémie se produise par
toutes les possibilités d'effraction cutanée et
muqueuse (intubation, cathéter, ...) et que cet
ensemencement hématogene soit a l'origine
d'une greffe septique. Il est vraisemblable que les
conditions locales soient, a I'occasion de I'agres-
sion opératoire, propices a la fixation des germes
(hématome, attrition musculaire, ischémie des
berges de la plaie par les écarteurs, etc...).

Un argument indirect nous semble important :
l'efficacité de l'antibioprophylaxie. En effet, les
doses et le spectre des molécules utilisées ont
fait disparaitre des infections bien au dela de
I'efficacité thérapeutique classique. L'antibiopro-
phylaxie ne prévient pas la bactériémie, mais elle
a un effet indirect faisant que la bactériémie n'est
plus infectante. Il est logique de penser que c'est
en agissant sur I'adhérence bactérienne. On voit
donc qu'il est relativement artificiel a I'heure
actuelle d'opposer les différents modes de
contamination entre linfection aigué post-
opératoire et l'infection secondaire hématogéne.
Il est indiscutable qu'au début de la chirurgie
prothétique de la hanche, les modes de contami-
nation étaient fondamentalement différents.
Les travaux de Lidwell sur I'aéro-contamination
[I3, 14, I5] et ceux de Balthazard [22] sur
la préparation cutanée ont été faits sur la base
de taux d'infection supérieurs a 7 %. A cette
époque, le role de ces mécanismes de contamina-
tion étaient vraisemblablement prépondérants.
Les travaux de Jacques Evrard sur l'antibiopro-
phylaxie ont montré son efficacité, alors que le
taux global d'infection des prothéses totales de

hanche en 1983 était d’environ 4%.

6 - LUTTER CONTRE LADHERENCE
BACTERIENNE

Eviter la survenue d'une infection c'est donc
avant tout éviter que les germes ne se fixent sur
le matériel. Plusieurs voies de travail sont actuel-
lement en cours.

6-1 - Le coating par des antibiotiques

Démontrée par Héléne et Pierre Dellamonica,
cette voie extrémement intéressant consiste a
coller un antibiotique par un procédé physique
extrémement simple. Lefficacité a été parfaite-
ment démontrée in vitro et chez ['animal.
L'élément le plus troublant est que l'efficacité de
cette méthode dépassait largement le spectre de
I'antibiotique utilisée, démontrant [l'effet anti-
adhérenciel de cette molécule. On est dailleurs
en droit de se poser la question de savoir si
les molécules d'antibiotiques étaient les plus
efficaces pour lutter contre I'adhérence bacté-
rienne. Malheureusement a I'heure actuelle, les
travaux cliniques sont au point mort.

6-2 - La photopolymérisation de la Vancomycine

Deux équipes de chercheurs [16, | 7] travaillent
actuellement dans la méme voie, celle de I'union
entre la Vancomycine et le Titane. Ces travaux
menés dans la I'Université de Philadelphie et
dans I'Université du Colorado, reposent sur une
liaison physico-chimique entre le Titane et la
Vancomycine par photopolymérisation. La encore,
lintérét théorique a été démontré, il y a indiscu-
tablement un effet anti-adhérenciel. On est quand
méme en droit d'étre inquiet par la présence et le
devenir de cette Vancomycine susceptible de provo-
quer une sélection locale, modifiant peut-étre le
type d'infection si par malheur elle survenait.

6-3 - Le controle de I'état de surface

Linflammation est le it de l'infection. En effet, c'est
sur ce granulome inflammatoire que les germes
circulant sont susceptibles de se fixer Toute dimi-
nution de la réaction inflammatoire au contact du
matériel est susceptible de provoquer une moindre
adhérence des bactéries circulantes. Ce contréle de
Iétat de surface est l'objet des recherches de
Véronique Migonney [ 1 8]. Actuellement on en est
a la phase préliminaire, on sait diminuer de facon
non négligeable la réaction inflammatoire. Est-ce
qu'on en est arrivé au seuil de l'efficacité clinique ?



Clest une question qu'il faudra résoudre dans les
années qui viennent.

7 - COMMENT AGIR SUR LPEQUATION
D’ ALTEMEIER ? PEUT-ON AGIR SUR
LA RESISTANCE DE L'HOTE?

La notion des défenses de I'hdte est extréme-
ment difficile a apprécier :

7-1 - Les maladies anergisantes sont bien connues :
Cancer dans les 5 dernieres années, diabéte non
équilibré, dénutrition (taux d'albumine). Certaines
médications sont indiscutablement favorisantes
pour la survenue de l'infection : immunosuppres-
seurs, corticoides.

7-2 - Les conditions locales

Les travaux de la Mayo Clinic sur une rétrospec-
tive d'infections post-opératoires a montré que
le seul élément favorisant la survenue d'une
infection post-opératoire était les antécédents
d'intervention sur le site opératoire. Il semble
toutefois vraisemblable que méme si des travaux
récents ont tendance a le nier; les grandes obésités
sont plus susceptibles de provoquer des compli-
cations locales génératrices d'infection.

7-3 - Prédispositions génétiques

De nombreux travaux ont été faits a I'heure
actuelle pour montrer qu'il peut y avoir des
données génétiques pour la survenue des faits
indésirables lors des traumatismes des parties
molles. Ces prédispositions génétiques commen-
cent a étre maintenant bien connues [19]. Elles
agiraient sur un dysfonctionnement de la
réaction inflammatoire aussi bien dans la réaction
au TNF qua linterleukine (ILI et IL6). Ces
travaux qui sont bien connus dans le cadre du
choc septique commencent a étre maintenant
transposés a l'infection post-opératoire. Notons
toutefois qu'en clinique, la prescription d'anti
TNF est générateur d'une augmentation du taux
d'infection et non pas l'inverse.

8 - ROLE DES DEFENSES DE ’HOTE

8-1 - Comment les renforcer ?

Des données simples peuvent é&tre mises en
place : renutrition, arrét des anti TNF, diminution
des corticoides, équilibrage du diabéte...
Notons quand méme la grande imprécision
concernant la rapidité de [lefficacité de ces
mesures. Faire remonter 'albumine d'un malade
aura vraisemblablement une efficacité mais, au

bout de combien de temps ? De méme, s'il est
admis que l'arrét des anti TNF réduit le risque
infectieux post-opératoire au bout de 21 jours,
qu'en est-il est corticoides ! Au bout de combien
de temps d'arrét ou de diminution des corti-
coides, peut-on estimer que le risque infectieux
sera revenu a la normale. Existe-t-il un parallé-
lisme entre la dose de corticoides et le taux d'in-
fection ? Pour ce qui est du diabete, la correction
rapide peut étre intéressante. Rappelons les
travaux faits en chirurgie cardiaque qui avaient
démontré que le maintien strict d'une normo-
glycémie dans la période post-opératoire immé-
diate permettait de réduire considérablement le
taux d'infection. Rappelons enfin le role néfaste
du tabagisme et l'efficacité de l'arrét du tabac.

8-2 - Définition de la résistance de I'hote

En fait, toutes ces difficultés tiennent a plusieurs
éléments :
* l'infection est multifactorielle,
* les études statistiques sont pratiquement infai-
sables compte tenu des faibles taux d'infection,
* on ne sait pas définir la résistance de 'hote.
Nous voudrions retenir comme définition de la
résistance de I'héte le pourcentage de survenue
d’infection clinique pour un inoculum donné. On
voit que cette définition est extrémement théo-
rique puisque l'inoculum est inconnu et le taux
dinfection est tres mystérieux, mais il semble
toutefois que cette définition théorique a un
intérét majeur dans les études fondamentales.
Dans le cadre de cette définition, en clinique sur
le plan pratique, seule 'antibioprophylaxie a pu
démontrer son efficacité.

9 - SPECIFICITE DES INFECTIONS
DE PROTHESE TOTALE DE
HANCHE

Les infections de prothése totale de hanche ont
plusieurs spécificités.

9-1 - Contamination précoce

Méme si la contamination est précoce, elles
peuvent étre d'expression tardive donc de
mécanisme imprécisable. Leur survenue tardive
fait quelles sont souvent méconnues de I'opéra-
teur initial. De ce fait, il est impossible de parler
de taux réel d'infection. Rappelons par exemple
que dans une série prospective faite a Amiens
par M. Eveillard [20] le taux d'infection était loin
d'étre celui qu'on retrouvait dans la littérature
puisqu'on était aux alentours de 4 % pour



les protheses totales de hanche. Dans notre
expérience, nous avons mis au point un suivi
extrémement rigoureux pour les prothéses de
genou dans le cadre d'une étude prospective
concernant un nouveau type de prothese. Nous
avons eu la désagréable surprise d'avoir un taux
de perdus de vue non négligeable malgré des
efforts répétés et malgré un Vvéritable pistage
policier Dans le cadre de cette enquéte, nous
avons découvert plusieurs infections qui manifes-
tement étaient des infections secondaires hémato-
génes précoces (en fonction du germe retrouvé),
et nous avons découvert par les hasards des
rencontres dans le cadre du groupe TIRESIAS
que tel ou tel malade avait été réopéré par un
des membres, alors que nous le considérions
comme « perdu de vue ». C'est ainsi que plus le
suivi sera sérieux et exhaustif, plus le taux d'infec-
tion sera élevé. De méme, compte tenu du nombre
non négligeable d'infections secondaires, plus le
suivi sera prolongé, plus le nombre d'infections
sera élevé. Seule I'antibioprophylaxie a fait 'objet
d'une évaluation concernant son efficacité sur le
nombre d'infections. Toutes les autres mesures
ont été faites sur des données environnemen-
tales, indirectes, et concernant de facon assez
imprécise l'infection post-opératoire. De méme,
plus le recul sera long plus le nombre d'infection
sera élevé en raison de I'émergence statistique
des infections secondaires.

Il est toutefois communément admis qu'avec un
recul moyen d'environ 5 ans, un taux d'infection
entre | et 2 % est celui qu'on retrouve dans la
littérature. On est tres loin des 0,4 9% de la série
du « Hospital for Special Surgery » qui repose
sur 4000 malades. Certes, ce taux est de 0,9 %
dans les reprises de prothése mais, personne ne
peut prétendre a arriver a cette quasi perfection.

9-2 - Limites des enquétes

On voit aussi les limites des enquétes faites par
les institutionnels telle I'enquéte INCISO. Cette
enquéte menée par le CCLIN Paris Nord a pour
but de répertorier les infections du site opéra-
toire. Elle demande un suivi de | mois ce qui
est manifestement dérisoire dans le cadre de la
chirurgie orthopédique. Toutefois, cette enquéte
a le mérite d'exister; elle a un intérét annexe qui
est de faire comprendre aux différents acteurs
lintérét du suivi des infections post-opératoires.
En tant que tel elles ne doivent pas étre négligées.

10 - LUTTE CONTRE LES
CONTAMINATIONS
PERI-OPERATOIRES

Méme si on en connaft les limites, cette lutte
reste fondamentale. Des recommandations ont
été définies en détail dans une récente confé-
rence de consensus organisée par la Société
Francaise d'Hygiene Hospitaliere (SFHH), nous
ne ferons qu'en reprendre certains aspects [21].

10-1 - Contréle de la contamination cutanée
[0-1-1 - La préparation cutanée
La préparation cutanée des opérés repose sur la
notion d'étapes. Les antiseptiques ont une effica-
cité donnée par le pourcentage de diminution
des germes, provoqués par leur application. Si on
part de 10" germes, et qu'on applique un anti-
septique d'efficacité 10% il restera encore [0°
germes aprés son application. On voit donc
lintérét de procéder par étapes, chaque étape
permet la diminution quantitative de la flore qui
augmente ['efficacité de I'étape suivante et c'est
ainsi que la SFHH recommande trois étapes :
une douche la veille au soir. Il semble qu'il y ait
un intérét a utiliser un produit antiseptique,
un savonnage soigneux le matin méme,
la période pré-opératoire immédiate qui
comporte deux étapes : la détersion faite par
le personnel infirmier précédant immédiate-
ment l'acte opératoire, puis le badigeonnage
terminal effectué par 'opérateur lui méme.
Ces différentes étapes doivent étre effectuées
avec une gamme de produit sans en changer en
cours de route. Ces antiseptiques ont besoin
d'une durée de contact pour agir, il est donc
recommandé de ne pas essuyer apres badigeon-
nage mais de laisser sécher.
Deux gammes sont utilisées a 'heure actuelle :
les produits iodés et les produits a base de
chlorhexidine. Aucune des deux gammes n'a de
supériorité démontrée. Sur le plan qualitatif,
I'efficacité antifongique de l'iode serait peut étre
supérieure. Le probléeme de la rémanence est
discuté. En effet, l'efficacité des antiseptiques
cutanés ne dure pas dans le temps. La durabilité
de leffet (rémanence) serait peut étre plus
importante pour les gammes iodées mais, il
y a discordance parmi les experts. Dans ces
recommandations faites par la SFHH, plusieurs
problemes ne nous semblent pas réglés.
* On parle beaucoup de la colonisation cutanée,
mais, n'est-on pas bien au dela de ce qui est
nécessaire pour la prévention d'une infection



opératoire. Nous avons vu ce probleme plus
haut, nous ne pouvons plus démontrer d'intérét
clinique. On en est maintenant aux démons-
trations purement in vitro.

La rémanence de l'action antiseptique nous
semble étre un probléeme fondamental. Faut-il
utiliser un produit iodé ou la chlorhexidine ?
nous sommes incapables de répondre. Les avis
d'experts divergent.

Ces produits de désinfection cutanée, ne sont
que des antiseptiques, ils perdent toute effica-
cité en présence des débris organiques,
lipidiques ou protéiques. C'est ainsi que
I'aspersion dans la plaie opératoire par un anti-
septique est vraisemblablement inefficace. Il ne
faut pas nier leffet de chasse mécanique
per-opératoire mais, il ne faut pas croire a une
efficacité antiseptique local, en profondeur.
Cette perte d'efficacité en présence des débris
organiques, impose un lavage soigneux de la
peau avant toute application. La peau grasse,
séborrhéique, sera vraisemblablement mal
décontaminée.

Adhesion des champs a inciser: Lintérét théo-
rique d'utiliser des champs a inciser n'est plus
a démontrer. En effet, la peau du malade se
recolonise rapidement et, des germes sapro-
phytes des annexes cutanés sont retrouvés dans
la plaie au dela d'une heure dintervention.
Protéger le foyer opératoire de la recolonisation
de la peau est le but de ces champs a inciser:
Méme si leur efficacité clinique n'est pas la aussi
démontrable, leur intérét théorique est majeur.
Faut-il utiliser des champs iodophores ? Il y a
vraisemblablement un intérét théorique mais
la encore pas de démonstration clinique. Il faut
donc veiller a ce que les produits désinfectants

ne nuisent pas a 'adhérence des champs a inci-
ser: Dans ce cadre, il est donc indispensable
d'attendre que les antiseptiques cutanés soient
secs pour mettre en place les champs a inciser:

Drailleurs, ce temps de séchage est fondamental
car il correspond au délai nécessaire pour
I'efficacité antiseptique des produits.

[0-1-2 - La dépilation

Plusieurs principes ressortent des données de la
SFHH.

* Le rasage est dangereux car il entraine une
pullulation microbienne s'il est fait trop long-
temps avant l'intervention. Il est faisable, mais
juste avant l'intervention, la préparation cuta-
née se terminant alors par le badigeonnage
terminal.

La tondeuse est un bon moyen d'épilation [22],
elle ne doit pas étre utilisée trop longtemps a
I'avance car elle est quand méme irritante pour
la peau. Elle a l'inconvénient de disséminer des
poils dans l'environnement ce qui peut étre
génant, notamment en salle d'opération.

La creme dépilatoire a des avantages indiscuta-
bles, mais elle nécessite un certain temps
d'action, elle est chere et elle peut étre allergi-
sante. Le fond du probléme étant de savoir si
les poils sont des sources de contamination. |l
semble de plus en plus qu'on puisse respecter
les pilosités tolérables et n'enlever que les exces
de pilosités notamment ceux qui seraient
génants pour 'adhésion des champs a inciser:

Sur ces principes de préparation cutanée et de
dépilation, nous pouvons proposer un exemple
de procédure.

Exemple de procédure de préparation cutanée

La veille au soir
Une heure avant 'opération

Salle de pré-anesthésie

Douche bétadinée + habillage usage unique
Dépilation, lavage antiseptique

Premier badigeonnage (détersion par IBODE)

a la Bétadine dermique

Salle d'opération

Badigeonnage de la région opératoire par I'opérateur

lui méme habillé de fagcon stérile

I sagit 1a d'un type de procédure donné, chaque

mode d'exercice doit avoir son propre proto-

cole. Ce qui est important c'est que :

» il existe un référentiel en accord avec les
données théoriques de la SFHH,
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» que ce référentiel soit évalué autant dans son
respect que dans son efficacité.

Ce controle ne peut se suffire d'une auto-

évaluation. Il faut pratiquer des enquétes, la moins

mauvaise solution étant 'enquéte un jour donné



faite par un observateur étranger a I'équipe (I'in-
térét de la cellule d’hygiene).

Rappelons toutefois la nécessité absolue de
produire une tracabilité de la préparation de
l'opéré.

10-2 - La salle d’opération et la préparation de
Péquipe
L'équipe médicale, chirurgicale et paramédicale
qui entoure le malade est une source non
négligeable de contamination potentielle. Il faut
se représenter chaque membre de ['équipe
comme étant un danger pour le malade car
environné d'une nuée de germes qui lui sont
propres et qui sont susceptibles de contaminer
nos malades [23]. Il est donc fondamental de
faire respecter la préparation de I'équipe et de
faire en sorte que dans le bloc opératoire une
discipline soit respectée.
* La tenue au sein de la zone opératoire doit
étre spécifique et faite de pyjamas [24]. Il doit
y avoir un lavage des mains en entrant dans
le bloc opératoire. Les cheveux doivent étre
couverts par une cagoule non stérile, des
sabots ou des surchaussures doivent étre utilisés
et une bavette doit étre portée pour toutes
les zones sensibles. Ce respect des conditions
d'entrée dans une zone de bloc opératoire est
fondamental et témoigne de la qualité d'un
bloc opératoire.
Lutter contre I'aérocontamination.
Peut-on poser une prothese de hanche sans
flux unidirectionnel ?
Les travaux de Lidwell ont parfaitement mon-
tré un parallélisme entre le taux d'infection et
le nombre de particules donnant naissance a
colonies dans la salle d'opération. Toutefois
nous ne reviendrons pas sur le fait que ces
travaux qui datent des années 1970 étaient
faits sur la base de condition d'aéraulique tout
a fait précaire et que les taux d'infections
étaient extrémement élevés. A I'heure actuelle,
les conditions d'exercice de la chirurgie sur le
plan de I'aéraulique sont définis par la directive
ministérielle de 2003. Pour ce qui est de la chi-
rurgie orthopédique, elle doit étre effectuée
dans des locaux de classe ISO 5 mais, pour
obtenir des telles performances microbiolo-
giques environnementales, on est obligé alors a
faire appel a des systemes de ventilation extré-
mement performants et onéreux (flux uni-
directionnel). Dong, sur le plan théorique, on
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ne devrait opérer de chirurgie orthopédique
que sous flux unidirectionnel. Nous permettons
quand méme de souligner I'hypocrisie d'un tel
systeme. A I'heure actuelle, plus de 50 % des
salles d'opération de chirurgie orthopédique
sont hors norme. Que faut-il faire ? Fermer ces
salles ? En tout cas il est vraisemblable que toute
restructuration d'un établissement de santé fai-
sant de la chirurgie orthopédique doit compor-
ter une modification des conditions d'aéraulique
permettant de respecter la directive de 2003, tout
en en connaissant les limites. Les mesures sont
faites dans une salle au repos, hors présence
humaine. Aucune exigence n'est faite concernant
les conditions per-opératoires et les préleve-
ments d'air faits au cours des interventions, met-
tent bien en évidence que 13, dans de telles
conditions, on est trés au dela de ce qui est tolé-
rable.

Le risque infectieux n'est pas le méme pour
la chirurgie prothétique et la chirurgie orthopé-
dique conventionnelle. La chirurgie orthopédique
dans son ensemble n'a vraisemblablement pas
besoin de précautions aussi drastiques.

Rappelons toutefois les travaux de Marotte qui
ont montré qu'il n'y avait pas de diminution d'in-
fection apres la mise en service d'un flux lami-
naire mais que par contre, I'apparition de l'anti-
bioprophylaxie avait fait baisser le nombre
d'infections post-opératoires quelles que soient
les conditions aériennes. A la question cruciale
qui est de savoir si on a le droit de faire de la chi-
rurgie prothétique en salle conventionnelle, a
flux turbulent, on peut répondre oui a condition
de:

» connaitre le taux d’aérocontamination de
départ tant sur le plan quantitatif que sur le
plan qualitatif,

» connaitre la cinétique de la salle avec
notamment la définition du taux de renou-
vellement que I'on rebaptisera * temps de
repos . Celui ci doit étre inférieur a 20 mn,

» connaltre et faire respecter I'hyperpression
dans la salle qui doit étre supérieure a |15
Hecto Pascal,

» controler de facon réguliere par un organisme
extérieur la qualité de l'air pulsé.

A I'heure actuelle, nous pensons qu'un bloc opé-
ratoire qui répond a ces exigences, doit &tre
considéré comme non dangereux et autoriser la
pratique de la chirurgie prothétique. Imposer



d'installer un flux unidirectionnel a un tel établis-
sement reléve du principe de précaution, contre
lequel il est nécessaire de s'insurgen

10-3 - Les comportements humains [25]

On voit toutefois, que dans de telles conditions
on est vraisemblablement sur la corde raide ou
les fautes humaines risquent d'étre lourdes de
conséquences. En effet les perturbations du flux
aérien provoquées par les mouvements dans les
zones opératoires sont fortement générateurs
de contamination par voie aérienne, ce qui
entraine vraisemblablement des taux de pollu-
tion proche de ceux de I'époque de Lidwell. La
lutte contre linfection dans un bloc opératoire
releve d'une discipline extrémement difficile a
faire respecter. Les comportements humains
sont a la base de cette lutte contre les infections.
Elle impose de la part de tous le respect des
tenues spécifiques a chaque zone opératoire, le
respect des zones opératoires avec la notion
de sanctuaire propre a la salle d'opération, le
respect des portes fermées garant de I'hyper-
pression et garant de I'absence de turbulences
extrémement néfastes ....

Le fond du probleme reléve d'un équilibrisme
qui oscille entre le respect des individus et le res-
pect di aux malades [26]. Toutes les tentatives
d'amélioration du comportement humain pas-
sent par l'association éducation — information —
explication. Faut-il en arriver jusqu'a la répression ?
Conclusions

Linfection des protheses de hanche releve d'une
physiopathogénie complexe, multi factorielle, et
encore théorique. La judiciarisation des infec-
tions nosocomiales a fait paradoxalement recu-
ler les réflexions sur le sujet : la responsabilité
sans faute est une notion pathogénique défi-
ciente. Encore faut-il définir I'absence de fautes.
Les procédures péri-opératoires nous semblent
dans bon nombre de cas relever du principe de
précaution. Toutefois leurs définitions, et leur
application a 2 intéréts majeurs :

| - éviter les dérives laxistes (par défaut de
comportement humain) si dangereuses, et si
difficiles a prévenir,

2 - protéger le chirurgien en cas de mise en cause
pour infection nosocomiale post-opératoire.
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Définition des infections nosocomiales (IN) et associées aux soins (IAS)

Le terme nosocomial s'applique aux infec-
tions contractées dans un établissement de
santé. Aujourd’hui, on parle plus volontiers
d'infections associées aux soins qui englobent
les infections nosocomiales stricto sensu mais
aussi tout événement infectieux en rapport
plus ou moins proche avec un processus, une
structure, une démarche de soins, dans un
sens tres large.

La définition officielle de l'infection associée
aux soins est la suivante : toute infection
survenant au cours ou au décours d'une prise
en charge (diagnostique, thérapeutique, pallia-
tive, préventive ou éducative) d'un patient, et
si elle n'était ni présente, ni en incubation au
début de la prise en charge.

Lorsque que I'état infectieux au début de la
prise en charge n'est pas connu précisément,
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un délai d'au moins 48 heures ou un délai
supérieur a la période d'incubation est cou-
ramment accepté pour définir une IAS.
Toutefois, il est recommandé d'apprécier dans
chaque cas la plausibilité de I'association entre
la prise en charge et l'infection.

Pour les infections du site opératoire, on consi-
dére habituellement comme associées aux
soins les infections survenant dans les 30 jours
suivant lintervention ou, sl y a mise en place
d'un implant, d'une prothése ou d'un matériel
prothétique dans 'année qui suit l'intervention.
Toutefois, et quel que soit le délai de surve-
nue, il est recommandé dapprécier dans
chaque cas la plausibilité de I'association entre
lintervention et linfection, notamment en
prenant en compte le type de germe en
cause.



DIAGNOSTIC

Linfection de prothese de hanche constitue
aujourd'hui un univers ou cohabitent de multi-
ples formes qui varient par la diversité des
aspects cliniques ou radiologiques, des circons-
tances étiologiques, des problemes micro biolo-
giques et thérapeutiques. Dans la littérature, le
diagnostic  d'infection de prothese, au fil du
temps, a été abordé de fagon stéréotypée ; sont
ainsi catégorisées classiquement :

les infections post-opératoires immédiates, de
quelques jours a quelques semaines, avec un
flou complet sur les dates limites,

les infections post-opératoires précoces qui
surviennent dans un délai variant entre
quelques semaines et un a deux ans,

les infections post-opératoires tardives (entre
un an et une semaine et deux ans et un mois !),
les infections aigués (quelque soit la date de
survenue),

les infections chroniques (sans savoir toujours
si ces deux termes désignent le mode de pré-
sentation clinique de l'infection ou la durée de
son évolution),

les infections par contamination péri-opératoire
d'expression aigué ou chronique,

les infections secondaires, hématogenes, par
contiguité,

etc.... !

Puis sont catalogués situation par situation les
signes cliniques, les données biologiques, et enfin
s'amoncellent des données d'imagerie de plus en
plus sophistiquées, pointues, prometteuses, don-
nant lieu a multiples publications ou s'affrontent
gains infimes de spécificité ou de sensibilité,
valeurs prédictives positives ou négatives... Mais
dans la vie quotidienne, les choses ne se passent
pas comme ¢a.

I - QUELQUES POSTULATS

Une infection de protheése commence obligatoi-
rement par une colonisation par des agents
infectieux. Ces agents infectieux se multipliant au
contact de la prothese qu'il s'agisse de la cavité
articulaire ou des interfaces avec le ciment ou
l'os, ils vont finir par déclencher une réaction
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inflammatoire de I'hote, qui se manifestera au
niveau local sous forme d'un granulome et sur le
plan général par des signes classiques de l'infec-
tion. Clest alors que l'on diagnostiquera “‘une
infection”.

Une colonisation bactérienne de la prothese sans
manifestation clinique est possible, voire peut étre
fréquente, mais cette présence microbienne est
trés souvent isolée de l'organisme par un bio film ;
elle peut donc étre muette, ne déclenchant aucun
signe accessible a nos moyens d'investigation cli-
niques, biologiques et radiologiques.

Clest la multiplication bactérienne méme trés
lente (comme celle des bactéries en phase
stationnaire de croissance) qui va aboutir a
I'apparition de signes visibles de ['infection...
pour qui sait les voir lorsqu'ils sont tres frustes.
Cette multiplication bactérienne, en fonction de
son intensité, de sa localisation anatomique, de
limportance de la vascularisation environnante,
déclenche la réponse inflammatoire de [I'hote,
laquelle est mesurable ou non. Il n'existe ainsi
aucun parametre biologique spécifique de l'infec-
tion, seuls sont disponibles des parameétres de
linflammation, évaluant un état qui peut étre
d'origine infectieuse ou autre.

Méme si limagerie reste incontournable a la
phase diagnostique de l'infection prothétique, il
faut rappeler qu'il n‘existe aucun signe radiolo-
gique spécifique d'infection de prothése de
hanche. En effet, il ne faut pas perdre de vue que
le mécanisme intime du descellement d'origine
infectieuse est identique a celui du descellement
mécanique, non septique. C'est le granulome
localisé a l'interface os-prothese ou os-ciment
qui attaque 'os, créant une chambre de résorp-
tion. Dans un cas le granulome est du a la
présence de germes, dans l'autre, il s'agit d'une
réaction inflammatoire aux particules d'usure. La
différence tient a la vitesse d'évolution du granu-
lome, rapide pour l'infection, habituellement plus
lente pour la réaction aux particules d'usure.
Mais on congoit qu'une infection peu virulente
puisse prendre un aspect tres proche d'un
descellement aseptique.



Pour toutes ces raisons, le diagnostic d'infection
de prothese articulaire n'est posé de fagon cer-
taine, qu'en identifiant de facon fiable des bacté-
ries en phase de multiplication (méme lente) au
contact de la prothése.

Le défi diagnostique, face a des situations cli-

niques tres variées, est d'aller au plus vite a I'iden-

tification microbiologique fiable.

En pratique, les cliniciens ont l'impression que

les situations cliniques se partagent en deux

catégories :

* celles ou le diagnostic est évident, alors ce
n'est qu'une question de prise en charge,

* et celles ou on ne parvient pas a acquérir la
certitude de l'infection. En effet, I'infection sur
prothése de hanche a la redoutable possibilité
d'évoluer a bas bruit :

» la hanche est une articulation profonde, peu
parlante a I'examen clinique,

» Les germes, souvent spontanément peu
pathogenes, au contact du matériel volumi-
neux sont susceptibles d'avoir un compor-
tement inhabituel (croissance lente, peu de
reproduction, antibiogramme tres modifié€)
produisant peu de réaction inflammatoire.

Les moyens classiques de détection de I'infection

sont donc parfois pris en défaut. Pour certains

malades le diagnostic sera tres difficile a faire.

Souvent l'infection est ignorée car elle n'est pas

parlante en tant que telle ; certains malades res-

tent toujours sur la touche ; ce sont de Véritables

“ orphelins " de la spécificité et de la sensibilité,

infectés méconnus, peu chanceux, qui * rejettent "

leur protheése ou finissent avec un diagnostic de
sujets psycho somatiques. Caricature ?

En plus, il faut bien voir que le diagnostic d'infec-

tion est souvent occulté par le chirurgien, qui

redoute les conséquences d'une telle affirmation.

Le diagnostic d'infection sur prothese de hanche

est souvent facile a faire mais difficile a admettre.

Pour peu que leurs signes d'inflammation soient

frustes, certains malades vont errer parfois des

années avant une prise en charge appropriée.

2 - QUELS SIGNES CLINIQUES POUR
EVOQUER UNE INFECTION
DE PROTHESE ? ASPECTS
ANALYTIQUES

Quatre syndromes cliniques permettent de
rassembler tous les signes cliniques associés aux
multiples formes de linfection de prothése de
hanche : le syndrome infectieux — I'incident cica-
triciel — l'arthrite de hanche — le dysfonctionne-
ment prothétique évolutif.
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2-1 - Le syndrome septique

Fievre, frissons, altération de I'état général, défail-
lance d'organe isolée, défaillance pluri viscérale.
Toutes les situations ont été décrites de la fievre
au long court isolée au choc septique, mais le
syndrome septique peut étre totalement absent
dans certaines formes larvées d'infection.

2-2 - Lincident cicatriciel

Ce terme générique désigne les aspects cicatriciels
suivants :

e ['écoulement purulent, la fistule et ce qui
I'annonce (tuméfaction évolutive, collection)
sont des signes qui affirment le diagnostic
clinique d'infection du site opératoire,

la désunion de cicatrice, la nécrose cicatricielle

humide ou séche, I'écoulement clair ou héma-
tique persistant sont soit des signes d'extério-
risation d'une infection profonde du site, soit
constituent la porte d'entrée d'une infection
prochaine de ce méme site opératoire,

La cicatrice inflammatoire est une situation en
soit banale, sa persistance peut étre signe
débutant d'infection profonde.

2-3 - Larthrite de hanche

Elle associe a une douleur le plus souvent subite,
une impotence fonctionnelle de I'articulation et
le développement d'un épanchement articulaire
classiquement puriforme. La survenue de ces
signes peut revétir un caractére bruyant, mais
dans d'autres cas étre assez discrete, facilement
masquée par une antibiothérapie intempestive.

2-4 - Le dysfonctionnement de prothése évolutif

La douleur chronique est le seul symptéme, elle
est inattendue, spontanée et se développe apres
un intervalle libre de tout signe anormal plus ou
moins long apres la pose de la prothése. Elle est
permanente de caractere inflammatoire ou
mécanique ou les deux. Elle peut étre localisée a
la cuisse, au pli de l'aine, parfois a tout le membre
inférieur, mal définie, parfois projetée au genou.
Elle s'interprete différemment en fonction du
type de prothése mise en place (prothese
cimentée, non cimentée, avec ou sans trochanté-
rotomie) et du moment ou elle survient dans les
suites d'une prothese et doit étre confrontée a
I'anamnése radiologique, en recherchant tout
particulierement les signes de descellement de la
prothése.



3- QUELLE IMAGERIE ? POUR QUELS
OBJECTIFS?

La présence de la prothése “ pénalise " relative-
ment les techniques d'imagerie les plus sophisti-
quées compte tenu des artéfacts générés par le
métal.

3-1 - Iconographie du granulome
- Intérét de 'IRM

Il 'en est ainsi de la recherche d'un signal inflam-
matoire osseux par I'lRM, précieux en I'absence
de matériel étranger, limité ou ininterprétable en
présence d'une prothése et longtemps apres un
geste chirurgical. Ce méme geste chirurgical, en
tant que tel, est a l'origine de la pérennisation
pendant des mois voire des années d'une fixa-
tion du traceur utilisé en scintigraphie osseuse.

- la scintigraphie

La fixation du gallium ou des leucocytes marqués
confirme, a colt tres élevé, une situation le plus
souvent évidente par ailleurs. En effet le substra-
tum de la fixation scintigraphique est le bour-
geon inflammatoire ; en son absence, la scintigra-
phie sera douteuse voire ininterprétable. En sa
présence, bien d'autres signes rendraient le diag-
nostic évident. L'absence de spécificité absolue,
I'existence de faux positifs et de faux négatifs
quelle que soit la technique de scintigraphie uti-
lisée exposent au risque de réfuter I'hypothése
infectieuse dans les situations les plus larvées. La
scintigraphie est donc contraignante, onéreuse et
ne fait qu'aller au secours de la victoire.

3-2 - Iconographie de 'abcés

La recherche d'abces doit faire partie du bilan
systématique de toute suspicion d'infection de
prothése de hanche, la profondeur de l'articula-
tion, les masses musculaires de la fesse et de la
cuisse, la possibilité de I'extension intra pelvienne,
font que I'examen clinique reste le plus souvent
impuissant pour détecter une collection intra ou
péri articulaire et déterminer son extension.
L'échographie et le scanner isolément ou asso-
ciés, répondent a ce besoin crucial permettant,
en pré-opératoire de guider l'aiguille qui cherche
a préciser la nature du liquide et identifier la bacté-
rie infectante, et en per-opératoire a guider le geste
de nettoyage chirurgical afin qu'il soit complet.

3-3 - Signes radiologiques : l'ostéolyse
Le remodelage osseux anormal identifié par les
images d'ostéolyse et de reconstruction se
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recherche sur les simples clichés de face et de
profil. Lostéolyse lentement évolutive, les apposi-
tions périostées a minima deviennent évidentes
lorsque est possible une anamnese radiologique
portant sur des images comparables par leur inci-
dence.

3-4 - Quelle est la stabilité de implant ?

La stabilité de Implant est la derniére question a
laquelle doit répondre l'imagerie. La réponse a la
question releve de la méme démarche d’'anam-
nese radiologique centrée sur 'analyse des inter-
faces os/ciment/métal. L'arthrographie garde une
place parfois importante pour visualiser les des-
cellements en particulier cotyloidiens. Elle est
classiguement couplée au préléevement de
liquide articulaire a visée bactériologique.

4 - LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Quel que soit 'age de la prothése, quelle que soit
la forme clinique sous laquelle se présente l'infec-
tion prothétique, trois démarches doivent étre
menées en parallele pour étayer de facon optimale
le diagnostic d'infection de prothése : la premiere
est la démarche du diagnostic positif d'infection, la
seconde est la démarche qui diagnostique I'état de
scellement des implants, c'est a dire leur stabilité, la
troisiéme cherche a diagnostiquer l'ancienneté
de linfection. Pour chacune de ces démarches
s'applique une idée forte.

* Pour le diagnostic positif d'infection ; c'est I'obsti-
nation & obtenir de fagon prioritaire la preuve
microbiologique. Le diagnostic est fait par la
ponction et/ou les prélévements chirurgicaux.
Dans cette démarche, le réle premier de l'ima-
gerie est de guider la réalisation de la ponction.
Pour le diagnostic de stabilité de la prothese ;
c'est 'anamnése radiologique portant sur la
radiographie simple qui fait le plus souvent le
diagnostic. Larthrographie est I'examen com-
plémentaire qui aide a répondre dans les cas
incertains.

L'ancienneté de linfection est obtenue par
anamnese au sens large du terme. Linterro-
gatoire concerne le patient, son entourage
proche, les soignants qui 'ont approché, son
dossier médical. Cette anamnése en repérant
le moment des premiers signes cliniques
permet de définir vis a vis de la date de pose
de la prothése, d'une part un intervalle de
temps libre de tout signe clinique anormal, et
d'autre part un délai diagnostique, temps
écoulé entre le début des signes et celui ou est
réalisée la procédure diagnostique.



5 - FORMES CLINIQUES

De fagon pragmatique, il faut aujourd’hui distin-
guer deux situations cliniques principales, et ce
quel que soit I'age de la prothése.

* La premiere est celle ou linfection est d'emblée

ou trés rapidement évidente, ne pas évoquer le
diagnostic serait une faute, méme en 'absence
d'un haut niveau d'expertise.
Rappelons que la douleur, le syndrome septique
(quelque soit son intensité), le descellement
bipolaire sont trois signes qui, associés ou non
sont fortement suspects et doivent faire prati-
quer la ponction.

* La seconde est celle des situations frustes, ou
tout est flou, peu spectaculaire, exposant le
patient et ses médecins au retard de prise en
charge par méconnaissance du diagnostic.

5-1 - Linfection évidente

L'écoulement purulent au niveau de la cicatrice,
I'abces fistulisé ou non, le tableau d'arthrite aigué,
le syndrome septique le plus souvent associé,
conduisent d'emblée au diagnostic clinique
d'infection.

Limagerie  rapidement obtenue précise
I'extension de I'abces et la stabilité de la prothese,
guide de suite l'aiguille de ponction et la théra-
peutique est entreprise sans attendre.

Le dysfonctionnement de prothése mérite une
analyse plus nuancée.

Certaines prothéses exposent a des dysfonc-

tionnements classiques :

* syndrome du Psoas pour les protheses présen-
tant un débord antérieur,

* syndrome du fémoro cutané pour les protheses
posées par voie antérieure,

* insuffisance du moyen fessier pour les voies
trans-fessieres,

* mais surtout, les signes de dysfonctionnement
doivent étre interprétés en fonction des délais
et de leur évoutivité.

Tout dysfonctionnement de la prothese, lorsqu'il
s'accompagne d'un syndrome inflammatoire
méme modéré, d'une ostéolyse inattendue,
d'appositions périostées, d'un descellement inex-
pliqué, doit faire évoquer aujourd’hui d'emblée le
diagnostic d'infection de prothese et ce jusqu'a
preuve microbiologique du contraire. Nul besoin
d'examen autre que ceux qui précisent un abces
éventuel et ceux qui évaluent la stabilité de
limplant et les difficultés techniques prévisibles
des gestes de dépose et de reconstruction
prothétique. La ponction articulaire peut permettre

28

la connaissance pré-opératoire de la bactérie infec-
tante, le diagnostic est conforté par les préleve-
ments biopsiques réalisés pendant l'intervention,
obligatoire dans ces cas de figure.

5-2 - Les situations cliniques trompeuses :
Pinfection incertaine

5-2-1 - Les incidents cicatriciels

Les incidents cicatriciels autres que I'écoulement
purulent, survenant pendant la phase post-opé-
ratoire précoce constituent soit le premier signe
d'une infection profonde du site opératoire, soit
la porte dentrée potentielle d'une infection
profonde et ce d'autant plus que leur résolution
est lente. Lattentisme n'est ici pas de regle : la
désunion de plaie, une nécrose humide imposent
une révision immédiate du site opératoire avec
prélevements bactériologiques étagés, un écou-
lement clair ou hématique persistant doit se tarir
en quelques jours, sinon déclencher la méme
procédure de révision du site. Une rougeur cica-
tricielle s'interprete en fonction de I'état général
et de I'évolution locale, la ponction doit étre faite
au moindre doute en zone cutanée saine. Cette
attitude " agressive " est seule a méme de caté-
goriser rapidement le tableau clinique soit en
incident cicatriciel vrai (bactériologie négative),
soit en infection débutante du site opératoire
lorsque les prélévements per-opératoires revien-
nent positifs. Dans ce cas de figure, démarche
diagnostique et thérapeutique sont intimement
liges.

5-2-2 - Le dysfonctionnement évolutif de la
prothése

Apparemment isolé, il doit étre abordé en se
focalisant sur 'anamneése afin de définir le mieux
possible les caractéristiques de la douleur, et de
préciser I'existence ou non d'un intervalle libre
de tout signe anormal depuis la pose de la pro-
thése. La prescription d'un bilan inflammatoire et
d'une radiographie simple de face et de profil
compléetent systématiquement I'examen clinique.
La découverte d'un descellement inexpliqué ou
d'une simple apposition périostée raméne vers
la situation de l'infection jusqu'a preuve micro-
biologique du contraire. Rappelons la valeur
diagnostique fondamentale du descellement
bipolaire. Ce descellement a d'autant plus de
valeur qu'l est bipolaire, large (supérieur a
I mm) et évolutif. Le descellement doit donc
étre interprété en fonction du délai de survenue,
et de sa vitesse d'évolution.

Face a une douleur isolée, sans la moindre
anomalie biologique ou radiologique, l'urgence



est d'attendre. La scintigraphie osseuse peut ici
trouver son intérét lorsqu'elle est négative
excluant a priori linfection évolutive. Outre la
prise en charge de la douleur, il est souhaitable
d'instaurer un suivi clinique et radiologique régu-
lier (tous les six mois sauf modification clinique
intercurrente) afin de réévaluer l'attitude initiale.

6 - CONCLUSION

Aller sans retard au diagnostic microbiologique,
ne perdre ni temps ni argent pour confirmer
I'évidence, définir I'état de stabilité de la prothese,
établir la notion d'intervalle libre de tout signe
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anormal depuis la pose de la prothese, puis le
délai diagnostique, constituent les outils qui per-
mettent de repérer au plus vite les infections
prothétiques d'évolution récente quel que soit
I'dge de la prothese et d'espérer la conservation
de I'mplant lorsque celui ci n'est pas descellé.
linfection fruste, larvée, existe, doit étre recon-
nue pour pouvoir étre traitée en tant que telle.
Son diagnostic n'est difficile le plus souvent
que pour celui qui n'écoute pas les plaintes de
son patient, et considéere que le probléme de
linfection n'appartient qu'aux autres ...



MISE EN CONDITION DU MALADE

Intervenir sur un patient porteur d'une Prothése
de Hanche (PTH) infectée impose en fonction
de la circonstance de découverte une stratégie
de prise en charge médicale qui ne doit pas se
limiter a la discussion de I'antibiothérapie.
Les circonstances de découvertes de l'infection
de prothése de hanche imposent parfois des
gestes en urgence qui sont au mieux pris en
charge dans les services de réanimation. Dans ce
cas la préparation préopératoire sera limitée au
conditionnement de survie, a I'évacuation de
I'abces et a antibiothérapie.
Allleurs l'infection de prothése s'inscrit dans un
tableau clinique d'emblée moins dramatique. En
suivant les différentes stations du patient jusqu’a
lintervention, la démarche de mise en condition
du malade cible les objectifs au décours une vérita-
ble consuftation de médecine interne coordonnées
par le médecin anesthésiste et le chirurgien :
» Dégager les éléments d'opérabilité et les facteurs
ajoutés du risque infectieux.
* Rechercher une éventuelle porte d'entrée
infectieuse ou d'autres localisations septiques.
e Ecarter un risque allergique limitant les choix
de l'anesthésie et de 'antibiothérapie.
* Enfin discuter les problémes de 'abord veineux.

| - DANS LE CADRE DE LURGENCE

Une fois la responsabilité de l'infection sur prothese
authentifiée dans la genése de I'état septique grave,
aucun autre geste hormis le nettoyage chirurgical,
ne doit retarder la prise en charge de ce patient au
pronostic vital engagé a court terme.

Le conditionnement du patient se fait au SAU et
en réanimation en raison de I'existence de signes
de choc ou de SIRS.

Les mesures de traitement sont actuellement bien
codifiées pour les Anesthésistes-Réanimateurs
elles ne sont pas différentes des mesures habi-
tuelles du fait d'une porte d'entrée ostéo-articulaire
Elles ne doivent en aucun cas différer un geste
chirurgical. Parfois il faudra éviter un geste lourd
et complexe et se contenter d'une simple évacua-
tion de pus, le temps de rétablir la situation hémo-
dynamique. Le but est de soutenir les grandes
fonctions et corriger des désordres vitaux en
quelques heures [ 1].
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Dans ces conditions, I'antibiothérapie probabi-
liste ne doit pas étre différée mais doit débuter
apres le prélévement profond. Dans cette situa-
tion particuliere I'examen direct peut orienter le
choix initial. Son instauration dés les premieres
heures est bien corrélée au pronostic vital a
court et moyen terme.

Le probléeme de la voie d'abord ne se pose pas
ici : le patient est largement préparé a une inter-
vention qui peut savérer lourde (monitorage
cardio-vasculaire, hémofittration, support circula-
toire, moyens de remplissage.). C'est un condition-
nement de réanimation et le suivi par le médecin
anesthésiste des premieres mesures thérapeu-
tiques conditionne le pronostic peri-opératoire de
ce patient. Le retour en réanimation en fin d'inter-
vention est d'emblée programmé. La stratégie anti-
infectieuse sera discutée a la lumiere des constata-
tions opératoires et des résultats microbiologiques.

2 - AILLEURS C’EST DANS LE CADRE
D’UNE VERITABLE CONSULTATION
DE MEDECINE INTERNE QUE
CHACUN DES PROBLEMES VA
ETRE DISCUTE

2-1 - Bilan de l'opérabilité et des possibles
complications liées a la stratégie choisie

Bien souvent I'enquéte infectieuse est largement
initiée par I'équipe chirurgicale ou d'infectiologie,
mais c'est le médecin anesthésiste qui va en faire
la synthese au cours de la consultation au moins
| mois a l'avance et coordonner la stratégie
d'examens et de soins avant l'intervention.

Le réle du médecin anesthésiste est de partici-
per a la prise de décision en intégrant le terrain
du patient ; trés peu de patient reléve actuelle-
ment d'une abstention chirurgicale totale. En
revanche le geste devra étre adapté au terrain et
au rapport bénéfice/risque précisé par la consul-
tation d'anesthésie.

Clest un examen soigneux, appareil aprés appa-
reil qui permet d'apprécier au mieux le risque en
s'appuyant sur des explorations fonctionnelles
habituelles.



Au plan clinique, 2 fonctions essentielles condi-
tionnent I'opérabilité.

Outre 'état rénal conditionnant les prescriptions
médicamenteuses dont les antibiotiques c'est
I'état cardio respiratoire et métabolique qui sont
des facteurs incontournables de prise en charge
de ces patients.

Des classifications bien référencées permettent
aujourd'hui de mieux quantifier le risque peri
opératoire et d'informer les autres décideurs de
I'équipe (infectiologues, chirurgiens) avant d'adop-
ter une stratégie de soins et d'intervention.

La Classification ASA apprécie lassociation a
I'age des différentes comorbidités. Ces éléments
sont repris dans les scores de risque infectieux
tel le NINIS.

Plus récemment et dans ce contexte de chirurgie
lourde et hémorragique on sattache a préciser la
« réserve myocardique » : Le score de LEE et
classification de AHA renseignent bien sur I'éva-
luation du risque et la réserve cardiaque face aux
bouleversements hémodynamiques péri opéra-
toires induits par 'état septique. Ces classifications
permettent en outre de formuler une information
pronostique au patient et a sa famille sur le bien
fondé des stratégies médicochirurgicales [2].
Toutefois il faut bien noter que le contexte sep-
tique renforce le coté péjoratif du risque mais
aucune classification actuelle n'a permis de quan-
tifier ce phénomeéne. De plus certaines stratégies
de conditionnement pré-opératoire comme la
mise en ceuvre de traitement correctifs chirurgi-
caux (remplacement valvulaire, pose d'un EES
réalisation d'une dilatation avec « stent », revas-
cularisation artérielles) sont contre-indiqués
dans ce contexte « septique » et donc limitent la
possibilité avant l'intervention d'optimisation du
patient pour affronter cette chirurgie souvent
lourde et majeure.

2-2 - Bilan de I'état infectieux

Parfois il est déja bien détaillé dans le dossier
chez ce patient qui vient d'une consultation
médicale spécialisée (voire d'une Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire RCP pour les dos-
siers les plus complexes). Mais encore trés souvent
c'est le chirurgien lui-méme qui I'adresse en consul-
tation d'anesthésie dans les suites d'une primo
implantation a I'évolution considérée septique [3].
Le médecin anesthésiste s'appuiera sur les avis
d'un infectiologue référent pour rechercher :

» dautre foyers infectieux secondaires locaux

(abces du psoas) - ou généraux,
* mais aussi d'une éventuelle porte d'entrée
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dont le traitement pré-opératoire peut se justifier
afin d'éviter toute récidive infectieuse et un risque
bactériémique accru pendant l'intervention.

La connaissance du germe en préopératoire
(notamment en cas de ponction articulaire posi-
tive) est un élément de valeur dans la stratégie de
recherche de la porte d'entrée infectieuse.

Pour le Staphylocoque, la porte d'entrée est
essentiellement cutanée. Le Streptocoque justifie
comme les germes anaérobies une consulta-
tion stomatologique et ORL voire gynécolo-
gique chez la femme.

Les BGN et Entérocoques nécessitent une
exploration digestive et urinaire.

.

2-3 - Bilan de limmunité, Facteurs médicamenteux
(anti TNF immunosuppresseurs, dialysés,
cirrhotiques etc.), Facteurs nutritionnels

Ces facteurs sont actuellement controversés et
difficiles a quantifier dans I'appréciation du risque
global présentés par ces patients. Toutefois
depuis 10 ans, on assiste a I'émergence de
nouvelles catégories de patients septiques
porteurs d'un implant articulaire (transplantés,
dialysés chroniques, infectés par les virus des
hépatites B ou C, le VIH...). Ces affections sont
de plus en plus fréquentes chez les patients
porteurs de prothese de hanche septique. Les
interventions de reprise de protheses sur ces
terrains sont plus hémorragiques et entrainent
parfois des décompensations viscérales postopé-
ratoires aigues (encépha-lopathies, syndrome de
détresse respiratoire, anurie...) qui peuvent
mettre rapidement en jeu le pronostic vital. Elles
imposent souvent une prise en charge en secteur
de réanimation qu'il faudra prévoir a I'avance [4].
Ces patients ont des traitements antiviraux ou
antinéoplasiques ; l'utilisation large des nouveaux
traitements immuno-modulateurs dans les mala-
dies inflammatoires chroniques (PR, SPA, lupus,
Hépatites) rendent I'exercice de dépistage et
de conditionnement de plus en plus difficile et
justifient la discussion largement ouverte de
ces dossiers complexes au sein de réunions
multidisciplinaires [5].

Ainsi I'effet délétere des anti TNF est désormais
démontré. lls majorent non seulement le risque
dinfection tuberculeuse et a germes intracellu-
laire mais également les capacités de défense
cellulaires des tissus cutanés et sous cutanés.
De plus il semble possible qu'ils majorent la
gravité des chocs septiques pouvant grever un



pronostic déja lourd. Une interruption de ces
traitements s'imposent au moins | mois avant
lintervention (2 a 5 demi-vies) associées au
renforcement de la corticothérapie [6, 7].

Enfin I'équilibre nutritionnel reste le « parent
pauvre » de [‘évaluation préopératoire et les
connaissances scientifiques sont encore contro-
versées.

Si l'obésité est reconnue comme facteur de
risque médicochirurgical (cicatrisation), les cures
d'amaigrissement n'ont jamais démontré d'effet
direct sur le pronostic infectieux. En revanche
chez le patient obese (BMI>35) c'est plutot le
dépistage et le traitement des foyers infectieux
potentiels (urinaires, pulmonaires, cutanés...) et
des mesures d’hygiene corporelles qui restent les
facteurs déterminants [8].

Le sujet amaigri avec troubles trophiques liés soit
a des troubles métaboliques soit a un sepsis
chronique et aux complications de décubitus
demanderont un traitement pré-opératoire. La
encore les techniques de renutrition avant
lintervention n'ont pas fait la preuve de leur
efficacité dans ces situations cataboliques. Seul le
traitement du foyer infectieux responsable peut
étre efficace. On s'attachera plutét a la correc-
tion d'un trouble métabolique et a la mise en
ceuvre dés les premiers jours post-opératoires
d'un suivi nutritionnel quotidien.

2-4 - Recherche de facteurs d’intolérance aux
antibiotiques

L'allergie est souvent évoquée lors de l'interroga-
toire du patient et il faudra s'entourer du maxi-
mum d'éléments objectifs afin de mieux préciser
ce risque.

L'allergie a la pénicilline est évoquée par plus de
25% de la population. L'usage de toutes les péni-
cillines est contre indiqué en cas de réaction trés
précoce sinon les céphalosporines peuvent étre
proposées, les allergies croisées étant rares [9].
Les accidents allergiques font encore souvent la
« une » médiatique dans leur expression la plus
grave d'accident anaphylactique. La notion d'un
tel type daccident conditionne [attitude des
médecins et de leur patient face a [I'utilisation de
ces molécules. Seule une enquéte complete
avant lintervention permettra de confirmer la
réalité de cet accident et donc le retrait des
antibiotiques responsables.

En revanche et c'est le cas le plus fréquent il est aisé
des la consultation d'anesthésie de différencier ces
accidents séveres de manifestations plus discrétes
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(hypersensibilité retardée) orientant la discussion
vers un choix prenant en compte le bénéfice et
le risque de ces traitements. Certains antibio-
tiques étant difficilement remplacables dans la dis-
cussion du traitement anti infectieux (rifampicine,
vancomycine, linezolid...) on pourra saider dune
désensibilisation préalable.

Une conférence de consensus sur les intolérances
« allergiques » aux antibiotiques demanderait a
&tre réunie par les sociétés savantes [10].

En revanche le choix de certains antibictiques et
leurs effets secondaires vont imposer un bilan
biologique plus ciblé (fonction hépatique, rénale,
antécédents hématologiques de neutropénie,
myopathie, neuropathie etc....).

La notion de troubles digestifs préexistants au
sepsis sont moins souvent évoqués avant linter-
vention. La prescription d'une antibiothérapie
au long cours (méme intra veineuse) peut étre
responsable de troubles digestifs majeurs ce
d'autant qu'elle est prolongée et a fortes doses.
Colliger ces troubles dés la consultation médicale
pré-opératoire peut aider au choix raisonné
d'une antibiothérapie moins délétere et anticiper
sur ces troubles digestifs en choisissant des voies
d'abord une préparation et des molécules mieux
tolérées [| 1] Il faut retenir que des l'interroga-
toire et avant lintervention, des éléments vont
permettre au médecin de présager de grosses
difficuttés a la mise en ceuvre de I'antibiothérapie
voire a son arrét précoce facteur indiscutable
d'un risque de récidive infectieuse [12].

Aussi, des antécédents chirurgicaux avec altéra-
tion de la fonction du tube digestif (résections
étendues, gastrectomies, modifications du circuit
digestif, hépatectomies, pancréatectomies, splé-
nectomies) vont conditionner la colonisation
naturelle de ces patients et seront a prendre en
compte dans la discussion antibiotique ultérieure.

2-5 - Voies d’abord veineuses : Pose de dispositif
implantables type PAC vs Voie Veineuse
Centrale tunellisée ou non

Elles sont d'emblées discutées lors de la RCP et
font partie de I'information détaillée au patient.
L'objectif de ces voies veineuse est double :

- conditionnement et monitorage pendant
lintervention (cf. traitement du choc),

- administration au long cours des antibiotiques.
Pour certaines équipes d'infectiologie la fiabilité
de laccés veineux est méme une condition
a la réimplantation en | temps d'une nouvelle
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prothése. L'abord veineux doit permettre égale-
ment la prise en charge extra hospitaliere du
traitement dans le cadre d'une Hospitalisation a
Domicile (HAD) [13].
Deux types de techniques se discutent :
- le dispositif intravasculaire implantable (DIV ou
PAC),
- le cathéter intra vasculaire surtout central ;
la durée de vie d'une voie veineuse périphé-
rique n'excédant pas 72 h et certains antibio-
tiques étant veinotoxiques, ils imposent la veine
centrale.
Le choix ne tient pas tant au taux de complications
a 45 jours de ces dispositifs assez semblables
(autour de 2 a 3%) mais plutot a des arguments de
confort et de logistique.
Ainsi 'usage de la vancomycine et des solutions
a pH incompatible est en faveur d'un cathéter
multivoie. La nécessité d'une administration pro-
longée et en « ambulatoire » des agents anti
infectieux est plus en faveur du dispositif type
PAC. De nouveaux dispositifs permettant la
tunellisation renforcent l'intérét du cathéter cen-
tral avec abord périphérique pour une perfusion
ne dépassant pas 45 jours mais leur risque de
complications thrombotique ou infectieuse reste

a prouver.... Les cathéters avec manchon aux
antibiotiques n'ont pas fait la preuve de leur inté-
rét en dehors des milieux d'oncologie. Les taux
de complications infectieuses reconnus actuelle-
ment sont de 2 pour 1000 catheter/jours en
hospitalisation et de 0,5 p 1000 Cathéter/jours
en HAD [14, 15, 16].

Limplantation d'un cathéter central multi-voies
peut se faire avant l'intervention. Il permet alors
une utilisation au cours des événements du bloc
opératoire et de réanimation. Le PAC est le plus
souvent décidé plus tard apres confirmation des
résultats microbiologiques imposant une antibio-
thérapie prolongée qui ne serait pas inférieure a
45 jours. Tous ces éléments conditionnent alors
le choix du médecin anesthésiste qui anticipe de
nouveau sur le lieu et les modalités des traite-
ments antibiotiques et de réanimation éventuels.
La mise en place de ces dispositifs implique une
tracabilité et une information du patient sur les
soins et les risques colligés sur une plaquette
illustrée et commentée remise au patient a sa
sortie. Le praticien anesthésiste reste responsable
de la surveillance et du traitement d'éventuelle
complication a distance liées a ces dispositifs.

Incidence des complications sur PAC retrouvées dans la littérature récente (17)

Article Champault Morris
Date 1985 1992
Nb patients 325 103
Durée - 15880
Pneumothorax - 1%
Ponction artérielle - 0
Echec complet

de pose 0 | %
Malposition du

cathéter 2,6% 3%
Hématome 2% 3%
Infection du site

de ponction 2.7% -
Septicémie 2,7% 5%
Thrombose

veineuse 3,6% 6%
Obturation du

dispositif 3,6% 1%
Extravasation 3% 2,6%

Désadaptation ou
migration du
cathéter 0 2%

Paoli Poorter Boussen Talfer
1994 1996 2001 2002
164 169 205 116

- 36247 49200 45963
3,3% 3,6% [,4% 0
1,2% 0 29% 0
7.3% - [,4% 0
2,4% [,2% 1% 0,9%
2,6% 3% 2,9% 0,9%
[,2% 3% - 0,9%
0,6% 39% 8,6%
[,3% 4,7% 2,9% 5°2%
[,3% 3% - 3,4%
4,7% - 0,5% 0
0,6% 3% 1% 3,4%



3 - AUTOTAL AU TERME DE CETTE
CONSULTATION

Au terme de cette consultation l'intervention
est le plus souvent programmée sans délai et le
médecin anesthésiste mettra a profit les quelques
jours qui précédent pour réunir les éléments du
bilan préopératoire demandés (échocardiogra-
phie). Les autres mesures ne sont pas différentes
de celles prises avant une réimplantation pour
une reprise de PTH pour faillite mécanique.

La liste non exhaustive des thérapeutiques
possibles en fonction du délai est la suivante :

- traitement d'une dermatose surinfectée, cicatri-
sation d'un ulcére variqueux, cure chirurgicale et
médicale d'un mal perforant plantaire, d'un ongle
incarné,

- traitement éventuel d'un portage sain a Staphy-
locoque aureus résistant a la Méticilline,

- correction d'un diabéte déséquilibré,

- extractions ou soins dentaires visant a suppri-
mer tout foyer infectieux a ce niveau. Seules seront
conservées les dents pulpées, les racines et apex
persistants seront extraits au moins quinze jours
avant l'intervention. Les avulsions systématiques
et extensives préopératoires mettant en péril
I'alimentation doivent étre soigneusement discu-
tées. Lorsque ces soins préopératoires sont indi-
qués chez un patient déja porteur d'un implant
orthopédique, ou présentant une valvulopathie,
les protocoles d'antibioprophylaxie préconisés
pour la prévention de I'endocardite sont habi-
tuellement proposés lors de la réalisation de ces
soins mais leur efficacité n'est pas démontrée.
On insistera sur certaines particularités liées au
terrain septique.

La stratégie transfusionnelle reste dictée par le
degré d'urgence. Le sepsis reste une contrindica-
tion a l'autotransfusion, et limite I'utilisation de
I'erythropoiétine (modification des seuils transfu-
sionnels liés a I'anémie inflammatoire, troubles du
métabolisme du fer). La procédure opératoire
impose une commande anticipée de dérivés
sanguins, concentrés globulaires mais aussi de
fractions plasmatiques voire de plaquettes qu'il
faudra anticiper:

Une thromboprophylaxie est a débuter précoce-
ment par des héparines de bas poids moléculaire
en raison de la majoration du risque thromboem-
bolique lié a lalitement et au syndrome inflam-
matoire.

Enfin la dimension psychologique d'une telle
prise en charge ne doit pas &tre négligée en raison
des répercussions au moins transitoires sur la vie
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sociale et familiale. L'aide d'un psychologue dédié
au sein de I'équipe voire une consultation de
psychiatrie pour traiter un syndrome dépressif
d'accompagnement peut se justifier avant l'inter-
vention [18].

Il faudra surtout assurer une information claire,
honnéte et raisonnée du patient et de son entou-
rage, premiere étape d'un Véritable accompagne-
ment psychologique soulignant d'emblée :

- certes le risque anesthésique mais aussi ceux
des traitements associés et de I'abord veineux la
nécessité d'une surveillance post-opératoire
avec un isolement éventuel. En effet I'identifica-
tion d'un portage de bactéries multirésistantes
(BMR) non accessible a un traitement de décon-
tamination impose de prévoir un isolement du
patient dés son admission. Ces modalités doivent
étre expliquées dans le détail au patient et a sa
famille,

- la durée estimée de l'hospitalisation et ses
modalités (service de soins intensifs, chirurgie,
hospitalisation a domicile),

- les effets secondaires attendus des traitements
proposés

- les objectifs de guérison et la stratégie décidée
en réunion de concertation (RCP) en présence
du chirurgien. Cet élément de prise en charge
par plusieurs praticiens identifiés et référencés au
sein de I'équipe (chirurgien, anesthésiste, infectio-
logue référent) est le meilleur gage de 'adhésion
du patient a un traitement prolongée et non
exempt de complications.

4 - EN PRATIQUE

Lorsque le patient est admis pour infection
osteo-articulaire il ne doit pas pour autant étre
considéré comme dispensé des mesures de
prévention de 'infection hospitaliere

Inscrire ce patient infecté dans une démarche de

prévention de l'infection post-opératoire peut

sembler paradoxal. [ 19].

La guérison de l'infection sur prothese articulaire

nécessite en regle 'ablation du matériel étrangen.

'objectif de guérison doit s'efforcer de conser-

ver la fonction : il justifie la remise en place, dans

le méme temps opératoire ou a distance, d'une

prothese.

Dans ces circonstances, le risque infectieux est

double :

« par récidive de l'infection initiale,

* par survenue d'une nouvelle infection a germe
différent, acquis par le patient en per ou post-



opératoire. A ce titre, les mesures de préven-

tion de linfection postopératoire gardent

toute leur signification.
Quelle que soit la modalité d’hospitalisation, tout
au long de son cheminement, le patient atteint
d'une infection osseuse, est trop souvent consi-
déré comme patient a risque pour la commu-
nauté car source potentielle de dissémination
d'agents infectieux dans les unités dites asep-
tiques de I'hdpital. Dans son cheminement
jusqu'a l'intervention, ce risque n'est réel que si
le patient présente une infection extériorisée
(fistule). Pour les bactéries multirésistantes
(BMR) dont la dissémination doit étre controlée,
I'existence d'un portage sain est plus corrélée
avec les antécédents médico-chirurgicaux du
patient qu'avec l'existence de linfection pour
laquelle il consulte.
Ainsi I'hospitalisation des patients en unité
conventionnelle est possible dés lors que seront
appliquées les mesures universelles d'isolement.
L'hospitalisation en secteur septique autonome
(s'il en existe un dans I'hdpital) trouve sa justifi-
cation principale non dans la " protection " des
secteurs aseptiques de 'hopital, mais dans le fait
de réunir et développer en un lieu, 'ensemble
des compétences requises pour traiter de facon
optimale ce type d'infections [20].

4-1 le patient infecté hospitalisé de facon réglée
4-1-1 - Consultations préopératoires

Ce patient bénéficie d'une consultation chirurgi-
cale et anesthésique suffisamment a l'avance
comme tout patient de chirurgie orthopédique.
La démarche didentification des facteurs de
risque inhérents au patient reste la méme et
demande des délais.

4-1-2- Préparation du patient avant son
hospitalisation

Lorsqu'existent chez le patient infecté un ou des

facteurs de risque infectieux post-opératoire,

accessibles a un traitement, la regle idéale de

correction de ces facteurs avant chirurgie réglée

ne peut étre retenue, pour plusieurs raisons :

* le risque, imprévisible, d'aggravation ou d'accé-
lération du processus infectieux doit étre pris
en compte et pousser a raccourcir le délai
d'hospitalisation apres consultation. Lenquéte
de recherche et le traitement éventuel de
facteurs de risque infectieux ne doivent pas
retarder le traitement radical du foyer primitif.
La prise en compte de ces facteurs sera inté-
grée 4 la stratégie de soins post-opératoires,
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* le traitement par antibiothérapie d'un foyer
infectieux a distance avant le traitement de
linfection ostéo-articulaire expose a négativer
ultérieurement les prélevements bactériolo-
giques per-opératoires. Un tel traitement pré-
opératoire ne peut étre entrepris que si le
diagnostic bactériologique de 'infection ostéo-
articulaire est déja assuré, ou si I'état clinique
du patient limpose. Dans les autres cas de
figure, ces traitements doivent étre planifiés en
Réunion de Concertation Plur-disciplinaire (RCP)
au décours du premier temps thérapeutique
de linfection osseuse.

4-2 - le patient infecté admis en urgence

Quel que soit le secteur dhospitalisation, le
patient infecté admis en urgence fait 'objet d'un
isolement contact.
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CHAPITRE 11
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DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE

Les prélevements a visée bactériologique ont un
réle majeur dans la stratégie de prise en charge
d'une prothése infectée ou suspecte d'infection.
lls vont permettre daffirmer ou d'infirmer le
diagnostic et servir de guide pour le traitement
antibiotique.

Toutefois seuls des prélevements de qualité per-
mettent d'atteindre ces objectifs. Des regles de
bonne pratique a chaque étape de la chaine doi-
vent étre définies dans chaque service prenant
en charge ce type de patient concernant les
conditions techniques de réalisation, le transport
des prélevements et leur prise en charge au
laboratoire de microbiologie. De mauvais préle-
vements peuvent faire conclure a tort a l'ab-
sence d'infection, ou au contraire faire débuter
un traitement sur un germe comparse sans
retrouver le coupable.

| - TECHNIQUES DE PRELEVEMENTS
BACTERIOLOGIQUES

I-1 - Régles générales

Les prélevements liquides ou solides (prélevements
sur écouvillon non recommandés) doivent étre
réalisés avec des précautions d'asepsie de qualité
chirurgicale, pour diminuer le risque d'isolement de
germes contaminants. Leur réalisation doit se faire
en dehors de toute antibiothérapie. Si I'état du
patient le permet, les antibiotiques devront étre
arrétés durant une période de 15 a 21 jours avant
le prélévement pour minimiser le risque de faux
négatifs [ 1]. Si un prélevement est réalisé sous anti-
biothérapie, le laboratoire doit en étre informé
pour utiliser les milieux de cufture nécessaires.

1-2 - Les prélévements pré-opératoires

La réalisation de prélevements a visée bactério-
logique doit étre envisagée quand il existe une
suspicion d'infection ou une infection clinique
avérée d'une prothése de hanche.

Quand faut-il faire une ponction pré-opératoire ?
La question se pose le plus souvent devant une
prothése de hanche douloureuse sans diagnostic
mécanique évident. Il s'agit dans ce cas d'obtenir
des éléments pouvant étayer le diagnostic
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dinfection [2]. La question se pose également
devant une prothése cliniquement et radiologi-
quement infectée mais pour laquelle un change-
ment de la prothése en un temps est discuté et
pour laquelle on souhaite obtenir un diagnostic
bactériologique pré-opératoire pour guider le
traitement initial lors de la repose. De fagon
beaucoup plus rare, elle est nécessaire chez un
patient qui présente une infection grave avec une
contre indication temporaire a une chirurgie de
reprise pour guider l'antibiothérapie.

1-2-1 - Prélévements superficiels

"écouvillonnage superficiel ou " profond " de la
plaie ou de la fistule doit étre banni car il est le
plus souvent contaminé par la flore cutanée. Des
prélevements réalisés apres désinfection large de
la peau, par aspiration du liquide sur un cathlon
introduit par la plaie sont plus fiables en théorie
mais pour faire le diagnostic, seule la ponction en
zone saine a une valeur prédictive. Au moindre
doute, ces prélevements doivent étre ignorés
des décisions thérapeutiques [3]. Il faut égale-
ment souligner que ces prélevements réalisés
" pour savoir " restent souvent dans les dossiers,
avec des difficultés d'interprétation en cas de
procédure judiciaire. En raison de leur rapport
avantages/inconvénients défavorables ils ne
devraient plus étre réalisés que de maniére
exceptionnelle et obligatoirement sur prescrip-
tion médicale pour éviter tout examen sauvage.
Un cas particulier est représenté par les inci-
dents cicatriciels avec écoulement sanglant,
séreux ou purulent par la plaie. La fiabilité micro-
biologique de ces prélévements est discutable.

1-2-2 - Prélévements profonds

* La ponction articulaire est 'examen de référence.
En fonction des habitudes locales, cette ponction
est réalisée soit par un radiologue sous scopie
soit par un chirurgien au bloc opératoire, posant
le probleme de l'accessibilité au bloc et de I'utili-
sation d'une table radiotransparente ou d'une
table orthopédique.



Dans les deux cas, le prélévement doit étre effectué
dans des conditions d'asepsie chirurgicale (désin-
fection cutanée, champage a usage unique, tenue
et gants stériles) correspondant au protocole
écrit.

La ponction de hanche peut-étre effectuée sous
anesthésie locale. Il n'y a aucune indication de
principe a effectuer ce geste sous anesthésie
générale ou loco-régionale (rachianesthésie).
Lors de I'anesthésie locale, il faut veiller a ne pas
injecter en intra-articulaire |'anesthésique local,
qui possede un effet antiseptique pouvant
induire des résultats faussement négatifs.

La hanche est une articulation profonde, pour la
ponctionner il faut donc utiliser des aiguilles
longues de calibre suffisant 20 Gauge, type
aiguille a ponction lombaire, équipées d'un mandrin.
L'abord de la hanche est la voie antéro-externe
sus trochantérienne réalisée sous amplificateur
de brillance chez un patient en décubitus dorsal.
L'idéal est de positionner l'aiguille tangentielle-
ment au col prothétique avec une préférence
pour la jonction cervico-céphalique ; en I'absence
de liquide articulaire, la position de l'aiguille est
modifiée en longeant le col. Le liquide articulaire
est aspiré, et qu'on en ait obtenu ou pas, on
effectue un ou deux lavages articulaires avec du
sérum physiologique.

Les prélevements de liquide articulaire et de
lavage articulaire (trois a cinq seringues) doivent
rester dans les seringues qui seront obturées par
des bouchons stériles de facon a éviter la conta-
mination et surtout |'aération des prélevements
lors du transvasement dans un pot stérile. Une
partie du liquide articulaire peut étre inoculé
dans des flacons d'hémocultures ou dans des
milieux de transport [4]. Il est important d'en
conserver une partie dans une seringue pour
I'examen cytobactériologique.

Les différents prélevements doivent étre techni-
qués séparément pour rendre plus fiable l'inter-
prétation des cultures.

La valeur diagnostique de ces ponctions pré-
opératoires doit étre interprétée.

En effet, dune part, elles sont mises en défaut
quand il existe une infection non étendue a l'articu-
lation, notamment dans les infections limitées a la
cavité endomédullaire ce qui est peu fréquent,
d'autre part, si leur valeur prédictive négative est
supérieure a 95%, leur valeur prédictive positive
est treés variable dans la littérature allant de 6 a
100% [5, 6]. Enfin, il peut exister une discordance
entre les germes mis en évidence lors de la
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ponction préopératoire et les germes retrouvés
en per-opératoire.

* Biopsie synoviale

Lutilisation de trocart de biopsie type Tru-cut®
est plus difficile a la hanche qu'au genou [7].

1-3 - Prélévements per-opératoires

Ce sont les prélévements clés qui vont guider
I'adaptation du traitement antibiotique, a condition
d'étre fiables. Ils doivent étre la encore idéalement
effectués en dehors de toute antibiothérapie, bien
qu'une antibioprophylaxie débutée a l'induction
ne suffit peut étre pas toujours a les négativer.
Les prélevements sur écouvillons ne sont pas
recommandés.

Ces préléevements doivent étre réalisés lors de
Iintervention de nettoyage initial, mais également
lors de la repose de la prothése si elle a lieu,
ce qui permet de s'assurer de la négativité des
prélevements, de détecter la persistance de
linfection ou un changement de germes.

La réalisation de prélévements est nécessaire en
cas de d'infection avérée ou de forte suspicion
d'infection ; ils sont intéressants dans les reprises
dites aseptiques car ils permettent de diagnosti-
quer une infection a germes peu virulents mais
peuvent conduire a tort au diagnostic d'infection
sur des résultats bactériologiques douteux.

Le nombre de prélevements nécessaires est
actuellement fixé a 5 [1]. Il s'agit d'un compromis
permettant de faciliter l'interprétation des résul-
tats en limitant le risque de doute en cas de
résultats discordants, sans surcharger le labora-
toire de prélévements redondants.

Quels sont les prélevements a réaliser ?

Il existe schématiquement deux attitudes oppo-
sées dans leur principe. Pour certains, les préle-
vements doivent étre systématiques, avec un
prélevement de chaque plan (sous peau, facial,
capsulosynovial) et de chaque interface (liquide
articulaire, piece prothétique-ciment, ciment-os).
Cette attitude a comme inconvénient de multi-
plier les prélévements dont certains sont éven-
tuellement non contributifs. L'alternative est de
réaliser des prélevements ciblés sur les zones
macroscopiquement douteuses en faisant I'im-
passe sur d'autres zones a priori non contribu-
tives. Cette technique séduisante dans son
principe, a comme inconvénient principal d'étre
subjective et de reposer sur l'expérience de
l'opérateur.

Certains auteurs ont proposé de réaliser ces
prélevements avec des instruments stériles



différents pour chacun. Méme si cette attitude
est théoriquement intéressante, elle est prati-
quement inapplicable en situation clinique.

Pour limiter les faux négatifs, les prélevements
doivent étre de taille suffisante.

Les prélevements réalisés doivent étre mis dans
des flacons stériles sous double emballage stérile
pour éviter les contaminations.

II'a été proposé de réaliser une hémoculture
en fin d'excision en raison d'une bactériémie
fréquemment induite par le geste chirurgical.

1-4 - Prélévements post-opératoires

En chirurgie propre, il est démontré que les cul-
tures des liquides de redon n'ont aucun intérét
[8, 9]. En revanche aprés une reprise septique, la
mise en culture des liquides de redon a une
valeur comme indicateur évolutif [8]. La persis-
tance de cultures positives en postopératoire est
un facteur de risque de rechute infectieuse. |l
n'existe pas de consensus dans la réalisation pra-
tique de ce suivi. Pour certains, les redons sont
systématiquement 6tés a |5, pour d'autres apres
trois cultures négatives. Le rythme des cultures
est également variable : quotidien pour certaines
équipes, a J+1, J+3 et J+5 pour d'autres. Le fait
important est de ne pas laisser trop longtemps
en place un redon qui peut devenir secondaire-
ment un facteur de risque de colonisation du site
opératoire voire méme de linfecter.

2 - IDENTIFICATION ET TRANSPORT
DES PRELEVEMENTS

2-| - Etiquetage

Les échantillons comportant lidentification du
patient et le site du prélevement sont rassemblés
dans une poche scellée, accompagnés d'un bon
de demande, qui correspond a la prescription
médicale comportant l'identifiant du patient, le
nom du prescripteur; le nom et le numéro de
téléphone du service, 'heure de prélevement,
le(s) site(s) des prélevements, les renseigne-
ments cliniques : antécédents infectieux, traite-
ment antibiotique.

Il faut savoir que la recherche de mycobactéries
est effectuée sur demande précise du chirurgien
(10, 1'11.

2-2 -Transport des prélévements au laboratoire

Il doit respecter les recommandations des
bonnes pratiques de transport des prélevements
a risque infectieux ; ses modalités doivent faire
l'objet d'un protocole entre les services de
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chirurgie, le bloc et le laboratoire de microbiolo-
gie. Le service logistique de la structure hospita-
liere doit répondre a ces exigences d'autant plus
qu'aujourd’hui le regroupement des laboratoires
dans les CHU a souvent pour conséquence
I'éloignement géographique entre les blocs opé-
ratoires et les laboratoires. Il est indispensable
d'avoir une procédure écrite, validée et appli-
quée pour assurer la qualité et la tragabilité du
transport des échantillons.

Le transport des échantillons au laboratoire
effectué a température ambiante doit étre rapide
pour les raisons suivantes :

Certaines bactéries sont fragiles, notamment les
bactéries anaérobies [12, 13, 14].

La quantité de I'échantillon peut étre faible et la
dessiccation est néfaste a la survie des bactéries.

3 - AU LABORATOIRE

La mise en évidence des microorganismes res-
ponsables d'infection sur prothése de hanche
peut étre difficile, particulierement pour les infec-
tions chroniques [15]. Les espéces bactériennes
retrouvées sont souvent commensales de la
peau et l'interprétation des cultures positives ne
peut faire abstraction d'une possible contamina-
tion. Cette contamination pouvant avoir lieu au
moment du prélévement ou au moment de sa
prise en charge technique. Les bactéries coloni-
sant les biomatériaux sont en phase de crois-
sance ralentie a l'intérieur d'un biofilm : leur cul-
ture peut étre mise en défaut [16].

Depuis quelques années différentes équipes ont
établi des protocoles : réalisation de préleve-
ments multiples en peropératoire dans le site de
linfection, ensemencement rapide des échan-
tillons sous condition stricte de stérilité, choix et
incubation prolongée des milieux de culture [1,
17,18].

Ces recommandations demandent des infra-
structures adaptées dans un laboratoire de
microbiologie.

3-1 - Enregistrement des échantillons

Cet enregistrement peut étre complexe dans le
cas des échantillons multiples : il est souhaitable
d'adapter un bon de demande spécifique pour
ce type de prélevements avec les chirurgiens
pour faciliter I'enregistrement précis des différents
sites.

Le laboratoire doit noter si le délai d'achemine-
ment des échantillons est correct et mentionner
les retards de plus de 2h.



3-2 - Prise en charge technique des échantillons

Pendant les heures ouvrables du laboratoire, les
prélevements sont pris en charge par des tech-
niciens expérimentés. Dans le cas des infections
aigués (urgence médico-chirurgicale), les préle-
vements peuvent étre réalisés en dehors des
heures d'ouverture du laboratoire. Le personnel
de garde en microbiologie doit étre entrainé a ce
type d'examen.

Tous les prélevements doivent étre techniqués
(broyage éventuel, ensemencement) sous poste
de sécurité microbiologique de type 2 (hotte a
flux laminaire), avec une casaque a usage unique
et des gants stériles pour éviter au maximum
une contamination externe.

3-2-1 - Examen direct cytologique et
bactériologique
L'examen cytologique avec numération des
éléments et formule des cellules du liquide arti-
culaire est capital. Pour I'équipe de la MAYO
Clinic, en 2004, plus de 1700 Ieucocy‘tes/mm3
(sensibilité 94% et spécificité 88%) et plus de
65% de polynucléaires neutrophiles (sensibilité
97% et spécificité 98%) dans le liquide articulaire
d'un patient porteur d'une prothése sont trés
évocateurs d'une infection. Il est fréquent que la
numération des éléments lors d'une infection
caractérisée sur une prothese articulaire soit tres
inférieure a celle d'une arthrite septique sur une
articulation native [16, 17, 18].
Des frottis a partir d'un fragment des préléve-
ments solides seront préparés en vue d'un
examen microscopique direct. La présence de
polynucléaires neutrophiles mieux visibles apres
coloration de May Grunwald Giemsa est impor-
tante a noter La détection des bactéries a la
coloration de Gram est souvent décevante en
raison du faible nombre de bactéries et du
caractere hétérogéne du processus infectieux : si
la sensibilité est faible (6%), la spécificité est par
contre élevée (99%) [ I, 19].
Dans le cadre des infections aigués, I'examen
direct au microscope aprés coloration de Gram,
du liquide articulaire sur une pastille de cytocen-
trifugation ou d'un frottis de pus permet de
visualiser assez souvent les bactéries. La culture
est souvent rapide en 24 heures. ldentification et
antibiogramme peuvent étre rendus en 48
heures dans les meilleurs cas.
Avant révision d'une prothese articulaire, la sen-
sibilité, la spécificité et les valeurs prédictives
positive et négative de la ponction-aspiration
systématique varient beaucoup d'un auteur a
l'autre [2, 16].
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3-2-2 - Cultures bactériennes

Avant la mise en culture, les prélevements
solides sont écrasés, broyés : certains auteurs
recommandent une sonication breve (50 Hz
pendant 5 minutes) pour décrocher les bactéries
adhérentes au biofilm [20]. Cette étape de pré-
paration de I'échantillon avant sa mise en cutture
est importante : il faudrait disposer de matériel
de broyage a usage unique pour éviter une
contamination externe.

Les prélevements liquides et les broyats sont
ensemencés (toujours sous hotte a flux lami-
naire) systématiquement sur des géloses enri-
chies (géloses au sang, chocolat polyvitex) et
dans des milieux liquides d'enrichissement aéro-
bie et anaérobie permettant le développement
de bactéries fragiles a croissance lente. Ces
géloses doivent étre le plus fraiches possibles et
les instruments d'ensemencement a usage
unique.

Lincubation en aérobie, sous 5% de CO2 et en
anaérobie a 37°C doit étre prolongée pendant
au moins 10 jours :il est conseillé de générer ces
atmospheres par des sachets spécifiques en
poche plastique individuelle.

Si des échantillons ont été mis en flacon d'hémo-
culture pour automate il faudra rallonger a 10
jours le temps d'incubation mais certaines
especes bactériennes ne poussent pas dans ces
flacons.

Les milieux liquides seront repiqués dés qu'un
trouble apparaft ou sinon systématiquement
(méme s'ils semblent clairs car certaines bacté-
ries ne troublent pas le milieu de culture) au
terme de l'incubation sur les mémes milieux de
culture.

Un prélévement bactériologique d'une infection
ostéo-articulaire rendu stérile aprés 48 heures
d'incubation est inacceptable.

II'est important de congeler si possible une par-
tie des prélevements a -80°C, dans des flacons
stériles, pour une recherche particuliere : myco-
bactéries, champignons, ou pour réaliser des
techniques de biologie moléculaire.

3-2-3 - Identification - Interprétation des
résultats bactériologiques

Le diagnostic bactériologique d'une infection
repose sur la présence de la méme bactérie et
des mémes phénotypes de résistance dans au
moins 2 prélévements [21].

Le traitement de ces prélévements au laboratoire
est souvent fastidieux et colteux pour étudier et
identifier toutes les colonies : dans le contexte



actuel cet aspect est important a considérer:

Le diagnostic bactériologique peut étre long et
délicat pour les raisons suivantes :

Les différentes espéces peuvent apparaitre plus
ou moins rapidement et de facon décalée dans
le temps.

Certaines especes anaérobies ne pousseront que
tardivement telles que les Propionibacterium,
Peptostreptococcus et ne seront pas toujours
détectées dans les flacons d’hémocultures.

Les cultures peuvent étre lentes de méme que
les subcultures : particulierement les variants
nutritionnels (" small colony variants " des
Staphylocoques) [22, 23].

Les souches peuvent perdre certains caractéres
rendant leur identification problématique.

La morphologie des colonies peut apparaitre
dissociée et atypique.

La présence de plusieurs especes, peut étre
particulierement difficile a repérer dans le cas
des Staphylocoques a coagulase négative (aspect
des colonies, couleur; hémolyse..) et I'utilisation
d'une loupe binoculaire est indispensable.
Lidentification des Staphylocoques a coagulase
négative par les techniques classiques (identifica-
tion biochimique par galeries miniaturisées ou
par automates) n'est pas stre a 100% : il est
parfois nécessaire de mettre en route des tech-
niques d'identification par biologie moléculaire
pour attester de la méme espece bactérienne
dans les différents échantillons [24]. Des
techniques de comparaison des souches (élec-
trophorese en champ pulsé, ..) peuvent étre
réalisées mais le colt en limite fortement les
indications [24, 25].

3-2-4 - Epidémiologie

Les especes les plus souvent retrouvées appar-
tiennent au genre Staphylococcus : S. aureus,
S. epidermidis et autres staphylocoques a coagu-
lase négative (environ 40% des cas). Les strepto-
coques (Streptococcus pyogenes, et autres
streptocoques 3-hémolytiques des groupes B, C,
G), les entérocoques, les entérobactéries (princi-
palement Escherichia coli), les anaérobies (le plus
souvent a Gram positif) sont également isolés.
Environ 10% des infections sont plurimicro-
biennes.

Les especes de la flore cutanée (staphylocoques
a coagulase négative, Propionibacterium acnes)
sont plus souvent retrouvées dans les formes
chroniques :I'interprétation doit tenir compte de
la cytologie, de leur présence dans les préleve-
ments préopératoires (ponction articulaire,
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lavage articulaire), du nombre de prélevements
positifs.

De trés nombreuses autres especes sont décrites
dans la littérature sous forme de cas isolés :
Haemophilus sp, Campylobacter sp., Clostridium
difficile, bactéries d'origine animale (Brucella,
Francisella, Pasteurella, ...) [26, 27].

La présence de certaines bactéries est plus difficile
a mettre en évidence par culture : Mycoplasma,
Trophyrema whipplei ne peut étre détecté que
par des techniques de biologie moléculaire.

Les mycobactéries ne sont peut étre pas
suffisamment recherchées [10, 27].

3-2-5 - Détermination de la sensibilité aux
antibiotiques

Elle peut poser des difficultés.

Certaines especes présentent des phénotypes de
résistance différents : les antibiogrammes doivent
&tre réalisés séparément sur tous les aspects de
colonies notamment de staphylocoques a coagu-
lase négative ; étant donné la pousse lente de
certaines souches, la standardisation de I'antibio-
gramme n'est pas toujours facile a respecten
De nombreuses souches de staphylocoques sont
résistantes a l'oxacilline : la détection du gene
mecA sera assez souvent réalisée pour les
staphylocoques a coagulase négative.

Les CMI des glycopeptides sont fréquemment
nécessaires pour choisir le glycopeptide, adapter
la posologie et repérer les GISA (Glycopeptides
Intermédiaires Staphylococcus Aureus) ou GISE
(Glycopeptides Intermédiaires Staphylococcus
Epidermidis).

Lactivité des béta-lactamines (amoxicilline,
céfotaxime) doit étre Vérifiee (CMI) sur les
streptocoques viridans qui apparaissent sensibles
sur 'antibiogramme classique.

3-3 - Autres prélévements

Une série d'hémocultures sera prélevée ainsi
que des prélevements périphériques selon le
contexte (urines, Iésions cutanées, selles, préleve-
ment vaginal, prélévement nasal et gorge...)
pour détecter la porte d'entrée ou le foyer infec-
tieux responsable de la dissémination de la
bactérie dans le cas des infections aigués.

3-4 - Analyse bactériologique du matériel
prothétique explanté

Des études sont en cours pour mettre en

évidence les bactéries du biofilm de la surface du

matériel explanté : une sonication permet de



décrocher les bactéries. La culture du sonicat
permettrait une culture nettement plus impor-
tante que celle des biopsies, notamment pour les
patients qui ont recu des antibiotiques [28].
Plusieurs techniques rapides sont aujourd’hui a
I'essai : immunofluorescence directe, hybridation
in situ, PCR en temps réel a partir du matériel
explanté.

Cependant la difficulté réside dans le fait d'avoir
des récipients adaptés pour mettre les prothéses
et des appareils a ultra sons congus pour de
telles pieces et linterprétation des résultats
lorsqu'on isole des bactéries “ commensales "
[28, 29]. Ces techniques ne sont utilisées que
dans les laboratoires de recherche.

Conclusion

I n'existe pas aujourd’hui de techniques de diag-
nostic microbiologique des infections sur pro-
these articulaire qui présentent une sensibilité et
une spécificité toutes les deux supérieures a
90%. Il faut insister sur la qualité a toutes les
étapes du diagnostic microbiologique : réalisation
des prélevements, transport, prise en charge
technique au laboratoire, validation biologique et
interprétation multidisciplinaire des résultats.
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Cas cliniques

Trois cas cliniques sont présentés ci-dessous.
Ce sont des cas réels qui pourraient étre
considérés comme des * histoires de chasse ”,
mais qui ont pour mérite de faire comprendre
les difficultés de linterprétation du résultat
microbiologique, et les conséquences théra-
peutiques ou médico-légales qui en découlent.

Cas clinique N° |

Mme C. 72 ans : PTHD, infection a staph.coag
négative découverte au stade chronique.

Changement en 2 temps dans un CHU (dépose
par fémorotomie, traction suspension, repose d'une
prothese cimentée au 45 jour).

Antibiothérapie adaptée jusqu'au 90°™ jour.

Elle est adressée pour reprise de l'infection | an
apres la réimplantation.

Ponction : staph.coag.négative.

Décision de changement en 2 temps.

Ablation de la prothese et traitement classique anti-
staph adapté apres mise en évidence du S.C.N.
déja retrouvé. Est-il identique au germe initial 7 On
ne le saura pas car la biologie moléculaire n'est pas
faite. La situation parait simple, mais, au | 2°™ jour,
découverte, apres enrichissement d'une colonie de
staph coag. négative, différente, tres résistante,
intermédiaire a la vancomycine.

Mise au Linézolid.

Au |5 jour de Linézolid, apparition d'une collec-
tion au niveau du foyer de résection de hanche.
Ponction : Klebsielle multi résistante.

Nouveau nettoyage et adjonction de Tienam+
Amiklin. Le Linézolid est arrété au 21 jour.

La prothése est reposée au 45 jour sous
Vancomycine + Tienam+ Amiklin.

Amiklin arrété au 2 leme jour.

Autres antibiotiques arrétés au 45 jour.

A 6 mois, échec infectieux : ponction positive a
Proteus.

Décision de réintervention pour réaliser une
“ résection appuyée "



Revue a 2 ans, CRP normale, résultat fonctionnel
médiocre.

Que faire ?

Expert (microbiologiste)

Face a une patiente visiblement trés a risque
d'infection sur matériel, dgée et fragile, pour
lequel des changements multiples de germes
sont survenus sans échec réel du traitement
d'aucune des infections diagnostiquée, je m'en
tiendrai au statu quo actuel. Le pronostic fonc-
tionnel apres une enieme réimplantation n'est
d'ailleurs peut-étre pas formidable non plus.

Cas clinique N° 2
Monsieur T.: PTH infectée a Staph. épi 1999.

Changement en 2 temps court, spacer non articulé,
45 jours d'antibiothérapie efficace.

Suites simples CRP Normale, résultat clinique par-
fait jusqu'en 2004,

Apparition d'une instabilité avec des subluxations.

Pas de réaction osseuse particuliere, Biologie nor-
male.

Indication a un changement isolé du cotyle.
Aspect per-opératoire banal Bactério per op néga-
tive.

Suites : apparition d'une infection a staph capitis.
Est-ce le méme germe qu'en 1999 ?
Changement en 2 temps : Evolution favorable.

Septembre 2006 revient avec une nouvelle infection :
Staph.aureus méti S.

Est-ce une contamination secondaire ? En cours de
traitement.

Expert (microbiologiste)

| ¢ infection en 1999.

En 2004, 2 interprétations.

[) Cétait une vraie infection a S. capitis avec
microbio négative. Le chantier opératoire a
réactivé I'infection.

2) C'était un déscellement réellement aseptique,
avec infection lors du changement de cotyle a
S. capitis.

De toutes manieres traitement identique avec

changement en, 2 temps.

En 2006 Infection a SAMS.

Infection du site opératoire lors du changement

en 2 temps de 2004, ou infection secondaire ?

Pour trancher : est-ce que la réimplantation
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s'est faite sous antibiothérapie efficace contre le
S.aureus ? de toutes manieres, si oui on peut dire
que c'est pour ¢a que l'infection a S. aureus s'est
manifesté tardivement, ou alors que cest en
faveur d'une infection hématogene puisque le
traitement aurait d0 étre actif.

Conduite proposée : proposer la réimplantation
en expliquant au patient qu'il est a fort risque de
réinfection par un 4° germe.

Cas clinique N° 3

Monsieur R. : Prothése infectée a 3 ans : arrive dans
I'unité avec un diagnostic de streptocoque non typé,
sur une ponction faite par l'opérateur initial.
Décision de changement de prothése en 2 temps.
Lors de I'ablation de prothese, il est fait 2 séries de
prélevements :

e sur le pus péri prothetique (5 prélévements),

* sur l'interface os-ciment (5 autres prélévements).
Les 5 prélevements de pus péri prothétiques sont
positifs a un streptocoque béta hémolytique.

Les 5 prélevements de linterface retrouvent le
méme streptocoque, mais sur 4 d’entre eux, on isole
un staphylocoque coagulase négatif.

Commentaires

Expert N° | (microbiologiste)

Si 'on suppose que le Streptocoque diagnosti-
qué ailleurs est identique au strepto béta-
hémolytique, on peut supposer que l'on est en
présence d'une infection aigue a ce strep.
(Quels était le délai, la présentation de cet
épisode infectieux ?)

Le SCN retrouvé dans les prélevements de
linterface peut étre interprété comme :

“innocent bystander " il était calmement colo-
nisateur, bien toléré depuis I'implantation sans
réponse inflammatoire (c'est la que le suivi de
la prothése intervient : est-ce qu'elle était bien
depuis 3 ans, est-ce qu'il y avait des signes
osseux tardifs par rapport a une infection aigue
articulaire ? Une crp augmentée de longue date ?)

- pathogene initial responsable du descellement (s'il
existe), 'hyper vascularisation est en cause dans la
greffe secondaire du strepto béta hémolytique.

En tout cas, il s'agit d'une situation ou le SCN est

probablement installé de facon chronique, et qui

-quel que soit le délai apparent depuis l'infection

streptococcique-.

Expert N° 2 (Infectiologue)

- Pas de génération spontanée !



Questions

* Avant de poser une prothese, faut-il enlever
les dents, faire une colono, enlever la prostate,
proscrire toute effraction cutanée, infection
respiratoire et autre .7

* Les conditions d'asepsie et de rigueur des
réinterventions sont-elles identiques aux
primo interventions ?

* Faut-il faire plus de prélévement per op. et uti-
liser des techniques génétiques ?

* La réanimation postopératoire génere des
portes d'entrée pouvant générer des contami-
nations secondaires donc pas de voie centrale,
surveillance urinaire....

|) Toute nouvelle intervention est potentielle-
ment génératrice d'une nouvelle infection
exogene.

2) Toute nouvelle intervention peut activer une
infection latente (proche d'une colonisation
asymptomatique qui se serait révélée ou
non).

3) Entre deux interventions, une infection héma-
togéne (secondaire) est toujours possible.

4) Le nombre optimum de prélevements a été
fixé a 5 mais est-ce suffisant ?

5) L'identification des agents bactériens doit étre
aussi précise que possible.

Commentaires globaux

On voit dans ces commentaires et interpréta-
tions que le mode de contamination est tres
complexe, et souvent imprécisable.

Les questions de l'expert N° 2 posent les
problémes de la chirurgie en 2 temps et de
Iidentification des germes en cause.

Pour le cas clinique N°I la définition des moyens
de défense des malades reste a trouver... Cette
malade a srement un trouble de I''mmunité que
nous ne savons pas mettre en évidence.

Effectivement, comme le souligne un expert, la
chirurgie en 2 temps a un risque de re contamina-
tion lors de la 2™ intervention pour repose. La
flore du malade est profondément modifiée par
Iantibiothérapie, le risque infectieux lors de la
repose est réel, méme en prenant les mémes
conditions opératoires que d’habitude. Alors, faut-il
changer l'antibioprophylaxie lors de la repose ?

La voie hématogene est plus que probable dans
la plupart des changements de germes, mais le
risque hématogene ne se résume pas a*' un foyer
infectieux+ une bactériémie + une prothese "Il est
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vraisemblable que la contamination focale par voie
hématogene puisse étre évoquée dans nombre
d'infections dites per-opératoires.

Le cas clinigue N° 3 doit faire modifier les
techniques de prélévements ; en effet, dans ce
cas de figure, tout le monde est persuadé que le
Staph Coag. Nég. identifié n'est pas un simple
contaminant, puisqu'on I'a retrouvé 4 fois sur les
5 prélevements. Or, 5 autres prélévements faits
en périphérie, ne 'ont pas mis en évidence. Ce
germe n'était donc présent QUE au niveau de
linterface os ciment. Si la technique avait com-
porté des prélévements étagés, on n'aurait eu
qu'un seul échantillon de l'interface, et on aurait
conclu a un contaminant (logique, | seul positif
sur 5). Et on ne l'aurait pas traité.

Il faut donc faire 5 prélévements pour pouvoir
apprécier la valeur des germes faiblement patho-
génes, certes, mais les 5 doivent étre faits dans la
méme zone pour pouvoir étre interprétés. Mais
alors, comment choisir la zone susceptible d'étre
la plus intéressante ? Linterface os ciment semble
un lieu de choix, mais il faut qu'il soit macros-
copiquement * infecté "

La notion d'infection latente est posée, est-elle
réelle, ou n'y a-t-il pas plutét des contaminations
de prélevements ? Quelle valeur faut-il attribuer
aux infections de type 4 de Tsukayama (décou-
verte fortuite de germes lors d'une ré interven-
tion) ? Rappelons que dans ces cas, les résultats
de Tsukayama concernant l'infection sont iden-
tiques a ceux des ré-interventions a bactério
négative.

Quant aux précautions pré-opératoires, elles
méritent largement d'étre discutées, on n'est pas
loin du principe de précaution... Mais il serait
tellement politiquement incorrect de dire que le
flux laminaire ne sert a rien, que les peaux sont
bien assez préparées sans inventer des procé-
dures onéreuses, et que la recherche des foyers
dentaires ou urinaires n'ont pas fait la preuve
de leur rapport bénéfice colt favorable... I'anti-
bioprophylaxie étant un moyen plus rentable et
efficace.

On voit donc que pour l'interprétation des faits,
nous sommes dans le domaine du doute, alors
vouloir décider du | temps ou du 2 temps
quand on ne sait pas comment arrivent et sur-
tout comment guérissent les infections, est un
miroir aux alouettes. Quant a la responsabilité
des différents acteurs de ces anecdotes, nous
laissons a chacun libre cours a son interprétation.



PLACE DE LA BIOLOGIE MOLECULAIRE

Le diagnostic bactériologique d'une infection
dépend classiguement de l'isolement d'un patho-
géne a partir d'un prélévement dont la nature et
la qualité déterminent sa validité [I]. Ceci est
d'autant plus vrai dans le diagnostic des infections
sur protheses articulaires, ou les bactéries sont
fixées sous forme de biofilm a la surface de la pro-
these et se trouvent treés probablement en quantité
moindre dans les tissus péri prothétiques [17].
Une premiere stratégie consistait en I'améliora-
tion du prélevement investigué. Ainsi, il a été
démontré que la multiplication des prélévements
ainsi que ['utilisation de milieux d'enrichissement
augmentaient de facon considérable la qualité du
diagnostic bactériologique et cing prélévements
semblent aujourd'hui constituer le nombre optimal
de prélevements a faire. Ces cinq prélevements
doivent inclure des sites anatomiques différents
comme la capsule, la membrane ou éventuelle-
ment du tissu inflammatoire ou granulomateux [ |].
La formation de biofim dans lequel les patho-
genes peuvent se multiplier; protégés des antibio-
tiques et des défenses de I'hote, constitue aussi
un obstacle a l'isolement de bactéries responsa-
bles de l'infection de prothese [18, 21]. Ainsi, il a
été démontré que la sensibilité de la culture bac-
tériologique est significativement plus élevée si
on cultive non seulement les tissus péri-prothé-
tiques mais aussi un sonicat de la prothese elle-
méme. Le nombre de cultures positives a pu étre
augmenté de 45% a 75% [17,23]. Or, traiter une
prothése entiere par sonication demande une
organisation particuliére de toute la chaine, du
bloc jusqu'au laboratoire. De plus, cette méthode
augmente certes la sensibilité de la culture mais
malheureusement aussi le taux de contamina-
tions [16].

Selon plusieurs études utilisant des techniques
différentes, la sensibilité de la culture bactériolo-
gique varie entre 50 et 90% [5, 8, 15, 19], et Cest
surtout le diagnostic par biologie moléculaire qui
a suscité beaucoup d'espoir ces derniéres années.
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| - QUELS PRELEVEMENTS
EXAMINER?

L'analyse des prélévements per-opératoires par
des méthodes de biologie moléculaire reste pour
'heure une technique réservée aux services
spécialisés et il revient au biologiste de décider
si une telle analyse peut apporter un plus par
rapport a lanalyse bactériologique classique
pour le diagnostic d'une infection de prothése. |l
est évident que la collaboration entre le biolo-
giste et le chirurgien doit étre a la base d'une
telle décision. Le chirurgien connait I'histoire du
patient, son examen clinique, la CRP et surtout
I'aspect macroscopique du site opératoire. Ces
critéres peuvent donner des indications impor-
tantes quant a la présence d'une infection [, 22,
23]. Par contre le microbiologiste étudie I'aspect
des prélévements, leur contenu en hématies et
en leucocytes, les résultats de I'examen micro-
scopique, les résultats de la culture.

Deux cas de figure peuvent alors initier I'analyse
par des méthodes de biologie moléculaire :

- le premier cas consisterait en une forte suspi-
cion d'infection mais une analyse bactériologique
négative. La mise en évidence d'’ADN bactérien
peut confirmer la suspicion d'infection et per-
mettre l'identification d'un pathogene responsa-
ble de l'infection qui pour différentes raisons n'a
pas pu étre mis en évidence par la culture (prise
d'antibiotiques préalable a I'intervention, bactérie
non cultivable, etc). Un résultat négatif peut
éventuellement remettre en cause le diagnostic
clinique d'une infection de la prothese,

- le deuxiéme cas consisterait en l'absence de
criteres cliniques ou chirurgicaux d'infection mais
un résultat positif, éventuellement non concluant,
par des méthodes de bactériologie classique (un
ou deux prélevements positifs sur cing préleve-
ments cultivés et/ ou plusieurs especes bacté-
riennes dans peu de prélevements) [2, 16].
L'absence d'’ADN bactérien dans plusieurs préle-
vements peut éliminer une infection ou au
contraire, la présence d’ADN bactérien dans
plusieurs prélévements confirme les résultats



de la culture et peut faire évoquer une infec-
tion non suspectée sans éliminer une contami-
nation s'il s’agit des mémes prélevements.

2 - COMMENT TRAITER LES
PRELEVEMENTS ?

Comme pour le diagnostic bactériologique
classique, plusieurs prélévements doivent étre
examinés par des méthodes moléculaires.

La premiere étape de la technique moléculaire
consiste en l'extraction de 'ADN bactérien a
partir du prélevement. LADN des bactéries peut
se trouver libre dans I'échantillon, a l'intérieur des
bactéries, a l'intérieur des cellules hote ou inter-
calé dans les structures du biofilm. Il faut donc
une technique assez robuste qui permet de libérer
'ADN de toute localisation possible mais qui
permet en méme temps de préserver la struc-
ture fragile de 'ADN en macromolécule. Il s'est
avéré que le broyage trop vigoureux peut étre
un facteur inhibant de I'amplification par la cas-
sure de 'ADN en petit fragments.

Plusieurs kits sont aujourd’hui commercialisés
qui permettent 'extraction dADN bactérien a
partir des échantillons divers (MagNAPure®,
Qiagen®). Leur principe repose sur 'utilisation
de la protéinase K qui permet de casser les cel-
lules eucaryotes et un tampon de lyse contenant
de I'EDTA qui permet la lyse des bactéries pour
libérer leur ADN et la purification de 'ADN par
des membranes de gel de silice. Des éventuels
inhibiteurs de la PCR comme des cations ou des
protéines sont éliminés.

Lextraction d’ADN réussie et I'absence d'inhibi-
teurs dans le prélevement sont mises en évidence
par une PCR de contréle amplifiant le gene
codant la [-globine, qui est présente dans
chaque cellule humaine et dont 'ADN se trouve
dans chaque prélevement humain [9].

3 - QUELLES CIBLES CHERCHER?

La PCR peut étre mise au point pour détecter
la séquence spécifique unique d'une bactérie
donnée, néanmoins, si comme dans le diagnostic
de linfection sur prothése, la bactérie en cause
n'est pas connue, le but est plutdt de mettre en
évidence la présence de toutes les bactéries par
une PCR universelle. Pour ce faire, des amorces
universelles, complémentaires a des régions de la
séquence partagées par la plupart des bactéries
seront utilisées. Le gene bactérien (16S rDNA)
codant I'ARN ribosomal 16S est la cible la plus
utilisée [3,5,7, 1'1, 12,15, 19]. Ce géne se trouve
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en plusieurs copies sur le génome de la plupart
de bactéries (entre deux et huit copies selon
l'espece) et comporte des régions tres conser-
vées en alternance avec des régions trés hétéro-
génes parmi différentes espéces. Ainsi il est
possible d’amplifier la cible d'un grand nombre
d'especes différentes par des amorces univer-
selles. Par la suite, la détermination de la
séquence nucléotidique de la région hétérogene
permet l'identification d'une espece précise.
Drautres cibles ont été utilisées, comme d'autres
génes ribosomaux (23S rDNA, séquence inter-
génique 16-23S rDNA) ou des genes de ménage
comme les genes rpoB (codant la RNA polymé-
rase DNA-dépendante), groEL (codant la chape-
ronine GroEL), recA (codant la protéine de
recombinaison RecA), gyrB (codant la sous-unité
de 'ADN-gyrase), ou finalement sodA (codant la
superoxyde dismutase), mais en général il y a une
seule copie de ces génes sur le génome ce qui
diminue la sensibilité du test et la conservation
des séquences entre plusieurs especes est moins
importante [/, I3, 14].

4 - QUELLE TECHNIQUE UTILISER?

L'amplification génique classique (PCR 165
rDNA) est la technique la plus utilisée. Elle per-
met d'amplifier une région nucléotidique sélec-
tionnée pour en produire un nombre de copies
suffisant pour étre détecté. Néanmoins, ce n'est
pas I'amplification de TADN bactérien qui identi-
fie la bactérie en cause et la détermination de la
séquence nucléotidique du produit amplifié est
nécessaire. Préalablement a la détermination de
la séquence, il est nécessaire de mettre en évi-
dence le produit d'amplification et de contréler
les témoins négatif et positif de la réaction [7, 8,
19]. Ce sont ces manipulations post-amplification
qui peuvent entrainer une éventuelle contamina-
tion de la technique et qui nécessitent un temps
d'analyse supplémentaire considérable. Elles
pourraient &tre économisées en utilisant des sys-
témes de PCR en temps réel qui permettent
I'amplification et la détection du produit amplifié
dans un systeme clos en peu de temps [15] La
PCR en temps réel n'est pas seulement plus
rapide et moins sujette a la contamination du
produit amplifié, mais elle permet aussi une inter-
prétation semi quantitative. Trois méthodes sont
possibles, (i) l'analyse de la dissociation des
courbes de 'ADN double brin (SYBR Green)
(3), (i) l'analyse des courbes d'hybridation [0,
12] ou (iii) enfin, I'analyse des courbes de disso-
ciation de I'ADN en double brin suivie du



séquencage du produit amplifié [15]. Cette der-
niere méthode a été utilisée pour le diagnostic
de l'arthrite septique de I'enfant avec des résul-
tats prometteurs dans 94 liquides ostéo-articu-
laire. Dans cette étude |4 prélévements étaient
positifs a la culture classique (avec enrichisse-
ment), 28 étaient positifs en utilisant la PCR
classique basée sur I'amplification de 16S rDNA
et 32 prélevements étaient positifs par la PCR en
temps réel [15]. Mais a ce jour aucune étude
chez I'adulte utilisant la PCR en temps réel n'est
disponible.

5 - EXPERIENCE CLINIQUE

La technique qui a été la plus utilisée dans des
études cliniques impliquant des protheses est
I'amplification du gene 16S rDNA suivie de la
détermination de la séquence amplifiée. Nous
avons appliqué cette technique depuis 2004 a
509 prélévements de 204 patients, en sélection-
nant surtout des patients pour qui tous les pré-
levements étaient négatifs malgré une suspicion
clinique d'infection ou pour qui seulement un
a trois prélevements sur cing ou plus étaient
positifs. En cas d'une amplification positive, nous
avons déterminé la séquence nucléotidique du
produit amplifié et identifié 'espéce par compa-
raison de la séquence obtenue avec des banques
génomiques [20].

Pour |5 patients (56%) les résultats de la culture
et de la PCR étaient concordants : culture et PCR
étaient négatives dans tous les prélévements pour
['1'l patients (54%), et pour quatre patients (2%) la
méme espece bactérienne était retrouvée par la
technique moléculaire et la culture.

Pour 31 patients (15%) la PCR était ininterpréta-
ble due a la présence d'inhibiteurs dans le préle-
vement. Dans les prélévements de ces patients
le géne de la B-globine, présent dans tous les
prélevements humains, n'a pas pu étre amplifié.

En ce qui concerne les résultats discordants,
pour sept patients (3%),la PCR était positive tan-
dis que la culture restait négative, les especes
identifiées par la séquence étant Tropheryma
whipplei, I'agent de la maladie de Whipple (I
patient [4], Escherichia coli (2 patients), Klebsiella
sp. (I patient), Pseudomonas fluorescens (|
patient), Streptococcus intermedius (| patient) et
Paenibacillus sp. (I patient). Dans ces cas on peut
soupgonner la prise d'antibiotiques préalable-
ment a l'acte chirurgical ou aussi le piégeage des
bactéries dans le biofilm [6, 7, 22].

Au contraire, pour 5| patients (25%) qui avaient
entre un et trois prélévements positifs a la
culture, la PCR était négative, confirmant, pour
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ces cas, la validité des criteres du groupe Osiris
qui reposent sur au moins trois prélevements
positifs (en moyenne sur cing prélevés) pour
affirmer le diagnostic bactériologique des infec-
tions sur prothéses [1].

Fenollar et al. ont étudié 525 prélévements issus
d'infections osseuses et articulaires en utilisant le
gene de |65 rDNA comme cible [7]. En prenant
en compte et le résultat de la culture et le
résultat de la PCR, la conclusion définitive était
« prélevement positif » pour 121 des 525 préle-
vements et « prélevement négatif » pour 424
des 525 prélevements. La culture a été positive
dans 105 des 121 prélevements vraiment positifs
(sensibilité 86,7%, spécificité 89,0%) et la PCR a
été positive dans |12 des 121 prélévements
vraiment positifs (sensibilité 92,5%, spécificité
95,7%). Parmi les résultats discordants il y avait
22 prélévements positifs a la culture mais néga-
tifs a la PCR. Les auteurs ont jugé que dans |3
de ces prélevements la culture était faussement
positive et dans 9 prélevements la PCR était
faussement négative (dans 3 des 9 prélévements
I'amplification de la B-globine était négative révé-
lant ainsi la présence d'inhibiteurs de la PCR). A
linverse, 21 prélevements étaient positifs a la
PCR mais négatifs a la culture. Les auteurs ont
jugé que la PCR était contaminée et donc faus-
sement positive dans 5 de ces cas, et la culture
était faussement négative dans |6 cas soit parce
qu'il y avait la présence d'antibiotiques dans le
prélevement (7 cas), soit parce que l'espece
identifiée par la PCR n'était que difficilement cul-
tivable (2 cas). Dans cette étude, les méthodes
moléculaires apportaient donc un gain de sensi-
bilité de 58 % et de spécificité de 6,7% ce qui
rejoint nos résultats [7].

En conclusion, ces études onéreuses, certes
encore peu nombreuses et préliminaires, mon-
trent que la sensibilité de la culture pour le diag-
nostic des infections de protheses de hanche
reste insuffisante et les techniques de biologie
moléculaire peut éventuellement compléter les
techniques classiques de bactériologie.
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elles représentent méme pour nous une grande
partie de nos indications de chirurgie en un
temps.

Exemple clinique : Monsieur Riba...
diabétique, coronarien.

PTHD mai 04, infection a Staph coagulase -.
Changement de PTH [* temps juin 2006, anti-
biothérapie au 45 jour. Ponction apres | mois
de Wash out et 2°™ temps ao(t 06. Echec rapide
au méme germe avec descellement septique
bipolaire et CRP élevée. Reprise en mars 07 par
changement en | temps. A I'heure actuelle,
I'évolution est favorable mais le recul est encore
faible.

Commentaire : on voit que la prise de décision a
été faite contre toute logique puisqu'un échec
du 2 temps a été repris par du | temps, cette
décision a été imposée par les anesthésistes et la
discussion faite avec le malade et sa famille.

70 ans,

Le réle du malade : Il faut impérativement faire
participer le malade a la prise de décision. Il faut
lui demander une participation éclairée. La diffi-
culté est d'éclairer cette prise de décision.
Jusqu'ot doit-on aller dans I'énoncé des risques :
faut-il parler du risque vital ? il n'est pas tres
difficile de parler de l'absence de certitude
dans la qualité des résultats et, globalement nous
pensons qu'un malade doit participer activement
a la prise de décision du changement en un
temps ou en deux temps.

2-5 - Les clés du succes

Il nous paraft plus intéressant de déterminer
quels sont les facteurs qui nous semblent fonda-
mentaux dans la guérison de l'infection.

2-5-1 - la qualité de I'excision fémorale

Clest le temps chirurgical fondamental. Pour
nous, 'excision repose sur la fémorotomie [20].
En effet, une fois qu'on a fait une fémorotomie
on se rend compte a quel point il est difficile
d'enlever le granulome inflammatoire, véritable
" couenne dlinterposition " entre le ciment et l'os,
et que l'ablation du ciment n'est qu'un aspect du
probleme, 'avivement et 'excision de l'os infecté
au contact du matériel est un temps au moins
aussi important. La voie endo fémorale facilite
grandement ce geste [21].

2-5-2 - Le nettoyage cotyloidien

La nécessité d'un nettoyage cotyloidien parfait
peut nous amener dans certains cas a deux
précautions techniques : la trochantérotomie
lorsqu'il existe des ossifications et une voie
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d'abord sous péritonéale lorsqu’il existe une
fusée intra pelvienne [22, 23]. Ces précautions
techniques traduisent bien 'angoisse que nous
avons  d'éradiquer " les Iésions infectieuses
chroniques. Par ailleurs, s'il est vrai que la tro-
chantérotomie présente une morbidité non
négligeable surtout dans les hanches multi opé-
rées, la fémorotomie par contre, elle, présente
une morbidité moindre et que d'une certaine
facon bien
calculée et correctement évaluée, elle peut étre
considérée comme un élément protecteur de
l'os. La reconstruction par une prothése de taille
standard (cimentée ou non) posée a 5cm au
dessus du trait inférieur de la fémorotomie est
une désescalade que nous essayons de faire le
plus souvent possible. De toute facon nous
préférons grandement une fémorotomie conso-
lidée a une fracture médio diaphysaire au niveau
d'une fenétre complémentaire (Figure 1).

Rappelons enfin les dangers que représente l'es-
calade prothétique imposée par une mauvaise
gestion du volet externe ou de la fémorotomie.

2-5-3 - La qualité de la reconstruction :Y a-t-il

des techniques spécifiques ?

La reconstruction apres ablation de prothese

infectée doit répondre a une ambiguité :

- oublier qu'il y a eu une infection pour faire la
meilleure opération mécanique en ne tenant
pas compte des antécédents infectieux,

- et ne pas créer " lirréparable "en cas d'échec
infectieux.

Choisir une demi-mesure sur le plan mécanique

c'est prendre un risque d'échec mécanique qui,

sera le plus souvent associé a une reprise infec-
tieuse. Dans ce cadre, une mauvaise gestion de
la fémorotomie serait un facteur d'aggravation
évolutive potentielle (Figures | et 2) La bonne
reconstruction est celle dont on a I'habitude,

et qui ne posera pas de soucis techniques a

lopérateur. Ce qui est certain cest que la

reconstruction doit etre la méme, dans une
stratégie en | temps ou en 2 temps.

2-5-4 - Le ciment aux antibiotiques

N'a pas fait la preuve de sa supériorité lors de la
reconstruction [24, 25, 26, 27]. La littérature fait
état de succes comparables avec des reconstruc-
tions par prothéses sans ciment [28, 29, 30].

2-6 - Dans le cadre du deux temps

2-6-1 - Quel est le délai de repose idéal ?
Il n'y a pas de réponse a cette question.



Classiquement deux attitudes s'opposaient :

* le deux temps court : la prothese était reposée
avant | mois, dans la foulée de l'antibiothéra-
pie. Cette méthode a le mérite de la simplicité
lors de la repose avec des résuttats mécaniques
et fonctionnels vraisemblablement meilleurs,

le deux temps long : pouvant aller jusqu'a
6 mois, voire plus et méme dans certains cas
un temps extrémement long lorsqu’on repose
une prothese aprés une période de résection
de hanche. Ces interventions auraient une plus
grande sécurité microbiologique mais de plus
grandes difficultés mécaniques, un résultat fonc-
tionnel moins bon. Linstabilité post-opératoire
serait plus grande et le rattrapage de l'inégalité
de longueur moins satisfaisant [31]. Les inter-
ventions de repose de protheése apres le
3¢ mois sont des interventions difficiles [32],
particulierement hémorragiques et a la morta-
lité non négligeable [33]. Pour augmenter la
fiabilité du " deux temps long ", certains on pu
proposer une scintigraphie de principe avant la
repose et ne reposer la prothése que lorsque
la scintigraphie est négative.

Ce débat est maintenant un peu dépassé, aucun
argument n'ayant apporté la preuve de I'amélio-
ration des résultats avec l'allongement du délai
dattente. Par ailleurs ['utilisation quasiment systé-
matique d'entretoise articulée, a permis de
rendre moins pénible la période d'attente et de
simplifier considérablement le 2°™ temps opéra-
toire méme a des délais prolongés.
Considérons que ce débat n'est pas clos.

2-6-2 - Intérét de la ponction avant repose

*La technique décrite par Mont [34] pour des
prothéses de genou consiste a faire un arrét de
I'antibiothérapie pendant | mois, une ponction
et ne reposer la prothese qu’en cas de ponction
négative. Nous n'en avons aucune expérience,
Mont en décrit un intérét majeur pour les
prothéses de genou. Est-ce transposable aux
prothéses de hanche ? Cette méthode nous
semble une fausse sécurité, au vu du nombre de
cas ou les prélévements sont négativés sans pour
autant que l'infection soit guérie. Par ailleurs, on
voit qu'elle s'integre dans le cadre du* 2 temps
long "', méthode qui a ses propres difficultés.

*Intérét des entretoises [35, 36]

Il ' nous semble par contre indiscutable que la
généralisation des entretoises dans la prothése de
hanche infectée a simplifié les choses. La confection
d'une entretoise articulée maintenant 'espace inter
fragmentaire intra articulaire, permet une mobilisa-

tion douce de la hanche, évitant la traction suspen-
sion nécessaire apres lablation de prothése et
éventuellement distribuant une antibiothérapie
locale. La confection d'une entretoise répond a
quelques nécessité techniques : il doit étre impéra-
tivement armé par des broches pour éviter de se
fracturer; on peut largement surcharger en antibio-
tiques le ciment utilisé.

Lentretoise ne doit pas cacher toutefois certains
inconvénients qui doivent &tre connus et prévenus
(Figure 12).

Figure 12 : Les risques du spacer
Fracture d'un spacer non armé.

a) Une efficacité mécanique discutable. Les compli-
cations les plus fréquentes étant la fracture et la
luxation de l'entretoise.

b) Le réle anti infectieux n'est pas total, il est tres
possible d'avoir un réveil infectieux sur une
entretoise. C'est tout [intérét de surcharger
en antibiotique le ciment utilisé. Hanssen [25] a
méme conseillé de monter a 4 gr de Gentamycine
par dose de 60 gr de ciment. Le ciment prend
alors un aspect macroscopique déplorable, mais ses
propriétés mécaniques restent suffisantes dans le
cadre de cette utilisation temporaire.

c) Fémorotomie et entretosie sont-ils compati-
bles ? Au début, nous avions trés peur que les
sollicitations provoquées par le entretoise
(comme dailleurs une repose en un temps) ne
soient pas compatibles avec la fémorotomie.
Dans les faits, les nouveaux types de cerclages
extrémement puissants permettent d'envisager
de facon sereine la mise en place d'une
entretoise et on peut dire que fémorotomie et
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entretoise ne sont pas incompatibles. Par contre,
il nous semble qu'il y ait plusieurs inconvénients
qui ne sont pas décrits dans la littérature.

d) certains épanchements provoqués par l'irrita-
tion d'une entretoise peu lisse, irritant les parties
molles sont génants ; ils peuvent méme dans
certains cas se fistuliser; et provoquer une conta-
mination de dehors en dedans. Cette irritation
locale nous semble potentiellement susceptible
d'élever de facon artificielle la CRP en provo-
quant une réaction inflammatoire.

e) la présence de cette antibiothérapie locale
massive risque de faussement négativer les ponc-
tions si on veut pratiquer la technique de Mont.
Quoiqu'il en soit, globalement, on peut dire qu'a
la hanche il y a eu un changement radical dans la
gestion et dans la stratégie en un temps ou en
deux temps grace a ['utilisation d’une entretoise.

2-7 - Les conditions d’un bon résultat

On peut dire que si nous sommes incapables de
prédire I'avantage d'une stratégie en un temps
par rapport a une stratégie en deux temps, quatre
éléments nous semblent des facteurs incontourna-
bles qu'on pourrait baptiser* les clés du succes ”:

- la clarté microbiologique et on a vu a quel
point elle est difficile a obtenir,

- la perfection de I'excision avec notamment le
nettoyage de linterface,

- la qualité de la reconstruction,

- I'antibiothérapie adaptée méme si nous
sommes incapables a I'heure actuelle de savoir
quelle est la durée idéale de I'antibiothérapie.

I faut savoir par ailleurs que ces** clés du succes '’

ne sont pas des armes absolues et qu'on ne gagne

pas a tous les coups contrairement a ce qu'on lit
dans la littérature.

’

3 - QUAND FAUT-IL BAISSER LES
BRAS?

Quelles sont les indications de non réimplanta-
tion de prothese ?

[I'y a malheureusement des situations ou la stra-
tégie médicochirurgicale est dépassée. Faut-il
abandonner, laisser la fistule et ne pas reposer de
prothese ?

Exemple clinique : Mme LABB., 55 ans, protheése
totale de hanche droite posée pour nécrose
radique aprés irradiation utérine. A deux ans :
infection a Staph épi. Reprise dans un autre centre
par changement en deux temps échec a 6 mois.
Découverte secondaire d'un cancer du rein :
néphrectomie. La malade nous est adressée pour

refus de prise en charge du centre initial, qui
considérait le risque d'échec trop important sur
un os de radionécrose, avec un terrain aussi
immuno déprimé et une difficulté de reconstruc-
tion majeure. La malade est opérée en deux
temps avec une grande reconstruction cotyloi-
dienne par croix de Kerboull, os de banque et
une prothése massive. Antibiothérapie : 3 mois.
Recul 3 ans, excellent résultat clinique avec
vraisemblablement une incorporation incom-
plete de l'os cotyloidien mais une marche tres
satisfaisante, cotation MERLE ' AUBIGNE : 6/6/4.

Cette attitude d'abandon doit étre exception-
nelle, nous voyons un grand nombre de malades
nous arriver dans une telle situation. On voit
donc qu'il est difficile de comparer les résultats
d'un centre a l'autre puisque plus on se lance
dans des situations extrémes, plus on aura un
taux d'échec important.

4 - CANTIBIOTHERAPIE PALLIATIVE
OU SUPPRESSIVE [37-41]

Décrite dans un autre chapitre de ce livre, c'est
une attitude qui permet de rendre tolérable
linfection a condition que I'état mécanique soit
supportable. Les bonnes indications semblent
étre une prothese non descellée, les résultats les
meilleurs sont obtenus pour le streptocoque et
les indications sont les malades inopérables pour
des raisons générales. Nous pouvons tracer le
portrait type du malade qui va avoir des antibio-
tiques jusqu'a la fin de ses jours :il est porteur d'une
infection relativement modérée sur le plan général,
il est en mauvais état général, il a un germe
accessible a un traitement oral et il est porteur
d'une prothese massive dont la résection serait
incompatible avec un résultat fonctionnel cor-
rect.

On voit donc que cette attitude correspond en
fait au souhait (du malade comme des théra-
peutes) de ne pas fairte subir une X* interven-
tion a un malade fragile.

Mais on peut aussi proposer |'espoir de guérir
linfection sans faire de réimplantation de prothese.

La non repose de prothese peut étre décidée en
fonction de deux criteres :

1°) Les indications d'ordre général (malade trop

fatigué, risque vital),

2°) Les indications d'ordre microbiologiques
Lorsque I'ablation de protheése est décidée, deux
attitudes sont possibles : coaptation trochantéro-
iliaque ou résection simple.
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4-1 - La résection de hanche (opération de
Girdlestone)

Clest une intervention relativement simple mais
qui ne met pas a l'abri d'une récidive septique.La
guérison de linfection impose I'ablation de la
totalité du matériel prothétique. Une traction
suspension post-opératoire de 21| jours est pra-
tiquée. Le résultat habituel est une hanche indo-
lore, extrémement mobile avec une inégalité de
longueur importante, généralement supérieure a
5 ¢m et surtout une instabilité considérable qui
nécessite |'utilisation de deux cannes.

4-2 - La coaptation trochantéro-iliaque [44]
(Figure 13)

Par linterposition du trochanter sous l'auvent
cotyloidien, cette intervention prétend augmenter
la stabilité, et réduire l'inégalité de longueur. Le
maintien du trochanter dans le cotyle était
classiquement assuré par un fixateur externe. Les
tenants de la méthode utilisent, a I'heure actuelle
des moyens moins agressifs de contention
(broches plaques etc....). Cette intervention
décrite par Robert Judet est nettement plus
lourde et, elle non plus elle ne met pas a I'abri du
risque de réinfection Elle nous semble avoir deux
inconvénients majeurs : elle ne met pas a l'abri
des douleurs, et surtout elle médialise considéra-
blement le fut fémoral risquant de décompenser
un genu varum sous jacent.

Figure 13 : Coaptation trochantéro-iliaque

4-3 - La résection “ appuyée ” (Figure 14)

Pour notre part, nous avons pratiquement aban-
donné la coaptation trochantéro iliaque au profit
d'une technique un peu plus simple : la résection
appuyée. Nous essayons de trouver un contact
entre le petit trochanter et le cotyle sans pour

autant inclure le grand trochanter sous l'auvent
du toit du cotyle. Et, en effet, le fait de trouver un
contact entre le petit trochanter et le bassin
permet de diminuer considérablement l'instabi-
lité et réduit l'inégalité de longueur

Figure 14 : Exemple de résection de hanche
« appuyée ». Résultats : hanche mobile,
indolore, inégalité résiduelle de 5 cm,
marche avec une canne.

4-4 - Coaptation ou résection ? [46-48]
Au total, dans la prise de décision stratégique :

“ Doit-on faire une coaptation ou une résection ",
il faut intégrer I'état des membres supérieurs, le
nombre d'interventions préalables et la fibrose
péri-prothétique potentielle en sachant que plus
une hanche a été opérée, meilleure sera la stabi-
lité en cas de résection. On peut donc définir le
tableau de la bonne indication de résection de
hanche : c'est un malade multi opéré, dont la
mobilité de hanche est diminuée, avec des bras
solides, chez qui il est possible d'établir un
contact entre le petit trochanter et le cotyle ;
dans ce cadre, l'ablation de prothése devrait
donner le moins mauvais résultat et sur le plan
technique, nous opterions plutét pour une
résection dite appuyée.

5 - CONCLUSIONS

On voit a quel point il est difficile de prendre
la bonne décision en face d'une prothese de
hanche infectée. Nous ne pouvons que donner
des indications, des lignes de conduite qui ne
sont que des avis d'experts et encore il ne s'agit
pas d'avis consensuels. Les seuls points sur les-
quels nous avons un accord entre nous dans le
cadre du groupe TIRESIAS sont :

|°) opposer le un temps au deux temps n'est pas

constructif et ne fait pas avancer la discussion,

2°) il faut se battre pour avoir les germes, et
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parvenir a une clarté microbiologique. On
peut presque dire que le facteur limitant a la
qualité des résultats c'est le laboratoire de
microbiologie, la biologie moléculaire doit
faire partie intégrante de I'arsenal diagnostic.

Il est indispensable de faire des excisions satisfai-
santes, voire totale quelque soient les moyens
utilisés pour y arriven.

II'est indispensable que les prises de décisions
stratégiques soient faites dans le cadre de réactions
pluri disciplinaires entre chirurgiens, médecins
anesthésistes et microbiologistes, c'est d'ailleurs
l'essence méme et la raison d'étre du groupe
TIRESIAS. Sur le plan thérapeutique, nous ne
ferons que rappeler l'intérét de la prise en charge
de ces malades dans des centres de références.

Nous proposons un cas clinique. Il n'a d'autre but
que de lancer la discussion et la réflexion, car
nous n‘avons pas eu de réponse unanime chez
les auteurs de ce livre. Nous y avons adjoint les
principaux commentaires et les propositions
thérapeutiques des uns et des autres ; en aucun
cas il ne peut en étre tiré des conclusions.

CAS CLINIQUE

Mr Ibra...65 ans

Prothése de Hanche pour coxarthrose (voie
postérieure, cotyle impacté sans ciment, fémur
cimenté, couple de friction céramique-céra-
mique).

] 21, découverte d'une infection sur un écoule-
ment purulent et fievre.

Réintervention en urgence : synovectomie large,
Vancomycine post-opératoire. Bactério per-opé-
ratoire : Peptostreptococcus.  Mis  a
Ampicilline+ Rifampicine 45 jours. Bilan dentaire
et ORL Négatif.

Suites peu favorables : a 8 mois, douleurs, boiterie,
CRP 20, pas d'anomalies radiographiques.

Que faites vous ?

Réponse N° |

Je ne suis pas str de la reprise infectieuse.

En outre, 50% des échecs se font a des germes
différents du germe initial, donc je le ponctionne
Ponction positive : Ré-intervention en | temps si
on retrouve le Peptostreptococcus, en 2 temps
si on trouve un germe différent

Ponction négative : J'attends encore.

Réponse N°2

Le diagnostic de l'infection ne fait pas de doute.

On pourrait certes lui proposer de commencer
par une ponction. Mais, la ponction est discor-
dante dans environ 15 % des cas avec le préle-
vement per-opératoire ; elle risque d'induire
en erreur, soit par une mise en évidence de
contaminants, soit par une fausse négativité.
En outre, ce Peptostreptococcus a toutes les
chances de ne pas apparaltre sur les cultures,
méme en cas de reprise infectieuse patente,
donc pas de ponction.

En fait, le germe est vraisemblablement connu,
les dégats sont peu importants, le malade n'est
pas immuno déprimé : Changement en | temps.
Pas d'antibioprophylaxie, antibiotiques débutés
dés les prélevements : Ampicilline+ Rifampicine,
puis réajustement éventuel si la bactério per-
opératoire montre un autre germe. Durée
d'antibiothérapie 45 jours.

Réponse N° 3

Le diagnostic de l'infection ne fait pas de doute
La ponction a toutes les chances d'étre négative.
Ce malade a déja eu un premier échec.

On s'orienterait donc plutét vers du 2 temps,
pour avoir des prélevements profonds de qualité :
Ablation de prothése + spacer, puis des la certi-
tude microbiologique acquise, repose de pro-
these (15 jour environ).
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LE SUIVI POST-OPERATOIRE

Le suivi d'une prothese infectée traitée amene le
praticien a essayer de répondre aux questions
suivantes :

- comment effectuer la surveillance ?

- comment définir les critéres de succes ?

- comment exprimer les résultats ?

I - LES METHODES DE
SURVEILLANCE

I-1 - Surveillance générale

La courbe de température corporelle doit se
normaliser dans les 48 a 72 heures (au maximum
dans la semaine) suivant l'acte chirurgical. Sinon
une hyperthermie doit faire éliminer une compli-
cation non infectieuse (thrombophlébite) ou un
foyer infectieux extra osseux avant d'envisager la
persistance d'une infection au niveau du site
prothétique. La surveillance des cathéters
(vasculaire, urinaire...) doit étre soigneuse et
tout cathéter inutile doit étre rapidement enlevé.

1-2 - Surveillance locale

a) Cicatrisation

* pansement

Il n'existe pas de procédure consensuelle bien
établie [ 1] vraisemblablement parce que le type
et la périodicité des pansements ne doit pas
avoir une influence fondamentale. Il nous semble
toutefois important que le mode de pansement
doit défini par un protocole médico-infirmier.

* Incident cicatriciel

Tout incident cicatriciel (signes inflammatoires,
écoulement, retard de cicatrisation, déhiscence,
douleurs ...) qu'il soit précoce (dans les premiers
jours) ou tardif doit &tre consigné dans le dossier
et signalé au chirurgien pour étre pris en consi-
dération avec des soins appropriés [2]. Les lam-
beaux musculo-cutanés nécessitent une surveil-
lance particuliere. La définition des criteres de
persistance ou de récidive de l'infection du site
opératoire est celle du CDC NNIS [1, 3] En cas
de suspicion clinique d'épanchement profond,
il faut savoir pratiquer une ponction. Cette

ponction pour mise en culture aéro-anaérobie,
qu'elle soit ou non radioguidée est impérative en
cas d'incident cicatriciel. Elle doit étre réalisée de
facon aseptique au niveau du foyer cicatriciel
mais en passant a distance de lincision et si
possible en dehors de toute administration
d'antibiotique (le plus souvent en pratique apres
une fenétre de courte durée).

b) Drains

Le drainage postopératoire aspiratif parait préfé-
rable. Les techniques d'irrigation lavage sont de
réalisation difficile : elles constituent un surcroft
de travail pour le personnel infirmier qui doit
étre formé. La récupération de tout le liquide de
lavage (avec ou sans antiseptique) est aléatoire
et il existe un risque de surinfection. Les orifices
de drainage, 'aspect et la quantité de liquides de
drainage sont régulierement observés et les
drains sont retirés le plus t6t possible afin de
réduire le risque d'infection secondaire.

La culture microbiologique du liquide de drai-
nage réalisée a la fin de la procédure chirurgicale
donne une bonne évaluation de la qualité du
lavage-débridement. La culture positive d'un
liquide de drainage dans le cadre de la chirurgie
septique est prédictive d'une rechute du sepsis
ou d'une nouvelle infection [4, 5]. Il faut cependant
&tre vigilant sur les changements des flacons
d'aspiration afin d’éviter une contamination exo-
géne et sur les techniques de prélévements (les
flacons de drainage sont envoyés directement au
laboratoire de microbiologie).

Le rythme de cette mise en culture n'est pas
défini ; en dehors d'un liquide d'aspect anormal,
une culture au début et une autre a la fin de la
période de drainage apparaissent comme les
plus utiles mais d'autre font des cultures journa-
lieres. La mise en culture de I'extrémité distale
du drain n'apparaft pas utile par rapport a la
culture du liquide de redon du fait du risque de
contamination cutanée a |'ablation du redon.

c) Douleur

La douleur (spontanée ou a la mobilisation)
apres les premiers jours post-opératoires est un



signe majeur de complication. Elle doit étre éva-
luée périodiquement en tenant compte de I'ad-
ministration fréquente d'antalgique dans la
période post-opératoire immédiate. De méme,
la disparition de la douleur préexistante a l'inter-
vention est un bon élément d'appréciation de
I'efficacité du traitement.

1-3 - Surveillance biologique :

La vitesse de sédimentation a une lente cinétique
de modification ce qui la rend non prédictive a
court terme. La CRP doit diminuer avec un
retour a la normale entre le 10°™ et le 5™ jour
en labsence de complication. Le dosage des
autres protéines inflammatoires est colteux et
napporte rien y compris celui de la procalcitonine.
Cependant ces parameétres ne sont pas spéci-
figues d'une infection mais peuvent révéler n'im-
porte qu'elle complication inflammatoire.
['augmentation des globules blancs avec plus de
80% de polynucléaires neutrophiles est incons-
tante dans les processus septiques.

La normalisation des anomalies pré-opératoires
concernant la VS et la CRP apparaft donc
comme le plus intéressant [2, 6, 7].

1-4 - Surveillance par l'imagerie
a) Radiographie conventionnelle

Elle est indispensable pour vérifier 'absence de
migration de I'espaceur, I'apparition d'une conso-
lidation de l'ostéotomie, d'une fenétre ou d'un
volet osseux, 'absence d'une nouvelle ostéolyse
ou de nouvelles appositions périostées. Elle se
heurte a un retard radio-clinique et a une diffi-
culté d'interprétation compte tenu des nom-
breuses réorganisations et modifications dans les
infections chroniques. D'autre part, elle peut étre
normale méme en présence d'une infection [8].

b) Echographie

Clest un examen utile aprés la cicatrisation pour
détecter les collections profondes en regard de
la cicatrice et pour guider une éventuelle ponc-
tion, voire un drainage avec prélevement dans le
cadre d'une image liquidienne (de préférence
apres interruption suffisamment longue des anti-
biotiques) [9].

c) Tomodensitométrie osseuse et résonance

magnétique nucléaire (RMN)

Ces deux examens (avec injection de produit
de contraste : iode ou gadolinium) se heurtent
aux artefacts de balayage dus au matériel

prothétique métallique restant. La tomodensito-
métrie est plus intéressante que la RMN pour
I'étude des Iésions corticales. La RMN est meil-
leure pour explorer les anomalies de la moelle
osseuse ainsi que les parties molles avoisinantes
(abces, trajet fistuleux...). Ainsi, cette bonne
résolution spatiale peut étre intéressante pour
vérifier 'exérése de tous les foyers infectieux, de
tout matériel étranger (ciment) et de vérifier
dans le suivi la disparition de tout signal anormal.
Cependant, ces deux techniques se heurtent au
remaniements post-opératoires parfois tres
prolongés, en particulier au niveau de la médul-
laire avec la RMN [8, 9].

d) Scintigraphie osseuse au 99mTc-MDP et aux
polynucléaires marqués au 99mTc-HMPAO
(ou scintigraphie au Gallium 67 ou aux anti-
corps anti-granulocytes marqués au 99mTc).

L'usage de ces examens est controversé, le
remaniement opératoire entraine des signaux
anormaux pendant au moins |2 semaines voir
beaucoup plus pour la seule scintigraphie
osseuse, conduisant a des faux positifs. Certains
les utilisent en suivi avec une comparaison
par rapport aux examens scintigraphiques pré-
opératoires, afin de contréler la diminution ou la
disparition d'un signal anormal [10, I'1].

Il - CRITERES DE SUCCES

Les criteres de succes sont le contréle de l'infec-
tion et le maintien d'une fonction articulaire
satisfaisante.

Ces deux critéres doivent étre présents pour un
succes optimal : c'est ainsi qu'une résection de
hanche qui a permis de contréler une infection
ne peut étre considérée comme un résultat
satisfaisant.

| - Le contréle de linfection

II'est difficile de parler de guérison en matiere
d'infection ostéo articulaire. Seul un recul parti-
culiérement long autorise une présomption de
guérison, en sachant qu'un réveil de l'infection est
toujours possible, que le risque d'une infection
secondaire hématogene n'est pas exclu.

2 - Scores fonctionnels

L'obtention d'une fonction articulaire avec des
amplitudes de mobilité satisfaisantes, I'absence
d'instabilité et I'absence de douleur font partie
également des criteres de succes. De multiples
indices fonctionnels sont utilisés a la hanche
(score de Harris [13], score de Postel et Merle
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d'Aubigné). lis doivent étre utilisés conjointement a
I'évaluation du contrdle de l'infection [12].

Il - EXPRESSION DES RESULTATS

L'expression des résultats doit donc se faire au
mieux sous forme d'une courbe de « survie »
a savoir une période de suivi prolongée, pour
certains indéfinie, pendant laquelle il n'y a pas de
rechute de l'infection [14]. Lexpression du résuftat
doit également tenir compte de la localisation du
type de prothese, des antécédents chirurgicaux,
du terrain, du nombre d'interventions, du type
de traitement utilisé, de facon a pouvoir faire des
comparatifs sur des types de patients homo-
genes (séries encore insuffisantes dans les données
de la littérature). Les mémes courbes peuvent
&tre réalisées avec les indices fonctionnels et leur
suivi dans le temps.
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LA SORTIE DU SERVICE DE CHIRURGIE

Apres une hospitalisation en milieu chirurgical, la
stratégie est double : la poursuite du traitement
médical et le retour progressif du patient dans
son milieu de vie. Ces deux objectifs sont difficiles a
atteindre en raison de contraintes techniques,
écologiques et financieres.

- Les contraintes techniques sont réelles : surveil-
lance et gestion de l'abord veineux, compatibi-
lité avec la rééducation.

- Les contraintes écologiques, elles, ne devraient
pas exister car elles relévent d'idées fausses.

- Les contraintes financieres sont de plus en plus
prégnantes, elles opposent les intéréts des
centres d'aigus et des centres de soins de suite
soumis depuis peu a la tarification a l'activité.

Il 'existe 2 grands types de sorties du service de

chirurgie, plus ou moins médicalisées : la structure

daval et le domicile.

| - LES STRUCTURES D’AVAL

I-1 - Le service de médecine classique

Clest le correspondant naturel du service de
chirurgie pratiquant une prise en charge médico-
chirurgicale lourde et complexe. Elle doit s'intégrer
dans le cadre d'un partenariat bien compris qui
débute au diagnostic et a la mise en place de la
stratégie thérapeutique. Il est donc logique que
cette collaboration se poursuive pendant et
apres la phase chirurgicale.

Elle a plusieurs limites :

- la disponibilité en lits,

- la formation du personnel paramédical,

- la disponibilité chirurgicale,

- la motivation et la coordination des équipes.
Par ailleurs, dans le contexte actuel de tarification
3 lactivité, une contractualisation des colts et
recettes est indispensable entre les unités. Cette
collaboration permet de réduire les durées de
séjours en chirurgie, d'optimiser la prise en
charge médicale des patients lourds (antibiothé-
rapie), mais elle nécessite une organisation avec
des structures d'aval de moyen séjour deés la
période aigue passée.

1-2 - Le centre de rééducation (Soin de suite et de
réadaptation : SSR)

[I'a un double réle :assurer le suivi de I'évolution
infectieuse et organiser la rééducation fonction-
nelle du patient. Cette double fonction impose
une collaboration étroite entre les acteurs de
I'aigu médicochirurgicaux et les rééducateurs. lls
ont souvent en charge la poursuite du traitement
antibiotique, sa surveillance (tolérance rénale,
hématologique...) et éventuellement la gestion
de I'abord veineux. De plus, une évolution anor-
male de la cicatrice doit faire prendre I'avis
immédiat du chirurgien responsable avant
toute modification thérapeutique. Enfin, ces
malades infectés risquent des cicatrisations enrai-
dissantes et douloureuses qui nécessitent une
rééducation intensive et prolongée.

En pratique, les malades septiques font peur aux
centres de rééducation pour des raisons écolo-
giques et économiques.

- Sur le plan économique, le surco(t de I'antibio-
thérapie est indiscutable et représente un frein
a la constitution effective de réseaux qui pour-
tant soulagerait les structures d'aigue. De plus,
certains antibiotiques ne peuvent étre adminis-
trés qu'en milieu hospitalier (fosfomycine, clin-
damycine IV, meropéneme).

Sur le plan écologique, le malade opéré d'une
infection ne représente pas un risque supérieur
de dissémination de germes pathogénes en
dehors de l'existence d'une fistule productive
qui ne doit pas étre hospitalise dans ce
contexte. A la sortie de la structure d'aigué, le
patient doit étre considéré comme guéri de
linfection et doit faire l'objet des mémes
précautions d’hygiéne standard que les malades
sans antécédents septiques.

A la fin de sa prise en charge, le centre de réédu-
cation doit organiser le retour a domicile du
patient ou a défaut son orientation vers une
structure de long séjour.
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2 - LE RETOUR MEDICALISE A
DOMICILE

Organisé dans de bonnes conditions, les avantages
dun retour a domicile du patient ne sont plus a
démontrer; tant pour le patient lui-méme, que pour
I'établissement hospitalier et la collectivité toute
entiere, par exemple en terme de confort psycho-
logique, familial, social pour le patient, de diminution
du risque de contamination croisée et de sélection
de germes résistants ou encore par un meilleur
service rendu a la collectivité, grace a la libération
de lits hospitaliers pour des patients plus aigus
nécessitant une hospitalisation.

Il peut s'agir d'une hospitalisation a domicile ou
du recours a des prestataires de technologies
de santé au domicile. A l'inverse des modalités
précédentes, ces 2 modes de médicalisation du
retour a domicile nécessitent presque toujours
des conditions sociales particulieres : présence
d'un entourage et aménagement du logement.
Le choix entre I'une ou l'autre doit étre fait en
fonction de la complexité de la prise en charge.
Dans tous les cas, elle requiert une organisation
logistique solide permettant un lien entre tous
les intervenants autour du patient. Il est indispen-
sable de choisir des équipes expérimentées et
de maintenir le contréle médical entre la ville et
I'établissement hospitalier.

2-| - Lhospitalisation a domicile (HAD)

Selon les textes, elle concerne « les malades
atteints de pathologies graves, aigues ou chro-
nique, évolutive et/ou instable, qui en I'absence
d'un tel service, seraient hospitalisés en établisse-
ment de santé ». Il s'agit de soins complexes,
coordonnés et continus a la différence des soins
infirmiers a domicile. 'HAD est un établissement
de santé, producteur de soins préventif, curatifs,
psychosociaux et palliatifs généralement adossé
a un établissement de soins. Il coordonne les
professionnels médicaux et paramédicaux.

Le profil du patient admis en HAD est déterminé

par des criteres d'inclusion qui associent :

| lindice de Karnofsky (échelle de dépendance),

2.un mode de prise en charge intégrant trois caté-
gories de soins : ponctuels, continus, de réadapta-
tion et une éventuelle prise en charge associée,

3. une durée de prise en charge.

Sur le plan de la responsabilité, IlHAD est un
établissement de santé et a ce titre, il répond aux
mémes exigences sur le plan réglementaire (éva-
luation du dossier médical, lutte contre les infec-
tions nosocomiales, bon usage des médicaments,

certification...). Son financement actuel est la
tarification a l'activité.

2-2 - Les prestataires de technologies de santé au
domicile

La description précise du réle du prestataire est
disponible dans l'arrété du |9 décembre 2006,
paru au journal officiel le 21 décembre 2006 [1].
Outre certaines sociétés spécialisées reconnues,
un bon nombre d'acteurs locaux (associations et
pharmaciens) peuvent se révéler tres efficaces.
En pratique, le service d'un établissement hospi-
talier contacte le prestataire qui mobilise alors
son équipe pour mettre en place I'organisation
du retour a domicile du patient : il rencontre et
rassure le patient et son entourage sur les moda-
lités pratiques de prise en charge puis contacte,
informe et forme l'infirmiere libérale du patient
qui exécute les soins. Il livre le matériel a domi-
cile et donne des consignes visant a renforcer la
sécurité. Il assure une astreinte technique 24h sur
24 et7 7.

Un rapport d'installation ainsi qu'une aide a la
coordination du suivi du patient sont également
proposés a I'équipe hospitaliere ou au prescripteur:
La notion de qualité et de personnalisation du
service au patient est particulierement impor-
tante dans l'activité de perfusion a domicile.

La surveillance médicale du patient et des dispo-
sitifs dont il est équipé sur prescription médicale,
reste de la seule responsabilité du prescripteur; le
prestataire ne pouvant intervenir que pour la
mise en place, le suivi, la maintenance des appa-
reillages et dans le cadre de 'astreinte technique
qu'il assure. Le prestataire prend en charge la
partie administrative (il pratique le tiers payant)
et facture directement |'assurance maladie.

Le mode de rémunération des prestataires est
définie par le cahier des charges de la LPPR (liste
de produits et prestations remboursables)
prévue a l'article L 165 — | du code de la sécurité
sociale [2].

Au total, la prise en charge d'une infection de
prothése de hanche nécessite |'organisation de la
sortie du patient au sein de structures d'aval tres
spécifiques tant sur le plan technique, qu'humain
et organisationnel. Ce parameétre fondamental
doit étre intégré dans la stratégie de prise en
charge du patient et défini dés au méme titre
que le traitement médicochirurgical. Léquipe qui
assume des prothéses infectées doit comporter
un service social dédié qui met au point des rela-
tions privilégiés entre les partenaires d'aval
constituant un véritable réseau.
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Forces et faiblesses de chaque systéme

Avantages Inconvénients

Service de Proximité médecins et infirmiéres Occupation des lits
médecine Suivi du patient Colit

Déplacements de la famille

Gestion des suites chirurgicales
Centre de Rééducation Risque de rupture dans le traitement
rééducation Structure médicalisée Gestion des voies d'abord

Occupation de lits
HAD Présence d'une équipe médicale Organisation complexe

Prestataire

Implication du médecin traitant
Délivrance des médicaments par
une pharmacie a usage intérieure
Maftrise des co(ts

Connaissance technique

Passage des personnels de santé
Bonne réactivité et adaptabilité

aux exigences du service

Respect de I'environnement médical
du patient (infirmiéres, médecin,
pharmacien)

Astreinte effective 24H/24, 7j/7

Lourdeur administrative

Critéres d'admission restrictifs
Périmetre d'action limité

Nombre de lits limités

Réactivité parfois moyenne
Changement du personnel

Parfois non respect des prescriptions
Conflits d'intérét avec les infirmiéres
libérales du patient

Organisation complexe
Absence de médecin
Changement du personnel
Pression tarifaire a la baisse

REFERENCES

[.Arrété du |19 décembre 2006, paru au journal
officiel le 21 décembre 2006, texte 62 sur 166
définissant les modalités de la délivrance men-
tionnées aux articles D.5232-10 et D.5232-12 et
fixant la liste des matériels et services prévue a
I'article 1.5232-3 du code de la santé publique.

2. www.amelifr LPPR (liste de produits et presta-
tions remboursables) prévue a l'article L 165 - |
du code de la sécurité sociale
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['EXPERTISE MEDICO-LEGALE LORS
DE L'INFECTION DE PROTHESE :
LE MALADE, LE PRATICIEN ET LE JUGE

I - Définition de P’infection nosocomiale

Le Comité Technique des Infection Nosocomiales
(CTIN) définit en 1999 une infection comme
nosocomiale « si elle apparait au cours ou a la
suite d'une hospitalisation et si elle était absente
a l'admission a I'hopital (...) Pour les infections
du site opératoire, on considére comme nosoco-
miale les infections survenues dans les 30 jours
suivant l'intervention, ou, s'il y a mise en place
d'une prothese ou d'un implant, dans I'année qui
suit l'intervention » [1]. Les infections nosoco-
miales ont été initialement définies avec un
objectif épidémiologique. Néanmoins cette ter-
minologie a largement été utilisée dans le cadre
médico-légal, sans toujours laisser a I'expert la
possibilité d'apprécier pleinement I'imputabilité
aux soins de l'infection nosocomiale.

Cette définition a été actualisée en mai 2007
au profit des Infections Associées aux Soins
(IAS) [2]. « Linfection est dite associée aux soins
si elle survient au cours ou au décours d'une prise
en charge (...) dun patient, et si elle n'était ni
présente, ni en incubation au début de la prise en
charge (...). Pour les infections du site opératoire, on
considere habituellement comme associées aux
soins les infections survenant dans les 30 jours sui-
vant l'intervention ou, s'il y a mise en place d'un
implant, d'une prothése ou d'un matériel prothé-
tique dans I'année qui suit l'intervention. Toutefois, et
quel que soit le délai de survenue, il est recom-
mandé d'apprécier dans chaque cas la plausibilité
de lassociation entre [intervention et l'infection,
notamment en prenant en compte le type de
germe en cause ». Les IAS concernent les
patients, mais également les professionnels de
santé et les visiteurs. Les colonisations asympto-
matiques (urinaires, de cathéter, cutanée, d'es-
carre...), les infections présentes ou en incuba-
tion lors du contact avec le systétme de santé
n'entrent pas dans la définition des IAS.

Parmi les infections du site opératoire, les infec-
tions profondes peuvent étre diagnostiquée par :
- Cas | : Ecoulement purulent provenant d'un drain

sous aponévrotique ou placé dans l'organe ou le
site ou l'espace.

- Cas 2 : Déhiscence spontanée de lincision ou
ouverture par le chirurgien ET au moins un des
signes suivants : fievre > 38°, douleur localisée, ou
sensibilité a la palpation ET micro-organisme isolé
par culture, obtenue de facon aseptique, d'un pré-
lévement de l'organe ou du site ou de l'espace
OU culture non faite (une culture négative, en
I'absence de traitement antibiotique, exclut le cas)

- Cas 3 :Abces ou autre signe dinfection observés
lors d'une réintervention chirurgicale, d'un examen
histopathologique, d'un examen dimagerie ou
d'un acte de radiologie interventionnelle.

Cette derniére actualisation autorise désormais
a interpréter lmputabilité des soins dans la surve-
nue d'une IAS en fonction du contexte et dénonce
Iabsence de prélevement microbiologique (cufture
non faite) puisqu'elle prend la méme valeur qu'une
culture positive. Linterprétation du résuttat micro-
biologique en fonction du contexte revét aussitot
une importance particuliére pour éliminer les faux
positifs (contaminants) et les faux négatifs (infection
a bactériologie négative).

2 - Evolution de la responsabilité
médicale en infection nosocomiale

Jusqu'en 1996, la jurisprudence en infection
nosocomiale n'engageait la responsabilité des
professionnels ou des établissements de santé
gu'en cas de faute avérée. En I'absence de faute
démontrée par le plaignant, celui-ci était privé de
tout droit a réparation. En mai 1996, la Cour de
cassation inverse la charge de la preuve puisque
le praticien et |'établissement de santé sont
présumés responsables en cas d'infection noso-
comiale, @ moins de prouver |'absence de faute.
Puis en juin 1999, la Cour de cassation introduit
en la matiere une obligation de sécurité de résul-
tat : pour s'exonérer de la responsabilité présumée,
médecins et cliniques doivent désormais appor-
ter la preuve d'une cause étrangere (assimilable
a un cas de force majeure) ce qui est exception-
nellement possible. Leur responsabilité, malgré
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I'absence de faute, était donc presque systémati-
quement engagée devant une infection nosoco-
miale [3].

La loi du 4 mars 2002 [4] met en place un nou-
veau régime de responsabilité pour les infections
nosocomiales (applicable pour les faits posté-
rieurs au 5 septembre 2001) : les médecins ne
sont plus responsables qu'en cas de faute prouvée,
soit pour manquement a l'obligation d'informa-
tion sur le risque d'infection nosocomiale, soit
pour manquement & l'obligation de moyen
(retard au dépistage de l'infection nosocomiale,
traitement non conforme aux « données
acquises de la science », absence d'antibiopro-
phylaxie conforme aux consensus en vigueur,
faute d'asepsie...). En I'absence de faute du pra-
ticien, les établissements de santé restent « res-
ponsables des dommages résultants d'infections
nosocomiales sauf s'ils rapportent la preuve
d'une cause étrangére ». La présomption de
preuve et la sécurité de résultat persiste donc
pour les établissements de soins. Enfin, cette
loi prévoit, en l'absence de responsabilité du
médecin ou de ['établissement, une réparation
des préjudices du patient au titre de la solidarité
nationale (ONIAM) lorsque celui-ci dépasse un
seuil de gravité spécifique (IPP>25% ou déces).

Cette indemnisation n'exclut pas un recours par
l'organisme régleur (ONIAM) a I'encontre du
praticien ou de [I'établissement s'il estime que
ceux-ci ont contribués a la genése ou a I'évolution
de l'infection.

3 - Le role de I’expert en infection
nosocomiale [5]

L'expert se situe a l'intersection du monde médi-
cal et du monde juridique. Il doit transcrire dans
le code du second les évenements survenus
dans le premier. Lexpert répond a une mission
en décrivant les circonstances de survenue du
dommage puis en évaluant le préjudice. Dans les
cas ou il existe une faute, il doit décrire les liens
de causalité entre la faute et le préjudice car en
principe, seuls sont réparables les préjudices de
causalité directe, certaine et exclusive. Dans les
cas intermédiaires, la notion de perte de chance
est utilisée lorsqu'il n'est pas certain que la faute
ait causé le dommage mais qu'il est certain que
sans faute, le patient aurait eu plus de chance de
guérir La perte de chance aboutit a une répara-
tion partielle et forfaitaire. Dans le cadre des

infections nosocomiales, les experts doivent
s'attacher a faire une recherche exhaustive des
éventuels manquements du praticien et de
I'établissement de santé. Lexpertise en infection
nosocomiale s'attache donc autant a évaluer la
qualité des soins (procédures, tracabilité, réactivité,
mise en ceuvre) que ses résultats, en examinant
les points suivants.

3-1 - Sagit-il d’une infection ?

L'expert doit distinguer l'infection qui est le résultat
d'un déséquilibre entre la virulence de l'agent
pathogene et les défenses immunitaires de 'hote
et dont résulte une expression clinique, de la
colonisation correspondant a la présence de
germe sans réaction inflammatoire.

Linterprétation des résultats microbiologiques
en fonction du contexte est indispensable car
une culture positive ne signifie pas toujours une
infection et une infection n'est pas toujours
microbiologiquement documentée.

3-2 - Linfection est-elle nosocomiale ?
Est-elle imputable aux soins ?
Est-elle évitable ?

Les conditions de survenue de linfection doivent,
pour étre nosocomiale, répondre aux critéres
des infections associées aux soins. En dehors du
critére épidémiologique, I'expert doit s'assurer
de l'imputabilité aux soins de l'infection afin d'éli-
miner la possibilité d'une infection préexistante
ou en incubation au moment des soins. Par
exemple, une fracture ouverte contaminée est
microbiologiquement une infection en incuba-
tion avant toute prise en charge dans une struc-
ture de soins. L'analyse du type de germe, par sa
nature et son antibiogramme, intervient dans
cette recherche d'imputabilité pour définir si le
micro-organisme est pathogéne ou opportu-
niste, communautaire ou hospitalier Il faut
cependant savoir que lantibiogramme ne fait
pas le diagnostique de linfection nosocomiale
par le simple fait que le germe soit résistant.
'antibiogramme n’est que la carte d'identité du
germe et non son casier judiciaire, il est par
ailleurs sans lien avec la virulence du germe.

Clest finalement un faisceau d'argument micro-
biologique et clinique interprété dans un
contexte particulier qui permet de définir si
linfection est imputable aux soins administrés.
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Dans certains cas, l'infection peut étre évitable
par des mesures techniques validées (antibiopro-
phylaxie), mais parfois difficilement évitable
comme celles survenant aprés une fracture
ouverte ou un syndrome des loges.

3-3 - Les mesures de prévention étaient elles
prévues et appliquées ?

L'existence, la validité et I'application (tracabilité)
des protocoles de I'établissement sont vérifiés
afin d'éliminer une faute dans l'organisation du
service et des soins. lls doivent étre fidéles aux
référentiels en matiere d'infection nosocomiale
(réglementation, recommandations, conférences
de consensus...).

Trois niveaux de prévention sont analysés :

* au niveau du patient, il s'agit du dépistage des
foyers infectieux, de I'antibioprophylaxie et de
la préparation cutanée ;

* au niveau du bloc opératoire il sagit des
contréles environnementaux et de la tragabilité
du matériel (stérilisation) ;

* au niveau de ['établissement il s'agit de I'exis-
tence d'un CLIN, ses bilans et ses données de
surveillances des infections nosocomiales.

3-4 - La prise en charge de linfection était-elle
conforme aux régles de lart ?

L'obligation du praticien est de donner a son
patient des soins consciencieux, attentifs et fon-
dés sur les données acquises de la science (au
moment des soins), en faisant appel, s'il y a lieu a
I'aide de tiers compétents (Article 32 du Code
de déontologie médicale). La qualité de prise en
charge de linfection incombe au praticien et
revét une obligation de moyen. Lexpert analy-
sera le délai du diagnostic et de la prise en
charge afin d'éliminer un éventuel retard théra-
peutique potentiellement préjudiciable. Ensuite, il
examinera si la qualité du traitement et du suivit
ont été conformes « aux régles de l'art », c'est-
a-dire fidéles aux recommandations consen-
suelles en la matiére. Dans les cas ou les connais-
sances médicales sont incertaines ou sans
consensus, I'expert devra faire la distinction
entre ce qui est communément admis et ce qui
reste débattu sans exprimer son avis personnel.

Dans le domaine de l'infection ostéo-articulaire,
le niveau de preuve scientifique étant faible, il
s'agira également de Vérifier si la démarche
médicale a été cohérente et pluridisciplinaire.

3-5 - Quelle est la part de linfection dans
le dommage ?

En cas d'infection nosocomiale imputable aux
soins ou de faute dans la prise en charge de
linfection, seul la part du dommage en rapport
avec linfection doit étre réparé car linfection
n'est pas systématiquement la cause de tout le
dommage. Cette évaluation doit également tenir
compte de ['état antérieur et de ['évolution
normalement prévisible de la pathologie et de
lintervention initiale.

4 - Lattitude du chirurgien en expertise
(6]

L'expertise reste une épreuve traumatisante
pour le praticien. Pour la surmonter; il convient
de comprendre le type de procédure et ses
enjeux mais également dy étre préparé pour
fournir une impression de sérieux a I'égard de sa
pratique professionnelle. A titre d'exemple, un
recours au tribunal administratif ne concerne
que I'hopital et un proces au civil concerne plus
I'assureur que l'assuré. Enfin il n'est pas suffisant
d'estimer que I'on est dans son bon droit, encore
faut-il en persuader le juge, et avant lui 'expert.

Ces considérations incitent a fournir un dossier
particulierement complet. Il faut bien prendre
conscience qu'un dossier incomplet ne permet
pas de préjuger favorablement de I'absence de
négligence de la part du praticien. Surtout, ces
lacunes offrent toute latitude aux experts pour
combler mentalement le défaut de document
par ce que leur expérience leur fait pressentir. |l
faut donc écrire dans le dossier médical ce qu'on
a constaté, ce que l'on a fait et pourquoi on I'a
fait, car seuls ces documents résistent aux
reconstructions imprécises des souvenirs avec le
temps.

Il est erroné de penser que la faute d'un confrere
ou d'une tierce personne pourrait réduire la
sienne : sur le plan juridique, les actes de chaque
participant sont analysés individuellement et sur
le plan humain, limpression faites aux experts de
se « renvoyer la balle » est tres facheuse.

Une autre erreur est le défaut de rationalisation
de I'ensemble de la démarche médicale. Certains
se sentent coupable de tout, d'autres de rien,
sans que ceci ait un effet prévisible sur l'ssue de
I'expertise. En revanche, le fait d'expliquer sa pra-
tique a partir de recommandation, de consensus,
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ou de données bibliographiques simples, a
constamment un impact plus positif qu'une
phrase du type : « je fais toujours comme ¢a et
je n'ai jamais eu d'accident ». 'expérience collec-
tive, validée, est indispensable.

Hormis en cas d'urgence, d'impossibilité ou de
refus du patient d'étre informé, un médecin est
tenu de Iui donner une information loyale, claire
et appropriée sur les risques graves afférents aux
investigations et soins proposés, méme si ces
risques sont minimes ou exceptionnels. La
charge de la preuve de l'information incombe au
praticien qui doit montrer qu'une démarche
d'information a été entreprise a I'égard du
patient. Nul n'a jamais affirmé qu'un document
écrit exhaustif, rapportant au patient les béné-
fices, alternatives et risques d'une prise en
charge, doive étre signé par lui. Le dialogue
singulier est certainement plus important, mais
sa tracabilité n'est pas évidente a démonter sauf
a le noter dans le dossier personnel avec éven-
tuellement un schéma explicatif et a le rappeler
dans les courriers dictés aux correspondants.
Nonobstant, un document signé reste tout de
méme aux yeux du juge un élément de preuve
de l'information.

Pour conclure, dans le but d'éviter toute inter-
prétation subjective de la part de I'expert, il

convient de brider son imagination par des
documents figurants dans un dossier complet et
d'encadrer son opinion par des démarches
fidéles aux recommandations consensuelles.
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