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Introduction




|. Introduction :

L'infection sur prothese est la principale cause d'échec dans les PTG et la
troisieme cause d'échec dans les PTH [1]. Elle prolonge I'hospitalisation de
plusieurs jours voire mois, nécessite une ou plusieurs reprises chirurgicales et est
responsable d’une morbidité importante [2]. Cette complication redoutée et
dévastatrice se traduit généralement par une récupération fonctionnelle ainsi
qu’une qualité de vie médiocre, loin des résultats attendus par le patient, elle est
donc trés mal vécu par le patient ainsi que son chirurgien.

On estime environ 2000 a 2500 cas d’infection sur prothese chaque année
en France. Le nombre de procédures d'arthroplastie de la hanche et du genou
effectuées chaque année aux Etats-Unis devrait atteindre 4 millions d'ici 2030,
ce qui représente une augmentation de 673% pour le genou et de 174 % pour la
hanche sur une période de 25 ans. Parallelement, nombre de reprises
chirurgicales pour infection devrait également atteindre 35 000 cas par an [3].

Etant donné leur gravité, de nombreuses études ont été menées pour
identifier les facteurs de risque dans les infections sur prothese. Il existe un
nombre considérable de facteurs de risque qui peuvent concerner le geste
opératoire en lui-méme (sa durée, le respect des regles d’asepsie au bloc
opératoire, la contamination par la flore cutané ...) ainsi que des facteurs propres
au patient et a son environnement.

Ce mémoire a pour but de definir les facteurs de risque spécifiques au
patient pour et de les separer en facteurs modifiables et non modifiables.
L'objectif final est d'aider le chirurgien a savoir comment depister ces facteurs
de risque et en tenir compte avant I’opération ou si possible les éliminer, ou
abandonner la chirurgie si le risque d'infection semble plus élevé que le bénéfice
attendu du geste opératoire. Dans tous les cas, les informations fournies au
patient doivent prendre en compte ce risque infectieux.



Bien que I'impact de certains facteurs de risque ait été bien documenté dans
des études publiées et fasse lI'objet de recommandations, il existe des doutes
concernant de nombreux autres facteurs car les infections sur prothese sont
relativement rares et peu d'études prospectives pertinentes ont été menées. Etant
donné le grand nombre d'études publiées et les conclusions contradictoires dans
certains cas, nous nous concentrerons sur les recommandations internationales ;
si celles-ci n'existent pas, nous utiliserons les conclusions de méta-analyses, de
revues de la littérature, de rapports de registres communs et d’autres études de

grande qualité.



Role de I'hote :
de la contamination a I'infection




I1. ROle de I'hbte : de la contamination a I'infection :

L'infection est une condition clinique résultant de la réaction de I'n6te a la
présence de pathogénes. Bien que l'infection nécessite une contamination par un
micro-organisme, la présence de bactéries n'explique pas a elle seule l'infection,
car la contamination peut n’avoir aucune manifestation clinique, comme le cas

de la flore commensale de la peau et des muqueuses.

Pour déclencher un processus pathologique, I'équilibre entre les défenses de
I'note et le pouvoir pathologique des bactéries doit étre altéré. La progression de
la contamination a l'infection est un événement multifactoriel, régi par I'equation
d'Altemeier [4] : Infection = (Degré de contamination x Virulence des

germes)/(Reésistance de I'h6te).

Les éléments de cette équation doivent étre modifiés pour réduire le taux

d'infection :

e La lutte contre la contamination repose sur des mesures aseptiques, la
préparation de la peau et le contrGle de la contamination aérienne [5]. Lorsque
des méthodes préventives standard sont utilisées, cette contamination est
probablement mineure. En conséquence, il est presque impossible d'établir un
lien entre une nouvelle mesure préventive et le taux d'infection ; I'impact de
cette mesure est maintenant évalué par la présence de germes (contamination), et

non par le taux d'infection ;

o La résistance de I'nGte, qui est un concept difficile a quantifier. Il
faudrait calculer le taux d'infection clinique apres I'inoculation de sujets avec
une bactérie donnée, ce qui ne peut étre fait que dans des études experimentales.

Néanmoins, certains facteurs de risque liés a I'hGte sont connus pour augmenter



le risque d'infection. Nous devons nous obliger a les rechercher et a les corriger
autant que possible, dans I'espoir de renforcer les capacités de défense du

patient.
o Facteurs de risque modifiables :

Il faut detailler les ATCD du patient, réaliser un examen clinique minutieux
ainsi que de demander un bilan préopératoire complet voir des examens
supplémentaires pour rechercher d’autres comorbidités ou des traitements en

cours qui pourraient augmenter le risque d'infection.

> Quatre-vingts pour cent des patients qui sont candidats a une procédure
d'arthroplastie ont des facteurs de risque modifiables. Les plus courants sont
I'obésite (46%), I'anémie (29%), la malnutrition (26%) et le diabéte (20%) [6].
La nature modifiable de ces conditions permet de les contréler plus ou moins,

réduisant autant que possible le risque d'infection postopératoire.

Nous pouvons différencier ces facteurs de risque entre ceux qui réduisent

I'immunité du patient et ceux qui augmentent la charge bactérienne.



Facteurs de risques modifiables




I1l.  Facteurs de risques modifiables :
1. Diabéte :

Le mecanisme par lequel les patients diabétiques sont vulnérables aux
infections n'est pas bien établi, mais il est tres probablement lié aux cellules NK
(natural killers) dysfonctionnelles a cause du diabéte, et qui sont responsables du
controle de l'infection [7]. Pour les patients atteints de diabéte non diagnostiqué
ou d'hyperglycémie suite a une hospitalisation, ils sont également exposés a un
plus grand nombre de complications postopératoires. Le stress causé par la
chirurgie et l'anesthésie déclenche une réponse endocrinienne antagoniste a
I'insuline et prédispose les patients a I'hyperglycémie [8]. Les patients
diabétiques ont un risqué d’infection apres arthroplastie quatre fois plus
important, surtout si leur diabéte n’est pas équilibreé.

L’Association ameéricaine du diabete recommande de stabiliser les
parametres de la glycémie (HbAlc < 7,0 %, glycemie a jeun entre 90 et 130
mg/dL et glycémie postprandiale < 180 mg/dL) en per-op, de programmer ces
patients tot dans la journee, de retarder le geste opératoire si I'equilibre
glycémique n'est pas optimal et de traiter les comorbidités connues ou celles
découvertes lors de I'évaluation préopératoire [8].

2. Obésité :

L'obésité est definie comme un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
a 30 kg/m2. Les patients qui sont gravement obeses (35 < IMC < 40) ou
souffrant d’une obésité morbide (IMC> 40) doivent étre identifiés. Bien que
I'IMC ne différencie pas la masse grasse de la masse musculaire, il reste un
facteur de risque clairement défini qui peut étre expliqué par un état pro-
inflammatoire chronique lié aux produits de dégradation du tissu adipeux : les
adipokines [9].



Le risque accru d'infection dans cette population est également lié au
syndrome métabolique qui augmente la prévalence du diabete et des maladies
cardiovasculaires (augmentation de [l'utilisation d'anticoagulants et/ou de la
fréquence des maladies vasculaires et respiratoires associéees), de la malnutrition
ou méme du sous dosage de I’antibioprophylaxie qui n’est pas adapteé a la masse

corporelle.

L’obésite augmente également Le temps opeératoire et par conséquent le
risque d'infection : chaque augmentation de 1 kg/m2 de I'MC augmente le

temps opératoire d'environ 1 minute [10].

Pour une chirurgie prothétique classique (PTG ou PTH), le taux d'infection
est d'environ 5 % chez les patients obeses et de 10 % chez les patients obeses et
diabétiques [10]. Dans les cas d'obésité sévere (IMC > 35), le risque d'infection
est 6,7 fois plus élevé pour l'arthroplastie totale du genou (ATG) et 4,2 fois plus

éleve pour l'arthroplastie totale de la hanche (ATH) [11].

L’AAHKS recommande de retarder I'arthroplastie en cas d'obesité morbide
(IMC > 40), en particulier chez les patients présentant d’autres comorbidités
[12]. La procédure peut étre retardée jusqu'a ce qu'une perte de poids
significative soit atteinte car une perte de poids modérée (5 %) n'est pas
suffisante pour réduire le risque d'infection [13]. Ajoutons a cela que les patients
qui ont bénéficié d’une arthroplastie ne perdent pas de poids apres I’opération

[14], ce qui plaide en faveur d'une perte de poids significative avant l'opération.
3. Tabagisme :

La cigarette contient plus de 4000 produits chimiques qui ont un effet

négatif sur la consolidation osseuse et la cicatrisation. Chaque cigarette fumée



équivaut a 2 a 3 g de nicotine et 20 a 30 mL de monoxyde de carbone [15]. La
consommation de tabac a un effet néfaste sur I'némostase, I'inflammation et
I'oxygénation des tissus et induit I'hypoxie, la nécrose et ainsi favorise l'infection
[16].

Le risque d'infection est multiplié par 2 chez les fumeurs. Mais ce risque
peut étre inversé avec l’arrét de la cigarette et continue de diminuer aussi
longtemps que le patient arréte de fumer. 6 a 8 semaines d'arrét de la cigarette
avant la chirurgie elimine le risque de complications liées au tabac. L'arrét doit

étre prolonge a 3 mois si la consolidation osseuse est requise [15], [17].
4. Malnutrition :

La malnutrition contribue a l'immunosuppression et au retard de
cicatrisation, ce qui explique I’évolution lente apres l'arthroplastie chez certains
patients. Elle est souvent observée chez les patients diabétiques, obeses, agés ou
fumeurs, ou chez ceux atteints de maladies digestives ou de néoplasies. Le
diagnostic de la malnutrition repose sur un ensemble de preuves cliniques et
biologiques et doit étre suspecté chez les patients ayant un IMC < 17, une
albumine sérigue < 35 g/L et des lymphocytes < 1500/mm3. L'optimisation de

I'état nutritionnel réduira le risque d'infection [18], [19].
5. La Polyarthrite rhumatoide :

La prédisposition a l'infection des patients souffrant de polyarthrite
rhumatoide (PR) est due a la maladie elle-méme et a ses traitements. Le taux
d'infection postopératoire est de 3,7% [20], le risque d'infection augmentant au
fur et a mesure que la maladie évolue vers la chronicité, si elle n'est pas

contrblée ou si elle est sous biothérapie [21].
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La gestion du traitement de la PR en vue du geste opératoire doit étre faite

en concertation avec le rhumatologue et I’anestheésiste.

Les corticoides augmentent le risque d'infection de maniére dose-
dépendante. Bien qu'une faible dose de prednisone (moins de 10 mg/jour)
augmente modeérément le risque d'infection [22], une dose supérieure a 10
mg/jour augmente de quatre a sept fois ce risque. De ce fait, Il semble donc
raisonnable d'attendre que la dose effective de corticostéroides soit aussi faible
que possible, et de préférence inférieure a 10 mg/jour [23], voire 5 mg, avant

d’envisager I’arthroplastie.

Le méthotrexate n‘augmente pas le risque d'infection et n'a pas besoin d'étre
arrété en pré-op. Pour les autres molécules tel que le Iéflunomide (ARAVA®),
I'nydroxychloroquine (PLAQUENIL®), la sulfasalazine (SALAZOPYRIN®) et
I'azathioprine (IMUREL®), les donnees sont insuffisantes et non conclusives
[24].

Pour les medicaments anti-TNF alpha qui ont révolutionné le traitement des
maladies auto- immunes et auto-inflammatoires. L'autorité de santé francaise
(HAS) [25] et le Club rhumatisme-inflammation (www.cri-net.com) ont publié
des recommandations sur leur gestion. Etant donné leurs demi-vies respectives,
il est recommandé que ces traitements soient arrétés au moins 15 jours avant la
chirurgie prévue pour I'étanercept (ENBREL®) et au moins 4 semaines avant
pour l'adalimumab (HUMIRA®) l'infliximab (REMICADE®), le golimumab
(SIMPONI®) et le certolizumab (CIMZIA®).

La thérapie par anti TNF alpha ne peut étre reprise qu'une fois la guérison
compléete et qu’il n'existe aucune preuve clinigue ou biologique d'infection. Ceci

est d’autant plus important dans le cas de reprise de protheses.
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6. Anticoagulants :

La prise en charge peropératoire de I'anticoagulation est un véritable defi en
chirurgie orthopédique, car il y a tres peu de marge de manceuvre entre le risque
thromboembolique et hémorragique. L'anticoagulation est un facteur de risque
indirect d'infection car elle augmente le risque de saignement, d'anémie, de
transfusion, d'hématome, de désunion de la plaie et donc d'infection. Le rapport
bénéfice-risque d'un schéma anticoagulant efficace doit étre évalué au cas par
cas avec l'anesthésiste et d'autres meédecins si nécessaire (interniste,
hématologue, biologiste) [26], [27].

7. Anémie :

Le risque d'infection est augmenté en cas d'anémie préopératoire. Cela
augmente également le besoin de transfusion sanguine homologue et donc
d'infection. La cause de I'anémie doit étre identifiée et prise en charge avant
I’arthroplastie [28].

3.8. Situation socio-economique

Une situation socio-économique défavorable est associée a un risque accru
d'infection. Cela peut s'expliquer par la fréquence élevée de conditions associées

(malnutrition, tabagisme) et d'autres comorbidités [28].
8. Infection bactérienne a distance :

La présence d'une infection cutanée, urinaire, digestive, pulmonaire ou
dentaire active au moment de I’arthroplastie et apres est un facteur de risque
d'infection [29]. La propagation hematogene de l'infection est observée dans
environ un tiers des infections sur prothese [30]. Ce sont principalement des

infections a Staphylococcus et Streptococcus, et plus rarement dues a des
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bacilles a Gram négatif. Le portail d'entrée est souvent cutané. Les chambres de
catheters implantables sont un site potentiel d'infection ; elles doivent étre

retirées si elles ne sont plus nécessaires.

Le dépistage et le traitement préopératoire de ces sites infectieux est
primordial ; cela doit se poursuivre pendant toute la vie du patient pour limiter le
risque d'infection secondaire par propagation hématogéene ou par contiguiteé. Le
patient doit étre informé et éduqué sur la prévention, qui repose sur une bonne
hygiéne quotidienne et le traitement immédiat de tout site d'infection

symptomatique ou non.
9. Infections oro-dentaires :

La corrélation entre les sites d'infection buccale et les infections sur
prothese a été difficile a établir en raison du manque de preuves
microbiologiques indiquant que les mémes bacteries sont présentes dans les
deux sites [31].

Etant donné que le risque de bactériémie d'origine dentaire est augmenté
chez les patients ayant une mauvaise hygiene buccale, le dépistage des
infections dentaires est recommandé avant l'arthroplastie (examen clinique et
radiographies panoramiques de la bouche). Les traitements locaux visant a
décontaminer la cavité buccale doivent étre commencés des que possible pour
s'assurer que les muqueuses sont guéries avant lI'implantation de la prothese ;
apres l'avulsion dentaire, la cicatrisation muqueuse nécessite au moins 1 semaine

et doit étre verifiée cliniqguement [32].
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Chez le patient avec une prothese, la fréquence des visites de suivi dentaire
est la méme que celle recommandée pour la population générale - une fois par
an. Dans cette population. Il y a beaucoup plus de cas de bactériémie induite par
les activités quotidiennes (c'est-a-dire le brossage des dents, la mastication) que
par les soins dentaires [32]. Ainsi, les antibiotiques prophylactiques ne sont plus
indiqués lorsqu'une intervention dentaire est réalisée chez un patient ayant une
prothese articulaire [33]. Le risque d’infection sur prothése n'est pas reduit par
les antibiotiques prophylactiques ; une analyse des avantages, des risques et des

co(ts n'a trouve aucune preuve en faveur d'antibioprophylaxie systématique [34]
10. Lésions cutaneées :

Le nombre et I’aspect de toute plaie ou cicatrice préexistante, la présence
de lymphcedeme, les troubles trophiques, une altération de la circulation
sanguine ou un exces de tissu adipeux doivent étre pris en considération.

Néanmoins, I'évaluation du risque infectieux de ces affections est subjective.

Les sites cutanés infectieux actifs (érysipele, ulcere ou folliculite) sont une
contre-indication a l'arthroplastie tant qu’il n’y a pas de cicatrisation, en raison
de la possibilité d'infection hématogene ou de contiguité. Un traitement avant la
chirurgie est requis. 1l semble que I'eczéma et I'intertrigo ne soient pas un facteur
de risque s'ils sont secs et non infectés ; le risque lié au psoriasis est controverse

avec absence de consensus [35], [36].
Facteurs de risque non modifiables :

Bien qu'ils ne puissent pas étre modifies, ces facteurs de risque doivent étre

pris en considération lors de la détermination du profil de risque du patient.
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Facteurs de risques
non modifiables
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IV. Facteurs de risques non modifiables :

~

a. Age:

Un nombre croissant de patients agés subissent une arthroplastie. L'étude
de Kaye a montré que le risque d'infection augmentait de 1,1 % entre 17 et 65
ans, puis diminuait de 1,2 % par an apres 65 ans. Paradoxalement, étre plus agé
est un facteur protecteur bien que ces patients soient plus fragiles avec des
comorbidités multiples. Cela peut s'expliquer par un facteur de resistance
genétique présent chez les patients agés et/ou un sous diagnostic des infections
du site opératoire (ISO), car les symptomes sont moins évidents chez les
personnes ageées par rapport aux plus jeunes [37].

b. Sexe:

Les données démographiques suggerent que les hommes ont un risque
d'infection plus élevé [28].

c. Prédisposition génétique :

Il peut y avoir une prédisposition genétique a I’infection, en raison d'une
prévalence plus élevée de certains genes codant des protéines impliguées dans la
résorption osseuse et d'un polymorphisme génétique de la reponse immunitaire
[38], [39], mais il n'y a actuellement aucun test de dépistage fiable pour ce
risque.

d. Antécédents de chirurgie sur le méme site :

Le geste operatoire au méme site et particulierement l'arthroplastie de
révision augmentent le risque d'1SO [29], [40], [41], en augmentant le temps
opératoire d’une part, et en altérant les tissus péri-articulaires. En cas de

suspicion d'infection lors d'une arthroplastie de révision, il est prudent de
réaliser systématiguement des prélevements bactériologiques.
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e. Antécédents d'infection au site chirurgical :

Il est important de différencier les antécédents d'infection locale de

I'arthrite septique progressive, qui doivent étre diagnostiques et traites.

Dans les cas d’antecedent d'infection locale, le taux d'infection diminue a
mesure gue la période sans infection s'allonge. Aucune récidive de l'infection n'a
été observée par Kim et al. Lorsque l'arthrite septique (chez I’enfant) avait été
résolue depuis au moins 10 ans [42]. Le risque d'infection est plus élevé dans les
cas d'ostéite associée a une arthrite septique (15 %) que dans les cas d'arthrite
seule (4 %) [43].

Dans une telle situation, une arthroplastie peut étre réalisée, de préférence 2
ans apres que l'infection soit guérie, en s'assurant de realiser des prélevements
bactériologiques en peropératoire, en effectuant une synovectomie compléete et
en prolongeant I’antibioprophylaxie perop jusqu'a ce que les résultats des

échantillons soient disponibles [44], [45].
f. Colonisation bactérienne
= Colonisation urinaire

La bactériurie asymptomatique est la présence d'un micro-organisme dans
I'urine sans symptémes cliniques associés. Il n'y a pas de seuil de bactériurie,
sauf chez les femmes enceintes ; la leucocyturie n'est pas prise en compte. Il
s'agit d'un portage (sans signes cliniques) di a des bactéries commensales dans
les muqueuses qui jouent un rble protecteur par rapport aux souches plus

agressives.

Le depistage systématique de la bactériurie asymptomatique a été un sujet

controversé jusqu'a recemment. Une étude randomisée a montré que
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I’antibiothérapie devant une bactériurie asymptomatique avant une arthroplastie
totale de la hanche n'a pas réduit le taux d'infection [46]. Dans une autre étude
évaluant le risque d'infection sur prothése chez les patients atteints de bactériurie
asymptomatique, la colonisation de l'urine était plus fréquente chez les femmes,
les personnes obeses, les patients ASA 3 et ceux de plus de 71 ans. Dans une
troisieme étude, la bactériurie asymptomatique préopératoire ou postopératoire
précoce augmente le risque d'infection sur prothese, mais les souches
bactériennes infectant la prothése n'étaient jamais les mémes que celles trouvées
dans l'urine, et le traitement de ces colonies n‘a pas modifié le taux d'infection

sur prothese [47].

La bactériurie asymptomatique est un facteur de risque bien établi mais
sans étre la source de l'infection sur prothése. La bactériurie asymptomatique
semble étre un facteur prédictif ou marqueur de I’infection, et donc ni

I’antibiothérapie ni le retard de la chirurgie ne sont indiqués
= Le portage nasal de Staphylococcus Aureus

Il existe une littérature abondante mais contradictoire sur ce sujet. La méta-
analyse de Levy a conclu que le portage nasal de S. aureus (SA) augmentait le
risque d’infection sur prothese a SA en chirurgie orthopédique, mais qu'il n'y
avait pas de preuve que l'éradication chez les patients candidats a une prothese
était efficace [48]. La Société Francaise d'Hygieéne Hospitaliere a conclu
gu'aucune recommandation ne pouvait étre faite sur les bénéfices de cette

prophylaxie [49].

Dans l'ensemble, la colonisation urinaire ou nasale semble étre un facteur
de risque non modifiable d'infection liée a I'ndte. Bien que le dépistage

préopératoire systématique permette de définir le profil de risque et d'informer le
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patient, cette approche n'est pas justifiée d'un point de vue économique et elle
augmente le risque d'une thérapie antibiotique inutile a une époque ou la

résistance aux antibiotiques est devenue une menace mondiale.
g. L’Immunodépression dans les maladies chroniques :

Les etats d'immunodépression causes par des maladies chroniques telles
que l'insuffisance rénale, la cirrhose hépatique et le cancer doivent étre
particulierement pris en compte car ils sont associés a un risque accru d'infection
[50]. Bien que les défenses de I'hGte soient réduites dans ces maladies, il est

difficile d'évaluer le degré d'immunosuppression chez ces patients.

o Insuffisance rénale chronique, hémodialyse et transplantation rénale Le
risque d'infection chez les patients atteints d'insuffisance rénale semble étre plus
éleve, mais les conclusions de différentes études sont contradictoires [50]. Il n'a
pas été clairement démontré que ceux qui subissent une hémodialyse ont un
risque plus élevé que ceux avec une transplantation rénale [51]. La
prédisposition de ces patients est principalement due a un grand nombre de
comorbidités [52], au traitement par immunosuppresseurs, a l'anémie et a
I'nyponatremie secondaire a la dialyse, et a une faible réponse immunitaire
masquant les signes cliniques d'infection et retardant son diagnostic. La décision
de réaliser une arthroplastie doit étre prise en collaboration avec le néphrologue ;

I’antibioprophylaxie doit étre adaptés a la fonction rénale.
o Greffe de cellules souches

La greffe de cellules souches est de plus en plus utilisée pour traiter les
maladies hématologiques. L'utilisation de corticoides chez les jeunes patients

pour traiter I’étiologie et la réaction greffon contre I'néte (GVH) explique la
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fréquence elevée d'ostéonécrose nécessitant une arthroplastie. Le patient greffé
est immunodéprimé pendant la premiére année; le statut de son systeme
immunitaire dépend ensuite des traitements ou de I'apparition de réactions GVH.
Malgré une prédisposition a [linfection, les résultats des études sont
contradictoires. Dans ces conditions, l'arthroplastie peut étre effectuée au moins
1 an apres la greffe, aprés évaluation du statut immunitaire, des traitements en

cours et de la tolérance a la greffe [50].
o Cirrhose

Le risque accru d'infection chez les patients atteints de cirrhose est di a
I'insuffisance hépatique et au dysfonctionnement des macrophages. Les troubles
de la coagulation, en augmentant le risque de saignement peropératoire,
d'anémie, de transfusion et d'hématome postopératoire, contribuent a ce risque
[50]. L'infection est la complication la plus frequente de I'arthroplastie chez les
patients atteints de cirrhose, en particulier chez les patients plus &ges,
thrombopéniques ou ayant un score de Child-Pugh élevé (B ou C), avec une
décompensation hépatique, un saignement de varices cesophagiennes ou une
hépatite B. L’arthroplastie peut étre réalisée chez les jeunes patients Child-Pugh
A sans antécedents de décompensation hépatique ou de saignement des varices.

Dans les autres cas, il faut savoir se montrer prudent [53].
o Cancers

La présence d'un cancer ou de métastases augmente le risque d'infection

selon plusieurs études [41], [54].
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V.Profil de risque d'infection et décision chirurgicale :

Tous les patients ne présentent pas le méme risque d’infection sur prothese.
Le dépistage des facteurs de risque liés au patient commence lors de la
consultation préopératoire. Bien que les chirurgiens orthopédistes soient
principalement responsables du dépistage et du traitement du risque d'infection
chez leurs patients, ces étapes doivent étre organisées de maniere
multidisciplinaire en faisant appel a d'autres spécialistes si nécessaire. Le
résultat de ce dépistage définira un profil de risque d'infection et doit étre discute
avec le patient pour évaluer les avantages, les risques et les alternatives a la
chirurgie.

Etant donné que l'arthroplastie est généralement une procédure non urgente
(@ l'exception du contexte traumatique), la phase préopératoire est le moment
idéal pour évaluer et corriger les facteurs de risque qui peuvent étre modifiés,
optimiser les mesures préventives et s‘assurer que le patient sera opéré dans les
conditions les plus optimales.

L'accumulation de comorbidités augmente le risque d'infection ; certains
scores peuvent aider a stratifier ce risque. Un score ASA élevé, la seule variable
dans le score NNIS liée a I'h6te [55], augmente le risque d'infection, mais le
score ASA n'est pas spécifiqgue aux comorbidités potentiellement infectieuses
[56]. Lai et al. ont estimé que chaque comorbidité supplémentaire augmente le
risque d'infection de 35 %. Par exemple, si le risque d'infection moyen pour une
prothese est de 1 %, un patient présentant deux comorbidités aura un risque
d'infection de 1,7% [57]. C'est un calcul simple, mais il n‘attribue pas de poids
aux différentes comorbidités, car leur impact sur le risque d'infection differe. Le
score de la Mayo Clinic [58] pondere I''MC, [I'historique de chirurgie et
d'arthroplastie, I'immunosuppression, le score ASA, le temps opératoire et la
présence d'un écoulement de plaie postopératoire.
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Des outils d'évaluation informatisés ou d'auto-évaluation du risque

d'infection seront disponibles dans un avenir proche. Bozic et al. ont développé

une application pour smartphone qui integre 29 comorbidités et des données

déemographiques pour estimer le risque d'infection au cours des deux premieres

années et le risque de deces au cours des 90 premiers jours apres la procédure

[59].

Trois groupes de patients peuvent étre différenciés en fonction de leur

profil de risque d'infection (Figure 2) :

faible risque : aucun facteur de risque d'infection. Les patients

peuvent étre opérés en suivant les mesures préventives habituelles ;

risque modéreé : un ou plusieurs facteurs de risque, principalement
modifiables. lls doivent étre corrigés et la chirurgie doit étre retardée
si necessaire. L'accent est mis sur le risque d'infection lors de

I'information du patient ;

haut risque : plusieurs facteurs de risque, principalement non
modifiables. Si le risque d'infection et ses conséquences sont plus
importants que les bénéfices attendus de l'arthroplastie, la procédure

doit étre abandonnée.
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VI. Information et implication du patient :

Une conversation en téte-a-téte avec le patient lors de la consultation
préopératoire est une étape fondamentale. Cela permettra de sensibiliser le
patient au risque d'infection, au dépistage et a la prévention. Il est essentiel
d'impliquer les patients dans ce processus pour les informer, les éduquer et les
responsabiliser vis-a-vis de ce risque. Le surpoids et le tabagisme sont des
exemples de facteurs de risque modifiables liés a la motivation du patient. Un
contrat de perte de poids ou d'arrét du tabac visant a réduire le risque d'infection

peut leur étre proposé avant que la procédure ne soit envisagée.

Chaque médecin est tenu de fournir au patient des informations precises,
claires et appropriées sur les risques graves associes aux soins proposes, méme
si ces risques sont minimes ou rares. Les informations doivent étre adaptées au
profil de risque d'infection du patient et augmentées si ce profil de risque est
élevé. Etant donné que la preuve que le patient a été informé incombe au
médecin, la tracabilité est importante a travers les dossiers meédicaux, les

rapports dictés au spécialiste consultant et/ou un document signé.

Dans une brochure préparée par la SOFCOT, Le Lien et Orthorisql, les
patients sont invités a déclarer 11 états cliniques susceptibles d'augmenter le
risque d'infection et pouvant étre corrigés avant la procédure. Etant donné que le
risque d'infection persiste et évolue tout au long de la vie du patient, il faut leur
rappeler de continuer a adopter de bonnes pratiques d'hygiene apres la procédure
et de rechercher un traitement pour toute infection symptomatique, afin de

réduire le risque d'infection secondaire.
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Facteurs de risques modifiables Facteurs de risque non modifiables

eDiabete *Age

*Anticoagulants #Sexe masculin

s Obesité e Prédisposition génétique
eTabagisme/alcoolisme e ATCD de chirurgie du méme site
s Polyarthrite Rhumatoide s ATCD d’infection locale
sBiothérapie sous anti TNF alpha *Reprise de prothese
sCorticothérapie *Colonisation Urinaire (bactériurie
eDénutrition asymptomatique)

e Anémie *Portage nasal de Staph Aureus
*Niveau socio-économique bas *Immunodeépression

eInfection de la sphére ORL *Cirrhose

*VIH non équilibré/contrélé sHémodialyse/transplanté rénal
*Peau de mauvaise qualité *Cancer

s|nfection bactérienne & distance

Tableau n°1 : Les facteurs de risque propre au patient en chirurgie prothétique

'\\
» Plusieurs facteurs de risque, essentiellement non modifiables
» Annuler le geste opératoire si le risque d’infection et ses conséquences est nettement supérieur
aux bénéfices de Iarthroplastie
Risque élevé
/
» Essentiellement des facteurs de risque modifiables A
» Correction préopératoire de ces facteurs
« Reporter I"arthroplastie
= Information du patient
=4

*Pas de facteurs de risque
» Mesures préventives habituelles

» Information standard du patient

Risque faible

Tableau n°2 : Les différents niveaux de risques du patient en chirurgie prothétique.

26



Conclusion

27



VIl. Conclusion :

L’infection sur prothése est la complication la plus redouté par le
chirurgien, elle est mal vécu par le patient et expose a la reprise chirurgicale
(voir plusieurs), identifier les facteurs de risque specifiques au patient avant le
geste chirurgical permet d’anticiper I’événement infectieux et doit pousser le
chirurgien a prendre les précautions nécessaires afin de le minimiser, ainsi que
de ne pas hésiter a reporter voir annuler le geste si I’infection et ses

consequences sont bien plus supérieurs aux bénéfices de I’arthroplastie.
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VIIl. Résumeé

Titre : Les facteurs de risque d’infection patient-dépendant en chirurgie

prothétique
Auteur : Dr. MOUBADI Yassine

Mots clés : Infection, prothese, PTH, PTG

Lorsqu’il s’agit des infections post opératoires, plus spécifiguement
I’infection sur prothése, le risque n’est pas le méme pour tous les patients, qu’ils
soient liés a

I’environnement, au profil du patient, aux facteurs entourant le geste
opératoire, il faut savoir les identifier pendant la consultation préopératoire et
surtout insister sur les facteurs de risque spécifiques au patient qui sont pour la
plupart modifiables, en effet 80% des patients candidats a une arthroplastie
présentent au moins un facteur de risque modifiable qui peut étre corrigé avant
I’opération dans la mesure du possible, ces précautions permettent d'opérer le
patient dans des conditions optimales et avec le risque d'infection le plus faible
possible. Les préparatifs préopératoires sont multidisciplinaires et doivent

impliquer le patient lui-méme.

Les informations fournies au patient doivent étre adaptées a son profil de
risque infectieux. Cette revue détaillera les facteurs de risque liés au patient,
modifiable ou non, et proposera I’adaptation ou non de la stratégie thérapeutique

en fonction du nombre et de la gravité de ces facteurs.
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Abstract
Title: Patient-dependant infection risk factors in prosthetic surgery
Author : Dr. MOUBADI Yassine

Key words : Infection, prosthesis, THA, TKA

When it comes to post-operative infections, specifically prosthetic
infections, the risk is not the same for all patients, whether related to the
environment, patient profile, or factors surrounding the surgical procedure. It is
important to identify them during the preoperative consultation and to focus on
patient-specific risk factors, most of which are modifiable. In fact, 80% of
patients who are candidates for arthroplasty have at least one modifiable risk
factor that can be corrected before the operation, as far as possible. These
precautions allow the patient to be operated on under optimal conditions and
with the lowest possible risk of infection. Preoperative preparations are
multidisciplinary and should involve the patient himself. The information
provided to the patient should be tailored to his infectious risk profile. This
review will detail patient-related risk factors, modifiable or not, and propose the
adaptation or not of the therapeutic strategy based on the number and severity of

these factors.
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