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OR: Odds ratio

PFPG : Prothése FémoroPatellaire de Genou
PIH : Prothése Intermédiaire de Hanche
PPR : Pierre Paul Riquet

PR : Polyarthrite Rhumatoide

PTG : Prothése Totale de Genou

PTH : Prothese Totale de Hanche

PUCG : Prothése Uni-Compartimentale de
Genou

RCP : Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire

SAMS : Staphylococcus aureus Sensible a la
Meéticilline

SARM : Staphylococcus aureus Résistant a la
Méticilline

SCN : Staphylocoques a Coagulase Négative
SE : Standards Error

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de
Réanimation

SIL : Systeme Informatique de Laboratoire
SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de
Langue Francaise

UFC : Unité Formant Colonies
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l. Introduction Générale

Depuis presque 30 ans, des tentatives de rationalisation du bilan pré-opératoire sont
réalisées, ce bilan étant souvent injustifié et ayant un colit non négligeable pour la
société. Ainsi, de nouvelles recommandations concernant le bilan pré-opératoire sont
régulierement publiées dans le but de préciser les analyses a effectuer avant une
opération mais aussi afin de mieux les cibler en fonction de l'opération prévue
(chirurgie cardiaque, urologique, orthopédique...). En revanche, il n’existe pas a '’heure
actuelle de réglementation précise concernant leur prescription.

En France, les recommandations francaises publiées par I’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) en 1998 soulignaient déja la nécessité
d’'une prescription «sélective, sans caractére automatique, s’intégrant dans un
raisonnement et une démarche médicale globale et ne se substituant en aucun cas a
l'interrogatoire et a 'examen clinique du patient » [1].

Les données récentes de la littérature ont permis d’élaborer une stratification des
recommandations en intégrant le type de chirurgie, la gravité des patients (score de
American Society of Anesthesiologists ou ASA) et les risques afférents. « Les examens
complémentaires sont un élément essentiel de I’évaluation pré-opératoire dont la
finalité est de réduire les risques associés a un acte diagnostique ou thérapeutique et a
I'anesthésie qu’il requiert. Réalisés en routine en dehors d'une orientation anamnestique
ou clinique, ils doivent répondre a trois objectifs principaux :

- servir de référence pour apprécier 1'évolution post-opératoire, ou de
prérequis pour traiter une éventuelle complication ;

- participer a une évaluation du risque par leur valeur prédictive
indépendante d’'une complication post-opératoire ;

- diagnostiquer une pathologie ou un état non suspecté a l'interrogatoire
et/ou a l'examen clinique pouvant nécessiter un traitement pré-
opératoire ou un changement de stratégie anesthésique ou
interventionnelle. » [2]

L’enquéte de la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a estimé a pres
de 8 millions le nombre d’actes d’anesthésie réalisés en France en 1996 [2]. Ce nombre
impressionnant est probablement lié a un certain nombre d’examens pré-opératoires
qui sont réalisés a titre systématique. Depuis une quarantaine d’années, de nombreux

travaux internationaux ont ainsi mis en doute 'utilité d’'une prescription systématique
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d’examens pré-opératoires. Premierement, il a été observé que seulement 0,1 % des
tests avaient conduit a une modification de la prise en charge thérapeutique dans une
population chirurgicale agée (age moyen de 82,6 ans) et secondairement que le colt
annuel engendré par les examens pré-opératoires de routine a été estimé a 30 milliards
de dollars aux USA [2]. De ce fait, il est certain qu’une limitation de la prescription des
analyses du bilan pré-opératoire aux analyses vraiment rationnelles vis a vis de
I'opération considérée serait un avantage pour la société en raison de I'’économie des
ressources engendrées. Il a également été montré que les recommandations déja
établies n’ont été qu'imparfaitement suivies jusqu’a ce jour ; ce qui est un signe du peu
d’intérét et d'impact de ces analyses sur la prise en charge du patient [2].
En 2016, de nouvelles recommandations de la Haute Autorité de Santé (ou HAS) sur le
bilan pré-opératoire ont été publiées concernant notamment les opérations de
chirurgies programmeées de mise en place de prothese de hanche et de genou [3], et une
révision des recommandations de bonne pratique pour la prise en charge et la
prévention des Infections Urinaires Associées aux Soins (IUAS) de I'adulte a également
été proposée [4]. C'est dans ce contexte que nous nous sommes intéressé au bilan pré-
opératoire de ce type de chirurgie et plus précisément a un examen prescrit avant ce
type d’intervention : 'Examen Cyto-Bactériologique des Urines (ECBU).
En effet, jusqu'a fin Décembre 2017, au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Toulouse, un ECBU était réalisé chez tous les patients pour lesquels une mise en place de
prothése de hanche ou de genou était programmée. Au vu de I'évolution des différentes
recommandations, des questions sur l'utilit¢é de cet examen se sont posées et, afin
d’étayer la décision prise au sein de notre CRIOAC (Centre de Référence des Infections
Ostéo-Articulaires Complexes), nous avons décidé de faire un point sur ces pratiques
avec pour objectifs :

- 1) une meilleure prise en charge du patient et

- 2) d’éviter dans 'avenir des examens inutiles.
A T'origine, 'ECBU dans ce contexte pré-opératoire a pour objectif de déceler soit une
infection urinaire (IU) (signes cliniques complexes/absents chez des personnes agées
avec de nombreuses comorbidités), soit une bactériurie asymptomatique (BA). La
détection de bactéries dans les urines entrainait ainsi la mise en place d’'un traitement
antibiotique (ATB) probabiliste et/ou curatif afin d’éviter une potentielle infection de la

prothése articulaire a la suite de sa mise en place, du fait de la proximité de I'arbre
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urinaire et des articulations de hanche et de genou (chez des patients parfois
incontinents ou en tout cas grabatisés temporairement suite a la chirurgie).

Cependant, des études ont démontré qu’aucun argument scientifique n’étaye l'intérét
d’'un ECBU stérile avant intervention orthopédique. Ainsi, la littérature récente va dans
le sens de I'absence d'utilité de dépister et donc de traiter les colonisations urinaires
avant chirurgie d’arthroplastie programmées. En effet, les infections apres chirurgie
orthopédique sont exceptionnellement causées par des germes de l'arbre urinaire et
plusieurs études observationnelles n’ont pas montré de relation entre « colonisation
urinaire avant implantation » et « infection de prothése de hanche ou de genou », les
bactéries isolées lors de l'infection de prothese étant différentes de celles isolées des
urines avant l'intervention. De méme, il a été montré qu'une « décolonisation » de
I'arbre urinaire n’a pas d’effet bénéfique pour éviter une infection de la prothese
articulaire [5][6][7][4]. Toutefois, certaines données contradictoires sont retrouvées
dans la littérature, en particulier, pour le sujet agé. Le risque lié a une infection urinaire
pauci-symptomatique doit étre pris en compte, car sur ce terrain, les infections précoces
de prothese dues a des bactéries a Gram négatif ne sont pas rares. Auquel cas le
traitement d’'une colonisation urinaire ou la prise en compte des bactéries a Gram
négatif (BGN) dans I'antibioprophylaxie chirurgicale peuvent étre utiles de méme que
'indication de pose et/ou le maintien du sondage vésical jusqu’a cicatrisation de la plaie
opératoire chez les patients incontinent [4].

Ainsi, pour étudier l'intérét de I'ECBU dans le bilan pré-opératoire des chirurgies
programmeées de hanche et de genou, nous avons mené une étude rétrospective sur la
période de 2016 a 2018 afin d’évaluer la relation entre I'ECBU et les Infections sur
Prothese Articulaire (IPA) au CHU de Toulouse. En effet, la décision a été prise en
décembre 2017, d’arréter les ECBU systématiques en pré-opératoire des chirurgies
programmées de hanche et de genou, en dehors du patient présentant des signes
cliniques d’'infection urinaire, les patients avec des infections urinaires récidivantes ou
dans le cas de personnes agées suivant les recommandations de la Société de Pathologie
Infectieuse de Langue Francaise (ou SPILF) de 2015.

Pour cela, nous étudierons tout d’abord les caractéristiques des patients nécessitant une
opération de mise en place de prothése de hanche et de genou et les résultats de leur
ECBU en pré-opératoire. Puis nous suivrons l'évolution de ces patients en post-

opératoire, afin d’observer la survenue éventuelle d’'une IPA. Nous étudierons ainsi les
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facteurs de risques de leur apparition, les caractéristiques de celles-ci, et au final nous
évaluerons le lien entre les ECBU et les IPA.

Avant de présenter les résultats de notre étude, nous commencerons par apporter
quelques définitions, et nous rappellerons les parametres d’interprétation d’'un ECBU.
Puis, nous ferons un point général sur les arthroplasties de hanche et de genou et leurs
révisions, sur les facteurs de risque d’apparition d'une IPA et sur le bilan pré-opératoire
prévu pour ces chirurgies orthopédiques. Enfin, nous présenterons les résultats de notre
étude, et nous les discuterons, afin d’évaluer l'intérét de poursuivre ou non ces ECBU

pré-opératoires.
Il. Quelques définitions

1. Infections sur Prothese Articulaire (IPA)

1.1. Qu’est-ce qu’une IPA ?

Cette définition a été apportée par le Center for Disease Control and Prevention (CDC)
en 2015 qui reprend celle élaborée lors d’'une Réunion de Consensus International sur
I'IPA en 2013 a Philadelphie. Elle reprend, modifie et précise les seuils des examens de
laboratoire, données issues de définition donnée a la base par la MusculoSkeletal
Infection Society (MSIS) de 2011 [8][9][10].

La définition est la suivante :

Critéres majeurs :

1) Fistule communicant avec I'articulation ou la prothese OU

2) Agent pathogene phénotypiquement identique isolé par culture a partir de 2 ou plus
échantillons de tissus ou de liquides séparés obtenus a partir de l'articulation
prothétique affectée OU

Criteres Mineurs :

3) Au moins 3 des 5 criteres suivants :

a. Protéine C-Réactive (CRP) >100 mg/L ET Vitesse de Sédimentation (VS) >30 mm/h
b. Leucocytes dans le liquide synovial >10000 cellules/pL OU « ++ » sur la bande du
test d'estérase leucocytaire

c. Pourcentage élevé de polynucléaires neutrophiles dans le liquide synovial
(>90%)

d. Une culture positive unique d’un tissu ou d’un fluide péri-prothétique
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e. Analyse histologique positive du tissu péri-prothétique (plus de 5 polynucléaires
neutrophiles par champ de forte puissance : x 40)

Remarque : Des cultures positives de matériel d'une hanche ou d'un genou peuvent étre
utilisées pour satisfaire le critere 2). Il faut noter qu’une IPA peut exister indépendamment
de l'absence de ces criteres, dans certains cas comme avec les microorganismes a faible

virulence comme Propionibacterium acnes.

1.2. Infection aigiie, chronique, tardive...

Il est également important de pouvoir classer les IPA pour déterminer un traitement
adéquat.

Ainsi, on peut les classer sur la base de I'intervalle de temps entre la chirurgie et le début
des manifestations cliniques ce qui permet de les diviser en quatre groupes [8] :

1. Premiére étape = début = IPA aigué : les symptomes commencent dans les 4 a 8
premiéres semaines post-opératoires.

2. Deuxiéme étape = retardée = IPA chronique : 3 a 24 mois apres la chirurgie.

3. Troisieme étape = début tardif = IPA tardive : survient habituellement plus de 2 ans
apres la chirurgie.

4. Quatrieme étape = IPA silencieuse : une culture positive est captée au moment de la
révision chez un patient sans symptome d'infection.

Les infections aigues, retardées et silencieuses sont souvent exogenes.

L’IPA aigué est généralement causée par des organismes virulents tels que S. aureus et
les BGN.

L’'IPA tardive présente une manifestation clinique aigué et est habituellement
hématogene.

L’IPA silencieuse est principalement causé par des micro-organismes a faible virulence

tels que les Staphylocoques a Coagulase Négative (SCN) ou Propionibacterium acnes.

2. BU, ECBU... et interprétations !

2.1. Intérét de la Bandelette Urinaire (BU) ?

Il s’agit d'une méthode de dépistage rapide qualitative ou semi-quantitative qui, par la
présence, sur une bandelette, de zones réactives de chimie seche permet d’évaluer ou de
rechercher dans l'urine (du milieu du jet) différents parametres tels que: les

leucocytes, les nitrites, le pH, les protéines, le glucose, les corps cétoniques,
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I'urobilinogene, la bilirubine, les érythrocytes et la densité. Ce test doit étre réalisée
directement apres le prélevement (Annexe 1: Fiche technique de la Bandelette
Urinaire).

[ci, deux parametres nous intéressent qui sont I'estimation de I'activité nitrate-réductase
qui permet la mise en évidence d'une bactériurie (notamment a Entérobactéries) et

d’une leucocyturie par I'activité leucocyte-estérase des leucocytes granulaires [11].

SRR —

Figure 1 : Photographie d’'une bandelette urinaire (Annexe 1).

La BU seule est recommandée en cas de cystite aigue simple. Pour les autres situations,

sila BU est positive, un ECBU doit étre réalisé.

Chez la femme symptomatique, 1'absence simultanée de leucocytes et de nitrites
présente une tres bonne valeur prédictive négative (>95%), en I'absence
d'immunodépression grave. Une BU négative doit alors faire rechercher un autre

diagnostic.

Chez 'homme, une BU positive pour les leucocytes et/ou les nitrites a une bonne valeur
prédictive positive (>90%). En revanche, une BU négative ne permet pas d'éliminer une

Infection Urinaire (IU) [4].

2.2. Qu’est-ce qu’une Bactériurie Asymptomatique (colonisation) (BA) ?

Il s’agit d’'une bactériurie (présence d'un ou plusieurs micro-organisme(s) dans I'arbre
urinaire) sans manifestations cliniques. La leucocyturie et la quantification du ou des
germe(s) identifié(s) n’interviennent pas dans la définition. En effet, le seuil de
bactériurie asymptomatique est difficile a définir (sauf chez la femme enceinte, ou un
seuil de bactériurie a 105> Unités Formant Colonies/mL ou UFC/mL est retenu). Elles
peuvent disparaitre ou persister dans le temps sans forcément donner d’IU [12].
La prévalence de la colonisation dans la population générale est évaluée selon le sexe,
I'age et le terrain comme suit [7][11][13][14][15] :

- femme jeune : 1-5%,

- femme diabétique : 8-14%,

- femme enceinte : idem que les femmes de méme age et de méme terrain,

-  femme >80 ans: 20-50%,

- homme jeune : « exceptionnelle » (< 1%),
19



- homme > 60 ans : « augmente » (3-20%),

- 2 sexes > 65 ans en institution : 15-50%.

2.3. Qu’est-ce qu’une Infection Urinaire (IU) ?

L’IU est la plus fréquente des infections chez 'Homme, représentant notamment 25%
des infections de la personne agée, et constituant la premiere cause d’infection
nosocomiale [16].

Il s’agit d’'une agression du tissu de I'arbre urinaire (normalement stérile) par un ou
plusieurs micro-organisme(s), générant une réponse inflammatoire (d’ou la présence
d’une leucocyturie) et des symptémes de nature et d’'intensité variable selon le terrain
[11].

Chez la femme : miction douloureuse, impériosité mictionnelle, pollakiurie, brilures
mictionnelles, hématurie macroscopique ou douleur sus-pubienne provoquée a
I'examen clinique. Ces symptdmes, isolés ou associés, doivent faire penser a une cystite.
La présence d'une fievre ou d’'une douleur lombaire unilatérale, doit faire rechercher la
présence d’une pyélonéphrite.

Chez 'homme, les cystites isolées sont rares, de ce fait tous symptomes évocateurs d’l1U,
doivent faire penser a I'atteinte de la prostate, de la vessie, des ureteres ou des reins [4].
Cas particuliers de la personne agée (>75 ans), la cystite peut étre révélée par un
épisode d’incontinence urinaire inexpliquée, des chutes, des troubles de I'appétit, une
augmentation de la dépendance. Chez ces patients, la distinction entre cystite et
colonisation urinaire est souvent difficile a faire [13], du fait de leurs comorbidités qui
peuvent suggérer des symptomes équivalents aux IU et de la déficience cognitive de

certains patients qui ne peuvent exprimer leur symptomes [17][18].

L’examen de référence pour le diagnostic des IU est 'ECBU. Celui-ci s’effectue sur 20-30
mL d’urines recueillies au milieu du jet (représentatif de I'urine vésicale), au moins 4h
apres la derniere miction. Au préalable, il faut effectuer un lavage des mains, une toilette
soigneuse du méat urinaire et de la région vulvaire. Le préléevement doit étre amené
rapidement au laboratoire s’il est mis dans un tube stérile (<2h) ou dans les 48h s'il est
mis dans un milieu de conservation (tube boraté par exemple) [11].

Pour définir une IU, le seuil de leucocyturie de 'ECBU doit étre > 10/mm?3 (soit 104/mL),
et le seuil de bactériurie, lui, va dépendre de I'espece bactérienne en cause, du type de

prélevement réalisé et du sexe du patient (Tableau I) [14]:
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Tableau I : Seuils de significativité du nombre de colonies bactériennes présentent dans
les urines en fonction du sexe du patient et de I'espece bactérienne selon la SPILF pour
I'lU [14].

Espéces bactériennes Seuil de significativité Sexe

E. coli, 5. saprophyticus 10° UFC/ml Homme ou femme
Entérobactéries autres que FE.coli, 10° UFC/ml Homme
entérocoque,

4 - "l|'
C. urealyticum, 10" UFC/ml Femme

P aeruginosa, S. aureus

* E. coli : responsable de 90 % des IU communautaires
**P. aeruginosa, 8. aureus : rarement responsables d'IU communautaires.

Le Rémic (Référentiel en microbiologie médicale) précise que les micro-organismes
peuvent étre séparés en différents groupes selon leur niveau d’implication dans
I’étiologie des IU pour aider a I'interprétation [11] (Tableau II) :

Groupe 1: systématiquement impliqués dans 1'IU: Escherichia coli (75-80%),
Staphylococcus saprophyticus (responsable de 10 % des cystites non compliquées),
Salmonella spp. et les mycobactéries.

Groupe 2 : moins souvent responsables d'IU mais plus fréquemment impliqués dans les
IUAS ou quand il existe des facteurs favorisants : nombreuses Entérobactéries (Proteus
spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp., Citrobacter spp., Morganella morganii, Providencia
stuartii, ...), Corynebacterium urealyticum, Haemophilus spp., Entérocoques, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus.

Groupe 3 : pathogenes « douteux ». Leur prise en compte exige une quantité importante
et la positivité d’au moins 2 échantillons associés a des signes cliniques : bactéries a
Gram positif (Streptococcus agalactiae, Aerococcus urinae, SCN autres que S.
saprophyticus), bactéries a Gram négatif (Acinetobacter spp. Oligella urethralis,
Stenotrophomonas maltophlia, Burkholderia cepacia, autres Pseudomonadaceae),
Candida spp.

Groupe 4 : especes considérées comme contaminants, appartenant a la flore urétrale ou
génitale de proximité: Lactobacillus spp. streptocoques alpha hémolytiques,
Bifidobacterium spp., Gardnerella vaginalis, bacilles coryneformes (sauf C. urealyticum et
C. seminale), souvent associées aux cellules épithéliales qui aident a confirmer le

diagnostic de contamination.
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Tableau II : Seuils de significativité pour I'IU des especes bactériennes présentent dans les
urines en fonction du sexe du patient et de I'espéce bactérienne selon le Rémic [11].

Groupe Seuil de significativité Sexe
(UFC/mL)
1 103 Homme ou Femme
103 Homme
? 104 Femme
3 105 Homme ou Femme
4 Pas de seuil Homme ou Femme

Nota Bene : UFC = Unité Formant Colonies

Si la bactériurie est significative dans un contexte clinique évocateur, un antibiogramme
doit alors étre réalisé.

Les agents microbiens les plus fréquemment impliqués dans les IU ont une origine
digestive comme les Entérobactéries (Escherichia coli essentiellement, Proteus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae...) et/ou les Enterocoques [11]. Ces germes,
qui sont des uropathogenes, peuvent contaminer les protheses de hanche ou de genou
en per-opératoire ou en post-opératoire, ou le site opératoire lui-méme, ce qui peut
provoquer des IPA aigués et donc avoir des conséquences fortement déléteres pour le
patient (mise en place d’un traitement antibiotique long, changement de la prothese,
risque d’amputation,...). D’ou la réalisation courante d’'un ECBU dans le bilan pré-

opératoire de ce type de chirurgie.
3. Les différents scores permettant d’évaluer le risque opératoire

3.1. Score de I’American Society of Anesthesiologists (ASA)

Cette classification ASA est reconnue et utilisée dans le monde entier, bien qu’elle soit
imparfaite, notamment car la notation de la classe ASA peut différer selon le praticien
qui l'utilise. A l'origine, elle a été créée pour faciliter la saisie de données anesthésiques
et non pas pour apprécier un risque potentiel. Elle a été étudiée sur des grandes séries
de patients et il s’avere qu’elle est bien corrélée a la morbidité opératoire (infection
post-opératoire, infarctus, insuffisance respiratoire ou rénal, ...) [1].

Ce score est, donc, un systeme de classification du statut physique des patients (donné
par la SFAR) :

- 1:patient normal
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- 2 :patient avec anomalie systémique modérée

- 3 :patient avec anomalie systémique sévere

- 4: patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale

constante

- 5:patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

- 6:patient déclaré en état de mort cérébral
Ce score permet ainsi a 'anesthésiste de stratifier les patients. Il I'établit en fonction de
leurs comorbidités qu’il considere modérées (diabete non insulinodépendant, obésité,
insuffisance rénal modérée, hypertension, ...), séveres (diabete insulinodépendant,
obésité massive, insuffisance respiratoire modérée, syndrome d’apnée du sommeil, ...)
ou a risque vital (patient dialysé, insuffisant cardiaque ou respiratoire grave, ...). Plus le
score est élevé, plus le patient a une ou plusieurs comorbidités lourdes et donc plusil y a
un risque opératoire (de morbidité et de mortalité). De ce fait, si cela est possible, il faut
équilibrer les pathologies qui le peuvent, avant 'opération, pour réduire le risque.
En chirurgie orthopédique, le patient doit donner son consentement éclairé concernant
les tenants et les aboutissants d'un tel geste et de la rééducation qu’il devra mener en
fonction de son propre risque. Le patient doit envisager les bénéfices (récupération de la
mobilité, disparition de la douleur, ...) et les risques (infection post-opératoire, luxation
de la prothese, ...) associé a la rééducation orthopédique, qui peut étre plus ou moins

longue et fastidieuse suivant les patients.

3.2. Indice de Masse Corporelle (IMC)

Le surpoids et I'obésité sont évalués par le calcul de I'Indice de Masse Corporelle. Cet
indice aide également a évaluer le risque opératoire du patient et permet d’estimer le
poids du patient en fonction de sa corpulence.
Son calcul est le suivant : poids en kilogramme divisé par la taille en métres au carré.
Interprétation [19][20]:

- entre 18,5 et 24,9 kg/m? : poids normal

- entre 25 et 29,9 kg/m? : surpoids

- entre 30 et 34,9 kg/m? : obésité modérée (classe )

- entre 35 et 39,9 kg/m? : obésité sévere (classe 1I)

- >40kg/m2 : obésité massive (classe III)
Plus 'IMC augmente et plus les risques opératoires liés a I'obésité sont importants. Chez

ces patients, il faut, notamment, prendre en compte, le risque d’insuffisance respiratoire
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pendant le geste, les difficultés de cicatrisation qui sont majorées, les difficultés de
rééducation si le patient a du mal a se déplacer.
Si besoin, et si possible, un régime pourra étre indiqué avant 'opération, mais cela est

difficilement réalisable en pratique.

lll. Problématiques posées par les Infections Ostéo-Articulaires

(I0A) et les Infections Ostéo-Articulaires dites Complexes (IOAC)

1. Arthroplastie de Hanche et de Genou et leurs révisions

Les chirurgies d’arthroplasties sont des chirurgies de routine de plus en plus fréquentes
dans le monde et par conséquence, on remarque que leur révision aussi [21].

Une étude en Angleterre a montré qu’entre 2012 et 2030, il y aurait une augmentation
des arthroplasties totales de genou primaire de 117% et de leurs révisions de 332% et
pour les arthroplasties totales de hanche primaire, de 134% et 31% pour leurs

révisions. De méme, aux Etats-Unis, entre 2005 et 2030, ils prévoient une augmentation

des arthroplasties totales du genou primaire de 673% et de 601% pour leurs révisions,
et pour les arthroplasties totales primaires de hanche une augmentation de 174% et de
137% pour leurs révisions. Ainsi, le colit annuel des IPA, dont le nombre va augmenter
en rapport avec 'augmentation des révisions des arthroplasties, devrait passer de 566
millions de dollars en 2009 a 1,62 milliard de dollars d’ici 2020 aux Etats-Unis [22]. Ces
modeles montrent bien le poids économique de I'arthroplastie et les futures
implications sur la gestion des services de soins et le besoin en matériel
[23][24][25][26].

L’amélioration, a la fois des techniques chirurgicales et des prothéses en elles-mémes a
permis de réellement améliorer la qualité de vie des patients (diminution de la douleur,
restauration rapide des capacités fonctionnelles et des amplitudes articulaires). De ce
fait, elle concerne chaque année, un plus grand nombre de patients, en lien avec le
vieillissement de la population. Il faut aussi noter que des patients plus jeunes et actifs
sont maintenant pris en charge (prothéses étant donc vouées a étre changées plusieurs
fois), ainsi que des patients avec de plus en plus de comorbidités (obésité, diabéte...), ce
qui complexifie les prises en charge et augmente le risque infectieux. Certaines
hypothéses pour cet accroissement des révisions, notamment d’origine infectieuse,
considerent qu’il y a une amélioration des techniques de détection de ces infections, ce

qui fait que I'on en détecte plus [27].
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ATorigine, les procédures de révision des arthroplasties de hanche et de genou sont des
évenements plutdt rares, mais trés lourds de conséquences en termes de mortalité,
morbidité, et de colit pour la société [28]. Selon une étude, le délai de révision moyen est
de 11 ans et de 5,6 ans si la cause est infectieuse [29]. Une autre étude signale que la
majorité des IPA apparaissent en moins d’un an [30].

L’infection représente la 3¢me cause de révisions (15%) pour les procédures qui
concernent la hanche, apres le descellement aseptique (22%) et I'instabilité prothétique
de la prothese (20%), et 1a 1¢r cause (25%) pour celles qui concernent le genou [24][31].
On retrouve des infections aigués (de diagnostic relativement aisé) et des infections
chroniques (de diagnostic plus difficile). Ce diagnostic est notamment difficile pour les
PTH, car linfection survient en moyenne a 12,6 mois de l'intervention [32]. La
procédure de révision la plus courante est le changement total de la prothese en 1 ou 2
temps.

L’incidence de l'infection a la suite d’'une arthroplastie varie de 0,7% a 4,2% selon les
études [33], généralement moins de 1 a 2% des arthroplasties primaires [34][35][36]
mais le colit de leur prise en charge est tres élevé (50000 dollars) et la mortalité serait

de 122,7% [35].

En France, la chirurgie de Prothese Totale de Hanche (PTH) et la Prothése Totale de
Genou (PTG) est tres fréquente et celle-ci augmente de maniere réguliere depuis 15 ans.
Il y a environ 250 PTH pour 100000 habitants et 150 PTG pour 100000 habitants qui

sont mises en place chaque année (Figure 2).
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Figure 2 : Evolution des chirurgies de remplacement de hanche et de genou entre 2000 et
2013 [3].
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De méme, une étude francaise a montré que le taux d’infection est de 1-1,9% apres une
arthroplastie totale de la hanche et de 1,54% apres celle du genou [37], ce qui
représente environ 2000 a 2500 cas par an [3]. Cette étude a également montré que le
poids financier des infections osseuses et articulaires était trés important (environ 259
millions d’euros soit 7000 euros par hospitalisations), surtout a cause des ré-
hospitalisations (19% [38]) car les infections sur matériel nécessitent des
hospitalisation plus longues et engendre une gestion chirurgicale plus compliquée [39].
D’autant plus que ces chiffres ne couvrent la totalité des colits des soins de longue durée
et de réadaptation, ni la vaste gamme de colits indirects [38].

Mais si le patient est pris en charge dans une structure qui réalise des arthroplasties tres
régulierement, c’est-a dire une structure qui a une expérience orthopédique forte, il aura
un risque plus faible de contracter une infection et de se faire réhospitaliser.

En ce qui concerne les PTH, une étude rétrospective francaise de 2006 a montré que la
durée d’hospitalisation pour les PTH primaires, les reprises de PTH aseptiques et les
reprises de PTH septiques était respectivement de : 7,5, 8,9, et 30,6 jours. Leurs coflits
sont respectivement d’environ : 9000, 12000 et 32500 euros [21][32].

De ce fait, des Centres de Référence pour les Infections Ostéo-Articulaires Compliquées
(CRIOAC) ont étaient mis en place a partir de 2009 en France par la Direction de I'Offre
de Soins (ou DGOS) pour améliorer la prise en charge des infections articulaires [39]. Il
existe 24 centres (9 CRIOAC et 15 Centres Correspondants), répartis sur tout le
territoire francais. Des Réunion de Concertation Pluridisciplinaire ou RCP sont
organisées pour discuter des Infections Ostéo-Articulaires (I0A) et notamment des I0A
dites Complexes (I0AC) (Annexe 2 : criteres pour les [OA complexes), afin de déterminer
la stratégie médico-chirurgicale optimale, de limiter 1'échec thérapeutique, I'incapacité
motrice et le risque d’amputation. Lors de ces RCP, interviennent différentes spécialités :
la chirurgie, les maladies infectieuses, la microbiologie, la radiologie, et le médecin
géneraliste [38]. Ces CRIOAC s’intéressent a tous types d’'lI0A, sachant que parmi celles-
ci un tiers correspondent a des I0A associées a des implants. Ces dernieres sont le plus
souvent post-opératoires et sont plus colteuses que les I0A natives, car, elles
nécessitent au moins une chirurgie, le recours a une antibiothérapie plus onéreuse, une

durée d’hospitalisation plus longue et un risque de rechute plus élevée [38].

Chaque année au CHU de Toulouse il y a un peu plus de 700 arthroplasties de mise en

place de prothése de hanche primaire, et 300 arthroplasties de mise en place de
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prothése de genou primaire. Un quart de ces opérations sont non programmeées,
correspondant a des urgences lors d’évenement traumatique et les trois quarts restants
sont des opérations programmées. Le colt simple de la chirurgie primaire est d’environ
600 euros. Environ 10% de ces arthroplasties seront reprises, et dans notre étude nous

allons étudier plus spécifiquement les révisions d’origine infectieuse.

Finalement, la difficulté diagnostique de ce type d’infection, son traitement et son colit
en font une priorité pour les années futures [40]. Pour toutes ces raisons, il parait
primordial d’étudier et de comprendre les mécanismes et les causes de I'infection de la
protheése, de cibler les analyses pertinentes, et de maitriser les facteurs de risque pour
pouvoir les limiter avant la procédure [21]. C'est ce que nous allons voir dans les

paragraphes suivants.

2. Les facteurs de risques d’IPA.

La prise en charge des IPA nécessitent souvent de multiplier les interventions
chirurgicales, ce qui augmente la morbidité, le risque de complication et qui entraine la
mise en place de traitement lourds et ainsi une augmentation importante des cofits de
prise en charge.

Eviter la survenue d’IPA est donc une priorité.

Pour cela les facteurs de risques doivent étre connus afin de les minimiser par I'emploi
de mesures prophylactiques ou de les contrdler si la prévention n’est pas possible ou
insuffisante. Les mesures de prévention représentent donc la premiere étape afin de
lutter efficacement contre les IPA. Celles-ci peuvent s’établir tout au long de la prise en
charge du patient: en période pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire.

[41][42][43][44][45][46][47][48].

» En période pré-opératoire pour diminuer le risque de complication post-
opératoire et d’'infection, différents facteurs sont a prendre en compte :

1. Eliminer une infection systémique ou locale: cutanée (avec notamment

I’élimination du portage nasal du Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (ou

SARM) [49], respiratoire, abdominal, dentaire, ou urinaire (détecter une infection

urinaire surtout chez les personnes a diagnostic difficile, telles que les personnes agées,

et instaurer un traitement antibiotique adéquat) [50].
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2. Eliminer si possible le tabagisme : arrét 4 a 8 semaines avant I'opération. Un arrét
du tabac est effectivement préconisé a Toulouse avant l'intervention [51].

3. Eliminer la consommation chronique d’alcool : arrét 4 semaine avant.

4. Contréler le diabete [52][53]. A Toulouse, un dosage de I'Hémoglobine glyquée A1C
(ou HbA1C) permet d’évaluer le contrdle du diabéte. Il faut une HbAlc < 9% pour
autoriser a opérer. Au-dessus de 9%, on reporte la chirurgie. Entre 8 et 9%, on essaye de
rééquilibrer le diabéte avec I'avis d’'un diabétologue avant I'opération [51].

5. Adapter les prophylaxies chez I'Insuffisant Rénal (IR) et I'Insuffisant Hépatique
(IH) : prise de vancomycine en prophylaxie chez les hémodialysés car potentiel présence
de SARM, et utilisation de ciment imprégné d’antibiotique [41].

6. Modifier temporairement la prise en charge d’une maladie inflammatoire
articulaire (la Polyarthrite Rhumatoide ou PR par exemple) [27][54]: arrét du
traitement immunosuppresseur, utilisation de ciment imprégné (au CHU de Toulouse
nous utilisons des ciments imprégnés de gentamicine).

7. L’anémie : a supprimer soit par des transfusions sanguines si le taux d’hémoglobine le
nécessite, soit par la recherche et le traitement de I'étiologie (carence martiale ou
vitaminique par exemple). A Toulouse, un bilan martial est prescrit en pré-opératoire
pour pouvoir supplémenter le patient en cas de carence pouvant expliquer I'anémie. Il
est alors possible de lui injecter de I'Erythropoiétine voire du Fer injectable.

8. L'IMC > 40: report de l'opération si possible [52], pour permettre au patient de
perdre du poids.

9. La Toxicomanie Intra-Veineuse (IV).

10. L’arthrose post-traumatique.

11. Les antécédent de chirurgie [55]: plus les révisions chirurgicales sur la méme
articulation sont nombreuses plus le risque d'IPA augmente. Dans notre étude, nous
nous intéresserons seulement aux antécédents chirurgicaux de maniére générale
puisque ici ce ne sont que des chirurgies primaires de mise en place de prothese.

12. La prise de corticoides: a éviter car diminue l'immunité du patient et donc
augmente le risque d’infection.

13. L’état dentaire : examen clinique lors de la consultation de chirurgie et si besoin
réalisation d’'un panoramique dentaire par un dentiste [56].

14. Les personnes dgées [57][58].

15. L’ASA supérieur ou égal a 3 [59].
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16. L’anticoagulation [30][59] : a maitriser. Par exemple en cas de traitement par Anti-
Vitamine K (AVK), un relai par Héparine est a envisager, voire un arrét complet du
traitement anticoagulant le temps de I'opération afin de réduire le risque de saignement

per-opératoire et d’hématomes post-opératoires.

> En période per-opératoire, les facteurs a prendre en compte sont :

1. Le temps de chirurgie trop long : supérieur 120 minutes [60].

2. L’antibiothérapie prophylactique péri-opératoire: Céphalosporine de 1er
Génération (C1G) ou de 2¢me Génération (C2G) ou vancomycine ou clindamycine si
allergie a la pénicilline. Mise en place 30 minutes a 2 heures avant. Si la chirurgie dure
plus de 2 demies-vies de I’ATB utilisé, une dose supplémentaire est nécessaire.

A Toulouse : 1) Céfazoline ou 2) Vancomycine si allergie ou 3) Clindamycine s’il y a une
insuffisance rénale, a administrer 30 minutes avant la chirurgie [56][61].

3. La qualité de I'air : il faut diminuer les mouvements dans la salle d’opération, utiliser
un flux laminaire [62].

4. La préparation de la peau : bain avec chlorhexidine, vétement et literie propre,
utilisation d’alcool et épilation au niveau de l'incision. A Toulouse, il est maintenant
préconisé au patient de faire une douche avec un gel douche prévu a cet effet, et au
moment de la chirurgie, il est réalisé un nettoyage avec de la Bétadine® alcoolique sauf
si allergie auquel cas on utilise de la chlorhexidine alcoolique.

5. Les protocoles opératoires : protocoles standardisés dans les centres qui réalisent de
nombreuses chirurgies.

6. L’utilisation de sang : minimiser au maximum les transfusions, surtout allogénique.

7. La fermeture de l'incision : les sutures avec monofilaments sont recommandées, car
elles limitent le développement bactérien. Pansement en condition stérile, occlusif et

gardé quelques jours [41].

» En période post-opératoire, les parametres a risques sont :
1. Le drainage des plaies : risque si prolongé pendant plus de 5 jours [59].
2. Le descellement de la prothese.
3. La durée du séjour [63] : 5,6 jours en moyenne pour les arthroplasties totales de
hanche et 4,6 jours pour celle du genou. Plus la durée sera courte, moins il y a de risque

d’infection du site chirurgical.
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4. L’'anomalie articulaire: douleur et fonction du genou limitée a la sortie de
I’hospitalisation [64].

5. L’infection urinaire post-opératoire [64].

On peut déja remarquer que l'infection urinaire est considérée comme un facteur de
risque d'IPA, ce qui n’est pas le cas de la bactériurie asymptomatique. Il parait donc
important de cibler les ECBU dans le cadre d’une infection pré-opératoire pour pouvoir
la traiter avant 'opération et non de chercher une bactériurie asymptomatique que l'on

voudrait « traiter » [65].

3. Le Bilan Pré-Opératoire dans la chirurgie orthopédique de mise en place de

prothese de hanche ou de genou

La prescription d’examens pré-opératoires peut étre réalisée par tout médecin ayant la
charge du patient. En pratique, de nombreux opérateurs (chirurgiens, radiologues, ...)
confient cette tache aux anesthésistes-réanimateurs, ce qui est une premiere étape pour
réduire la prescription de ces examens [1]. Egalement, il a été montré, que réaliser la
consultation anesthésique a distance (environ un mois avant en pratique) de
I'intervention diminue de maniere significative les reports d’'intervention et la
prescription d’examens biologiques (sans se substituer a l'interrogatoire médical et
I'examen clinique).

Ces examens biologiques pré-opératoires ont pour objectif de diminuer les risques
associés a I'acte médical qui va étre réalisé. Cependant, une exploration trop exhaustive
peut engendrer, en raison de faux positifs, une certaine morbidité pour le patient et un
retard pour l'intervention, et en raison de faux négatifs, une fausse sécurité qui risque de
diminuer la vigilance. Il parait donc important, pour la société et pour le patient, de
dresser une liste des éventuels examens systématiques a prescrire en fonction du type
d’acte réalisé [1]. A ce titre plusieurs sociétés savantes se sont posées la question et ont

proposé des recommandations :

» Recommandations de la SFAR (2012) (Figure 3) :

En 2012, la SFAR indique que les données récentes ont permis d’élaborer une
stratification des recommandations intégrant le type de chirurgie, la gravité des patients

(score ASA) et les risques afférents. Pour eux, l'infection urinaire pré-opératoire
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n'augmente probablement pas le risque d’infection du site opératoire, elle justifie un
traitement mais pas nécessairement le report de la chirurgie [2][13].

En ce qui concerne la prescription d’'un ECBU en pré-interventionnel : « en dehors de la
chirurgie urologique des voies urinaires (qui est une chirurgie a haut risque de
complication liée aux IU), il est probablement recommandé de réaliser un ECBU pré-
opératoire systématique chez les patients présentant un facteur de risque d’infection
urinaire (signe clinique d’infection urinaire, age physiologique avancé, diabéte, séjour
prolongé en institution, cathétérisme vésical prolongé) et devant étre l'objet d’une
chirurgie a risque fort de complication liée a I'infection urinaire, telle que la chirurgie
orthopédique avec mise en place de matériel prothétique (mais aussi gynécologique
du prolapsus/incontinence) » [66][67][68][69]. Cette évaluation pré-opératoire
pourrait débuter par une BU, qui est la premiere étape du dépistage de I'lU. En effet,
malgré le fait que la sensibilité de la BU soit insuffisante pour en faire un test de
dépistage performant, sa négativité est un argument fort de diagnostic négatif (bonne
valeur prédictive négative), par contre seulement chez la femme, car chez ’homme celle-
ci ne permet pas d’éliminer une IU.

Aussi, «il est probablement recommandé de réaliser une BU complétée par un ECBU,
seulement en cas de positivité des nitrites ou de la leucocyte estérase, chez les patients
ne présentant aucun facteur de risque d’infection urinaire ou de colonisation urinaire »
et devant faire I'objet d’'une chirurgie a risque sus-citées.

La prescription d'un ECBU dans le bilan pré-opératoire est une pratique courante,
reposant sur la crainte d’'une contamination (par voie hématogene ou par contiguité) du
site opératoire [2][13].

Cette ECBU pré-interventionnel devrait étre réalisé entre J4 et J10 avant l'intervention,
car C’est le temps nécessaire pour le traitement de I’échantillon en laboratoire et la mise
en place du traitement curatif si besoin avant I'opération [70]. Certains préconisent un
traitement 8 a 10 jours avant 'opération [71].

Enfin, «il est probablement recommandé de ne pas pratiquer d’analyse d’urine a la
recherche d’une infection (BU ou ECBU) dans le cadre d'une chirurgie a risque faible de
complication liée a I'lU (chirurgie orthopédique sans matériel, chirurgie
gynécologique autre que prolapsus/incontinence, et autres chirurgies) chez les patients

ne présentant aucun facteur de risque d’IU ou de colonisation urinaire » [16].
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Bilan préopératoire

Adulte < B0 ans Adulte = 80 ans
externe ou en institution
Interrogatoire : BU + ECBU
svmotomes IU ?
ouwu NOM
BLU = ECBU Au moins 1 critére :

& Chir urologique

=  Chir orthopédique prothétique
= Spondage urinaire probable
-

Diabéte
.-./ )
ouw NON
|
BU = Ecau rien

Figure 3 : Arbre décisionnel pour la réalisation de 'ECBU dans le bilan pré-opératoire des
chirurgies a risques (2012) [13].

Donc, en 'absence de facteurs de risques d’IU, 'ECBU est réalisé uniquement si la

chirurgie orthopédique est prothétique.

» Recommandations de la SPILF (2015) :

En 2015, la SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise), dans le cadre
de nouvelles recommandations pour les IUAS (Infections Urinaires Associées aux Soins),
s'interroge sur le fait de traiter certains patients asymptomatiques ayant une
colonisation urinaire et devant subir une intervention chirurgicale, notamment pour les
chirurgies orthopédiques. Il en ressort qu’«aucun argument scientifique n’étaie
I'intérét d'un ECBU stérile avant intervention orthopédique. Au contraire, les données
récentes de la littérature vont dans le sens de I’absence d’utilité de traiter et dépister
les colonisations urinaires avant chirurgie d’arthroplastie réglée. Les infections
apres chirurgie orthopédique sont exceptionnellement causées par des uropathogenes
et plusieurs études observationnelles n’ont pas montré de relation entre colonisation
urinaire avant implantation et infection de prothese de hanche ou de genou, les
bactéries isolées lors de l'infection de prothese étant différentes de celles isolées des
urines avant l'intervention. » De plus, il a été montré « que la colonisation urinaire pré-
opératoire était associée a un sur-risque d’infection de prothese a bacille a Gram
négatif » mais on a montré qu’'il n'y avait pas «d’impact du traitement des
colonisations urinaires sur la survenue de ces infections ». La SPILF recommande

donc, de ne pas faire d’'ECBU en pré-opératoire de chirurgie orthopédique.
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Malgré tout un bémol a été indiqué concernant les sujets agés (> 75 ans ou > 65 ans et
fragiles (Annexe 3: Criteres de Fried pour les sujets dgés de plus de 65 ans)) : «en
contexte d'urgence, pour la chirurgie de hanche post-traumatique chez le sujet agé, le
risque lié a une infection urinaire pauci-symptomatique doit étre pris en compte. En
effet, sur ce terrain, les infections précoces de prothése dues a des bactéries a Gram
négatif ne sont pas rares. Dans ce contexte, le traitement d'une colonisation urinaire ou
la prise en compte des bactéries a Gram négatif dans 'antibioprophylaxie chirurgicale
peuvent étre utiles de méme que l'indication de pose et/ou le maintien du sondage

vésical jusqu’a cicatrisation de la plaie opératoire chez les patients incontinents. » [4].

» Recommandations HAS (2016) (Figure 4):

Par la suite la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié, en 2016, des recommandations
concernant les examens pré-opératoires qu'il fallait réaliser de maniére systématique et
ceux qu'il fallait prescrire en fonction du contexte, avant une mise en place de PTH et de

PTG. Ces recommandations sont résumées dans la Figure 4 [3].

BILAN PREOPERATOIRE SYSTEMATIQUE pour tout patient avant PTH / PTG
Disponible lors de la consultation d"anesthésie, 3-4 semaines avant la date opératoire

—+ - Dosage de Fhémoglobine @ NFS
—+ - [ECG de repos (sauf patient < 65 ans asymptomatique)
+

Disponible au mieux le jour de l'intervention
Groupage sanguin et RAI, avec prescription de prolongation de 21 jowrs pour les RAI

négatives, en absence de circonstances immunisantes

'

| A faire pratiquer en complément, selon le contexte |

! ! ! _ :

Hémostase Fonction rénale ECBU Portage Masal
TP TCA, Plagueties Créatininémie, MDRD Aver antibiogramme Dépistage individuel

Conditions : Conditions : Conditions : Conditions :
- Diagthése hemaorr. - FDR : diabéte, HTA, |- Symptomes d'1U - Epidemioclogie
- Anticoagulation AINS au long cours - IU pauci-sympt. : locale avec o SAMS
- Troubles de la - ATCD urgence > 75 ans, > 2%
crase d'insuffisance diabéte - Patient de moyen,

Le bilan panoramigue dentaire est probablement 3 réserver aux patients présentant un &tat
dentaire cliniqguement altéré.

Figure 4: Recommandations pour les examens pré-opératoires a réaliser avant une
chirurgie de PTH ou de PTG [3].

Selon ces recommandations I'ECBU est, donc, indiqué uniquement :

- en cas de symptome d’infection urinaire
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- et pour les patients présentant un risque élevé d’infection urinaire pauci-
symptomatique :

e les diabétiques, qui sont intégrés dans l'organigramme pour la réalisation
de I'ECBU, du fait du risque de transformation d'une bactériurie
asymptomatique en IU [72],

e les ages physiologiques avancés,

e les patients non interrogeables,

e les contextes d'urgences.

Cette recherche répond notamment au risque de miction inopinée sur table opératoire,
évenement fréquent, qui risque en cas d'urines infectées non dépistées, de rompre

I’hygiene requise pour la chirurgie prothétique.

Conclusion concernant les propositions actuelles issues de la littérature: La
réalisation systématique d'un ECBU en pré-opératoire d'une chirurgie
orthopédique n’est pas justifiée puisque le dépistage des colonisations urinaires
n’a aucune incidence sur la prévention des infections du site opératoire. Cet usage,
dans le cadre des chirurgies prothétiques de hanche ou de genou, repose
essentiellement sur des habitudes anciennes, sans démonstration de leur intérét
clinique. Avec ces nouvelles recommandations, le bilan véritablement nécessaire pour
ce type de chirurgie évolue vers une réduction des examens complémentaire
systématiques, 1’évaluation clinique pré-opératoire devant guider les prescriptions

spécifiques [3].

Le Tableau III permet de résumer ces recommandations.

Tableau III: Récapitulatif des diverses recommandations concernant I'ECBU pré-
opératoire en prévisions des chirurgies orthopédiques avec matériel.

Chirurgie  orthopédique  avec Risque bas d’'IU/BA Risque élevé* d'IU/BA
matériel

SFAR 2012 BU puis ECBU si + ECBU

SPILF 2015 Pas d’ECBU ECBU**

HAS 2016 Pas d’ECBU ECBU

* : dge physiologique avancé, signes d’IU, séjour en institution de longue durée,
cathétérisme vésical prolongé, diabéte

*¥ ! notion de contexte d’urgence qui s’ajoute
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Ces différentes recommandations s’appuient sur différents articles de la littérature

(datant de 2014) [73]:

» Duncan et al. [71] se posent la question de la fiabilité de la découverte d’'une BA.
La reproductibilité, I'exactitude, la valeur de la culture ont été remises en
question, du fait que la présence ou non d’une bactérie dans l'urine peut varier
d’un jour a l'autre. De plus, ils mentionnent que la BA n’est pas liée a la mortalité
et que le recours a une antibiothérapie n’a pas d’effet sur celle-ci. De plus, un
traitement inadéquat de ces BA serait un facteur d’apparition d’effets
indésirables, d’'une modification de la flore qui augmente le risque d’infection a
Clostridium difficile et d’apparition de résistances bactériennes aux antibiotiques.
IIs décrivent une étude qui a évalué de maniere prospective la BA et I'lU de 277
patients subissant une arthroplastie de hanche ou de genou, et celle-ci n’a pas
montré de corrélation entre l'infection de prothése et les germes retrouvés dans
les urines. De ce fait, pour eux, le traitement d’'une BA est sans bénéfices voire
potentiellement dangereux.

» Bouvet et al. [6] montrent qu’il n'y a pas de lien entre la BA et I'IPA chez 510
patients ayant subi une arthroplastie et donc qu'’il est inutile de rechercher et de
traiter la colonisation asymptomatique avant I'arthroplastie.

» Cordero-Ampuero et al. [7] ont réalisé une étude sur environ 500 patients. Ils ont
réalisé un ECBU juste avant la chirurgie d’arthroplastie de ces patients puis ils les
ont suivi sur un an pour voir 'apparition d'IPA en post-opératoire. lls rapportent
la présence d’'une BA chez 3,5% a 16% des patients et un taux d'IPA de 2,7% sur
la période étudiée. Pour eux le risque d’'infection de prothese a partir d’'un foyer
urinaire varierait de 0,004% a 0,19%. Les patients ayant eu des IPA avaient a
chaque fois des bactéries différentes de celles retrouvées dans l'urine. Ainsi, ils
concluent en affirmant que le dépistage et le traitement des BA semble difficile a
justifier chez les patients subissant une arthroplastie.

» Pour terminer, l'article de Sousa et al. [5] a étudié une importante cohorte de
2497 patients subissant une arthroplastie de hanche ou de genou. Ils ont collecté
les ECBU pré-opératoires et ont suivi cette population pendant un an. Au total, il y
avait une colonisation urinaire chez 12,1% des patients, et 1,7% ont développé

une IPA lors du suivi. Chez les patients avec une BA, il y a eu 4,3% d’IPA contre
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1,4% chez les patients sans BA. Ils ont évalué que cette différence est
significative. Cependant parmi les patients avec une BA, 3,9% ont eu une IPA
malgré un traitement éradicateur contre 4,7% sans traitement. Pour eux, cette
différence n’est pas significative. La BA augmente le risque d’'IPA de 3 fois, mais le
fait de traiter cette BA n’a pas affecté le risque de développer une IPA. De plus les
germes de I'[PA et de la BA ne sont pas les mémes. Ainsi, la découverte d’'une BA
est un marqueur de risque accru d’'infection, mais ne prédit pas d’'un organisme
causal, et le recours a un traitement antibiotique n’atténue pas ce risque. Une
explication serait que les patients atteints de BA présenteraient un risque accrue
de contamination via la plaie. Ils en concluent que la BA apparait comme un
risque indépendant d’IPA. Le traitement pré-opératoire n’a pas montré de
bénéfice, donc le report de la chirurgie ou méme le traitement de patients avec

une BA connue avant la chirurgie ne peut étre recommandé.

A Toulouse, jusqu'en décembre 2017, un ECBU était réalisé pour chaque patient et a
chaque intervention orthopédique de mise en place de prothése de hanche ou de genou.
Notre étude a donc pour but d’étudier l'intérét de cette pratique afin d ‘éviter a I'avenir
de réaliser des examens inutiles et souvent difficiles d’interprétation, et d’éviter la mise
en place d’'un traitement antibiotique lui aussi inutile et comportant de potentiels effets

indésirables, ainsi que le développement de résistances bactériennes.
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IV. L’étude

1. Introduction

L’objectif de notre étude est de démontrer qu’il n'y a pas de lien entre la présence d’'une
bactériurie asymptomatique ou d’'une IU et I'infection de prothese articulaire.
Pour cela notre travail s’est divisé en 2 parties :

- Le temps pré-opératoire: représente la période qui se déroule avant la

chirurgie. Il comprend la consultation avec le chirurgien orthopédiste puis la
consultation avec le médecin anesthésiste, la réalisation des examens pré-
opératoires utiles a la chirurgie, tel que 'ECBU, puis la chirurgie elle-méme.
Nous avons sélectionné les patients qui ont eu une chirurgie programmée (Chir.
prog.) ou non programmée (Chir. non prog.) de mise en place primaire de
prothése de hanche et/ou de genou entre le 1¢r janvier 2016 et le 30 juin 2016.
Nous avons relevé :

o D’une part les caractéristiques et comorbidités de ces patients décrites
lors de la consultation d’anesthésie : 'age, le sexe, le score ASA, le diabete,
'intoxication tabagique/alcoolique, la présence d'une IR et/ou IH, la
toxicomanie 1V, les antécédents chirurgicaux de maniere générale (car
dans notre étude les protheses sont mises en place pour la premiere fois
sur l'articulation concernée), la prise de corticoides, d’anticoagulants
contemporaine a la chirurgie, la présence d’'une maladie inflammatoire
chronique (notamment la PR), et 'IMC. La durée d’hospitalisation a aussi
été notée. In fine, I'étude de ces parametres nous a permis, grace a une
analyse statistique, de mettre en évidence des facteurs de risque
d’'infection de prothése articulaire, et de les comparer a ceux décrits dans
la littérature et précédemment cités.

Pour avoir une vision globale du type de chirurgie réalisée nous avons
également relevé leurs caractéristiques propres : programmée ou non, la
localisation et le type de prothese.

o D’autre part, les résultats des ECBU réalisés avant 'opération. Nous avons
ainsi détaillé les ECBU négatifs, polymicrobiens, positifs, ainsi que

’écologie bactérienne associée et les traitements mis en place.
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Le temps post-opératoire: représente la période qui se déroule apres la
chirurgie. Lors de cette période, nous avons étudié 'apparition des infections de
prothese articulaire.

Cette observation s’est divisée en 2 parties :

o La premiere partie a consisté a observer l'apparition d'IPA chez les

patients qui ont bénéficié d’'une chirurgie primaire de mise en place de
prothése de hanche ou de genou lors du premier semestre 2016, sur les 2
années suivant la chirurgie.

La seconde partie nous a permis de compléter notre cohorte de patients
atteints d'IPA. En effet, nous avons élargi notre étude avec des données du
deuxieme semestre 2017. Nous avons sélectionné les patients qui sont
venus a 'hopital pour une révision de leur prothese articulaire primaire
de hanche ou de genou entre le 1¢r Juillet 2017 et le 31 décembre 2017, et
pour lesquels les cultures bactériologiques étaient positives. Puis nous
avons rétrospectivement recueilli 'ECBU réalisé avant la chirurgie
primaire. Ce qui nous permet d’avoir une cohorte plus conséquente et
ainsi de mieux comparer les germes retrouvés dans ces IPA et ceux

retrouvés dans les ECBU.

2. Recueil de données en Pré-opératoire

2.1. Matériels et Méthodes

Afin de sélectionner les patients qui ont eu une chirurgie programmée ou non

programmeée de mise en place primaire de prothese de hanche et/ou de genou entre le

1erjanvier 2016 et le 30 juin 2016, une extraction de donnée a été réalisée via le logiciel

informatique du CHU de Toulouse, ORBIS de la société Agfa HealthCare. Les patients

sont issus de tous les services d’Orthopédie-Traumatologie de 1'Hopital Pierre Paul

Riquet (PPR).

Les filtres sélectionnés pour 'extraction sont :

NEKAO11 (Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothese fémorale
cervicocéphalique et cupule mobile),

NEKAO14 (Remplacement de l'articulation coxofémorale par prothése totale,
avec renfort métallique acétabulaire),

NEKAO020 (Remplacement de I'articulation coxofémorale par prothése totale),
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- NFKA006 (Remplacement de l'articulation du genou par prothese
unicompartimentaire fémorotibiale ou fémoropatellaire),

- NKFA007 (Remplacement de larticulation du genou par prothese
tricompartimentaire sur une déformation inférieure ou égale a 10° dans le plan
frontal),

- NFKAO008 (Remplacement de larticulation du genou par prothese
tricompartimentaire sur une déformation supérieure a 10° dans plan frontal) et

- NFKAO009 (Remplacement de l'articulation du genou par prothése a charniere
fixe ou rotatoire) [74].

Tous ces codes sont des codes de la Classification Commune des Actes Médicaux ou
CCAM, qui permettent de classer les actes médicaux. Il s’agit d’'un outil facilitant le
remboursement par la sécurité sociale, et permettant les enquétes épidémiologiques.
Les codes utilisés sont différents selon la pathologie initiale, le type d’anomalie

articulaire, et le type de prothése mis en place.

2.2. Résultats

a) Caractéristiques des chirurgies orthopédiques

Grace a notre extraction nous avons pu constater qu’entre le 1¢r Janvier 2016 et le 30
Juin 2016 474 patients ont subi pour la premiére fois une chirurgie de mise en place de
prothése de hanche ou de genou. 18 patients ont été exclus (soit parce qu’ils n’avaient
pas eu de mise en place de prothese de hanche ou de genou, soit parce que ce n’était pas
leur premiere chirurgie de prothese, soit parce qu’il y a eu simplement une mise en
place d’un clou).

361 patients (76%) ont eu une chirurgie programmée (Chir. prog.) et 113 (24%) une
chirurgie non programmeées (Chir. non prog.), essentiellement pour la prise en charge en
urgence de fractures (Figure 5a).

La majorité des opérations sont des mises en place de prothese de hanche (329

opérations soit 69%) contre 145 mises en place de prothese de genou (31%) (Figure

5b).
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® Opérations programmeées ® Total Opération de Hanche

5a 5b

B Opérations non programmeées B Total Opération de Genou

Figure 5 : Caractéristiques des chirurgies orthopédiques du 1¢r semestre 2016.
5a: Opérations programmées ou non ; 5b : Opérations de hanche ou de genou.

La répartition des codes qui nous ont permis de réaliser notre extraction de données est
la suivante (Tableau IV, V et Figure 6) :

Tableau IV : Répartition des codes CCAM pour les prothéses de hanche en fonction de la
programmation de la chirurgie du 1¢r semestre 2016.

Prothése de Hanche Chir. prog. Chir. non prog. Total

NEKAO11 0 63 63 (14%)
NEKAO014 100 13 113 (24%)
NEKA020 118 35 153 (32%)

Nota bene : NEKA011 (Remplacement de I'articulation coxofémorale par prothése fémorale cervicocéphalique et cupule
mobile),
NEKA014 (Remplacement de 'articulation coxofémorale par prothése totale, avec renfort métallique acétabulaire),

NEKA020 (Remplacement de I'articulation coxofémorale par prothése totale)

Tableau V : Répartition des codes CCAM pour les prothéses de genou en fonction de la
programmation de la chirurgie du 1¢r semestre 2016.

Prothése de Genou Chir. prog. Chir. non prog. Total

NFKAO06 44 0 44 (9%)
NFKA007 60 1 61 (13%)
NFKAQO08 25 0 25 (5%)
NFKA009 14 1 15 (3%)

Nota bene : NFKA006 (Remplacement de l'articulation du genou par prothése unicompartimentaire fémorotibiale ou
fémoropatellaire),

NKFA007 (Remplacement de l'articulation du genou par prothése tricompartimentaire sur une déformation inférieure ou
égale a 10° dans le plan frontal),

NFKA008 (Remplacement de I'articulation du genou par prothése tricompartimentaire sur une déformation supérieure a
10° dans plan frontal) et

NFKA009 (Remplacement de l'articulation du genou par prothése a charnieére fixe ou rotatoire)

40



NFKA008 NFKA009 NEKA011
50, 9 14%

NFKA007

139
o NEKAO014
NFKA006 24%

9%

Figure 6 : Codes CCAM des chirurgies de hanche et du genou du 1¢r semestre 2016.

Selon que l'opération soit programmée ou non programmée, nous avons constaté que
les codes utilisés et donc le type de chirurgie réalisée sont différents. Nous nous sommes
donc demandé si cette prise en charge différente influe sur le risque d’infection.

D’autre part, la quasi-totalité des mises en place de prothése de genou sont des
chirurgies programmées, alors que les chirurgies de hanche sont pour un tiers non
programmées, le plus souvent dans un contexte de fracture.

Ces codes CCAM sont a mettre en parallele avec le type de prothése mis en place.

Pour les prothéses de hanche, en fonction du statut de la chirurgie, c’est-a-dire
programmeée ou non, les patients ont eu une PTH (droite ou gauche), ou une Prothese
Intermédiaire de Hanche (droite ou gauche) ou PIH (Tableau VI et Figure 7) :

Tableau VI: Type de prothéses de hanche selon de la programmation ou non de la
chirurgie au 1er semestre 2016.

Type de prothése de Hanche Chir. prog. Chir. non prog. Total
PTH droite 113 23 136 (41%)
PTH gauche 105 21 126 (38%)
PIH droite 0 36 36 (11%)
PIH gauche 0 31 31 (10%)
Total 218 111 329
PIH gauche
o .
PIH droite 10% PTH droite
41%
11%
PTH gauche
38%

Figure 7 : Type de protheses de hanches utilisées au cours du 1¢r semestre 2016
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Remarque : nous avons constaté que la moyenne d’age des patients ayant recu une PTH
est de 67 ans contre 89 ans pour ceux ayant re¢cu une PIH. La cause étant que les PIH
sont mises dans un contexte de fracture et que les personnes agées de plus de 75 ans

sont le plus souvent sujettes aux chutes.

En ce qui concerne les prothéses de genou, plusieurs types sont également possibles : les
PTG (droit ou gauche), les Prothéses UniCompartimentale de Genou (droit ou gauche)
ou PUCG, et les Protheses FémoroPatellaires de Genou (droit ou gauche) ou PFPG
(Tableau VII et Figure 8).

Tableau VII: Type de prothése de genou en fonction de la programmation de la chirurgie
du 1er semestre 2016.

Type de prothése de Genou Chir. prog. Chir. non prog. Total
PTG droit 45 1 46 (32%)
PTG gauche 54 1 55 (38%)
PUCG droit 22 0 22 (15%)
PUCG gauche 17 0 17 (12%)
PFPG droit 2 0 2 (1%)
PFPG gauche 3 0 3 (2%)
Total 143 2 145
PUCG gauche PFPQ PFPG gauche
12% 1 _
PUCG droit PngdO/EO‘t
15%
TG gauche
38%

Figure 8 : Type de prothése de genou utilisée au cours du 1¢r semestre 2016.

Remarque : ici la moyenne d’age est de 69 ans pour les PTG et PUCG contre 49 ans pour
les PFPG (mais tres faiblement représentées).

Ces protheses peuvent avoir une particularité supplémentaire: elles peuvent étre
cimentées ou non a la gentamicine (Tableau VIII). Ce ciment n’est pas utilisé de facon
systématique : peu fait lors de la mise en place programmée de prothese de hanche,
mais plus souvent utilisé pour les mises en place non programmées de ces protheses,
lors de causes fracturaires par exemple. Les protheses sans ciment sont plus faciles a
mettre en place et permettent une meilleure restructuration de I'os avec une bonne

«pousse » osseuse.
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Tableau VIII : Prothese cimentée ou non en fonction de la programmation de la chirurgie
du 1er semestre 2016.

Chir. prog. Chir. non prog. Total
Hanche Genou Hanche Genou
Ciment 22 127 34 2 185
Pas de ciment 131 0 60 0 191
Non retrouvé 65 16 17 0 98

Nous pouvons constater que le ciment est instauré essentiellement lors des chirurgies

programmeées de genou et trés peu fait lors des chirurgies de hanche.

b) Caractéristiques de la cohorte

> Age:
L’age moyen de notre population de 474 patients est de 70,5 ans (médiane : 71 ans,
extrémes: 19-107 ans), que la chirurgie soit programmée ou non. Ces résultats sont
cohérents avec les données de la littérature, qui rapportent une moyenne d’age de 68-75

ans [5][6][7][21].

Nous avons réparti la population en 3 groupes d’ages. Notre population étant agée, nous
avons ciblé les seuils de définitions de la personne agée qui sont:
- les patients avec un age supérieur ou égal a 75 ans,
- ceux avec un age supérieur ou égal a 65 ans (normalement associé aux
criteres de Fried),
- etle dernier groupe étant les sujets jeunes avec un age inférieur a 65 ans.
Nous avons comparé ces groupes d’ages en fonction de la programmation ou non de la

chirurgie (Figure 9).
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Figure 9 : Groupes d’ages en fonction de la programmation de la chirurgie du 1¢r semestre
2016.

Pour les chirurgies non programmées ce sont les patients agés de plus de 75 ans qui
sont largement majoritaire, du fait de leur fragilité et du risque de chute plus important

dans cette catégorie d’age.

> Sexe:
Notre population est constituée de 275 femmes (58%) pour 199 hommes (42%), soit un
sexe ratio global H/F : 0,72 répartis de la maniere suivante selon le type de chirurgie

programmeée ou non (Figure 10) :

500
400
300
200
100

Programmeée Non programmée Total

B Hommes M Femmes

Figure 10 : Sexe de la population en fonction de la programmation de la chirurgie du 1er
semestre 2016.

Nous sommes proches des données de la littérature qui montrent une majorité de

femmes : 51% a 63% de la population subissant une arthroplastie [5][7].
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» Causes opératoires:

Celles-ci sont réparties de la maniere suivante (Figurel1):

Ostéosarcome:
2/0% Luxation

congénitale:1/0% Calcification:1/0%

Hémarthrose:2/1%
Métastase:8/2% Chondrosarcome:
: 1/0%

Douleurs:4/1%

Genu varum:1/0%

Chondromalacie
Lésion ostéolytique familiale:1/0%

[aire:5/1%

Ostéonécrose:
32/7%

Fracture:111/23%

Arthrose Arthrose:292/62%

llaire:11/2%

Figure 11 : Causes opératoires des chirurgies d’arthroplasties du 1¢r semestre 2016.

La cause opératoire majeure dans notre population est I'arthrose, prise en charge lors de
chirurgies programmées, suivie essentiellement par les fractures, qui sont elles-méme
causées par la chute des patients agés de plus de 75 ans et qui sont prises en charge lors

de chirurgies non programmées (Figure 12) :
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Figure 12 : Causes opératoires du 1¢r semestre 2016 selon I’age du patient.

Pour compléter notre étude et afin de mettre en évidence des facteurs de risque d’IPA,
nous avons relevé chez nos patients la présence de certaines comorbidités qui ont été

décrites dans la littérature comme augmentant le risque d’'IPA.

» Comorbidités :
Les comorbidités relevées sont: le score ASA, le diabéte, [lintoxication
tabagique/alcoolique, la présence d’'une IR et/ou IH, la toxicomanie IV, les antécédents
chirurgicaux de maniere générale, la prise de corticoides, d’anticoagulants, la présence

d’'une maladie inflammatoire chronique (notamment la PR), et 'IMC.

o Score ASA:
La moyenne de ce score au sein de notre cohorte est de 2,12 et la médiane de 2 (Figure
13).

La répartition est la suivante :

300
200
100

P

Score de 1 Score de 2 Score de 3 Score de 4

Figure 13 : Valeur des scores ASA des patients du 1¢r semestre 2016.
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Ceci est cohérent avec les données de la littérature : une majorité de score ASA inférieur

a 3 (72,5% de notre population) [5].

o Diabéte, intoxication tabagique/alcoolique, IR, IH, toxicomanie IV,

Antécédents chirurgicaux (chir.), corticothérapie, anticoagulation,

maladie inflammatoire chronique dont la PR (N=474) (Tableau IX):

Tableau IX : Comorbidités présentes chez les patients des différents groupes d’ages du 1er
semestre 2016.

Patients <65ans  Patients entre 65 et 75ans  Patients = 75ans
Diabéte 15 (3,2%) 19 (4%) 42 (8,9%)
Intoxication tabagique 63 (13,3%) 25 (5,3%) 19 (4%)
Intoxication alcoolique 10 (2,1%) 12 (2,5%) 5 (1%)
IR 9 (1,9%) 11 (2,3%) 51 (10,8%)
IH 3 (0,6%) 3 (0,6%) 1(0,2%)
Toxicomanie IV 1 (0,2%) 0 (0%) 0 (0%)
Antécédents chir. 79 (16,7%) 57 (12%) 70 (14,8%)
Corticothérapie 12 (2,5%) 12 (2,5%) 12 (2,5%)
Anticoagulation 9 (1,9%) 13 (2,7%) 42 (8,9%)
Maladie inflammatoire 10 (2,1%) 6 (1,3%) 3 (0,6%)
chronique
PR 6 (1,3%) 4 (0,8%) 2 (0,4%)

Les patients de plus de 75 ans semblent les plus touchés par ces différentes
comorbidités (diabete, insuffisance rénale et traitement anticoagulant en majorité), ils
représentent donc les patients les plus fragiles de notre cohorte. Les patients de moins
de 65 ans sont ceux qui fument le plus. Et prés de 45% de la population totale a eu au
moins 1 chirurgie. De maniere générale, ces pourcentages sont bas ce qui montrent que
les patients ont, individuellement, peu de comorbidité.

Concernant les patients ayant une anticoagulation, soit 64 patients, 44 était sous AVK, 5
sous Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM), 7 sous Eliquis et 8 sous Xarelto (Figure

14).
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Figure 14 : Usage des anticoagulants chez les patients étudiés sur le 1¢r semestre 2016.
14a: Patients ayant un traitement anticoagulant parmi la population ; 14b : Traitements
anticoagulants correspondants.

o Indice de Masse Corporelle (IMC) :

Nous avons pu recueillir 'IMC de 466 des 474 patients. Pour les autres, le poids et la
taille n’était pas indiqué dans le dossier d’anesthésie ou dans les courriers
d’hospitalisation.

L'IMC moyen est de 26,96 kg/m? (surpoids) et la médiane de 26,5. Leur répartition est la

suivante (Figure 15):

200

150

100

50

<20 [20;<25]  [25;<30[  [30;<35[  [35;<40[ >40

Figure 15 : IMC des patients du 1¢r semestre 2016.

La majorité des patients sont en surpoids (37,1%) ou de poids normal (29,2%).

» Durée de séjour hospitalier :
La durée cumulée d’hospitalisation pour I'ensemble des patients de notre cohorte est de
3844 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation est de 8,1 jours et la médiane de 7 jours (Figure 16).

48



300
250
200
150
100

>0 AT gy o a—

<5j 155;<10j[  [10§;<15j[ [15j;<20j[ [20j;<25j[ [25};<30j[  =30j

Figure 16 : Durées de séjour hospitalier du 1¢r semestre 2016.

Nous constatons que la majorité des séjours hospitaliers dure entre 6 et 9 jours.
Cependant, lors de nos recherches dans les dossiers papiers des patients, nous avons pu
constater que la prévision de la durée du séjour hospitalier se trouvant décrite sur la
« Fiche d’Hospitalisation » était régulierement inférieure ou égale a 5 jours.

L’étude de la durée de séjour hospitalier en fonction de I’age montre que les patients de

plus de 75 ans sont les plus concernés par les durées de séjour prolongées (Figure 17).

100% -
90% A
80% -
70% -
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50% -
40% -
30% -
20% -
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0%

<5j ]5],<10][ 10]<15][ [15],<20][ [20],<25][ 25]<30][ 230j

B Patients <65ans B Patients entre 65 et 75ans = Patients = 75ans

Figure 17: Durées de séjours hospitaliers en fonction de I'dge des patients du 1er
semestre 2016.

¢) Revue des ECBU pré-opératoires

Dans notre objectif de faire le lien entre les résultats des ECBU réalisés en pré-
opératoire et les futures IPA, nous avons recherché les résultats de tous les ECBU. La
difficulté principale de cette recherche étant que ces analyses sont réalisées en ville et

dong, le seul moyen de les obtenir, est de récupérer les dossiers papiers de tous les
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patients et/ou d’appeler les laboratoires d’analyses médicales (LABM) de ville pour
obtenir les résultats.

Nous avons pu récupérer 372 ECBU (soit 78,5%). Pour 102 patients, nous n’avons pas
pu les récupérer soit car il n’était pas présent dans le dossier du patient, soit parce que
le LABM n’a pas été trouvé, soit parce que 'ECBU n’a tout simplement pas été réalisé ce
qui est vrai le plus souvent pour les chirurgies non programmées.

Plus précisément, pour les chirurgies programmeées, nous avons pu collecter les ECBU de
336 des 361 patients concernés soit 93% et pour les non programmées nous avons pu

en collecter seulement 36 sur 113 soit 32%.

» Délai de réalisation de 'ECBU (Figure 18):

- Pour les chirurgies programmées (délai recueilli pour 329 ECBU sur 336):
moyenne de 24,5 jours (médiane de 23 jours) pour la réalisation de 'ECBU avant
la chirurgie.

- Pour les chirurgies non programmées (délai recueilli pour les 36 ECBU):

moyenne de 2,6 jours (médiane de 1 jour)
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Figure 18: Délais de réalisation des ECBU pré-opératoires en fonction de la
programmation de la chirurgie du 1¢r semestre 2016.

Ainsi, la majorité des ECBU est réalisée entre 3 et 4 semaines avant 'opération (142
ECBU, soit 38,9%, uniquement dans un contexte de chirurgie programmée).
Remarque : Les 9 ECBU réalisés moins de 6 jours apres I'opération correspondent a des

ECBU réalisés apres une chirurgie non programmeée, n’ayant pas pu étre fait avant
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I'opération. 5 de ces ECBU ont donné une culture monomicrobienne mais aucun de ces

patients n’a fait d'IPA.

Ces données sont étonnantes car au CHU de Toulouse, lors de la consultation avec le
chirurgien orthopédiste, il est remis au patient une feuille de renseignement intitulée
« Information au malade sur le risque infectieux au cours de la réalisation d'une
arthroplastie » (Annexe 4). Sur cette feuille est stipulée que I'ECBU doit étre réalisé dans
les 15 jours précédents la chirurgie. Nous pouvons ainsi constater que ces consignes ne
sont pas respectées pour la majorité des patients. De plus, dans la littérature certains
auteurs préconisent un traitement de la BA de 8 a 10 jours avant 'opération [71]. Délai

qui parait difficilement possible ici au vu du moment de la réalisation de ces ECBU.

» Résultats des cultures des ECBU :
Sur les 372 ECBU recueillis, il a était observé :
- 241 cultures négatives (65%)
- 131 cultures positives (35%)
Sur les 131 cultures positives :
- 62 cultures polymicrobiennes

- 69 cultures monomicrobiennes (dont 8 bimicrobiennes) :
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Figure 19 : Germes présents dans les cultures des ECBU pré-opératoires des chirurgies du
1er semestre 2016.
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L’espece majoritairement retrouvées en culture dans ces ECBU pré-opératoires (50 soit
72%) est Escherichia coli. Les 6 germes suivants sont des germes de la flore digestive
pouvant étre classiquement retrouvés dans les IU. Enfin, les autres sont de significativité
incertaine car présent au niveau des autres flores du corps (Figure 19).

Au total, nous avons donc une BA chez 18,5% de la population étudiée. Nous sommes a
la limite supérieure de ce qui est rapporté dans la littérature : allant de 4% a 19% [5][7].
Plus précisément, il y a 15 hommes qui ont une colonisation urinaire, soit 7,5% de la
totalité des hommes et 54 femmes, soit 19,6%. Ceci correspond a ce que l'on peut
trouver dans la littérature : BA chez les hommes de 5 a 8% et chez femmes de 16,3 a

28% [5][7][12].

Il faut préciser que seuls 2 patients (soit 0,55% des 372) ont été étiquetés avec des
signes cliniques d’infection urinaire et certains sont notés comme clairement

asymptomatiques.

» Traitement:
En ce qui concerne les traitements initiés a la suite du résultat de la culture de 'ECBU et
de son antibiogramme, nous avons pu collecter les informations pour 32 des 69 ECBU
positifs (Figure 20).
Etant donné que la majorité des patients sont asymptomatiques, ces traitements ont
pour seul objectif la stérilisation des urines avant la chirurgie.
Ces traitements sont tous introduits en monothérapie. Il n’a pas était noté de traitement
« probabiliste », ce qui est prévisible puisque quasiment tous les patients sont

asymptomatiques.
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Figure 20 : Molécules utilisées pour les traitements « curatifs » des ECBU positifs au 1er
semestre 2016.

Nous pouvons constater qu’il y a encore une proportion importante de traitement par
des ATB de la famille des Fluoroquinolones (FQ) (34%). Or ce n’est pas le traitement de
premier choix d’apres les recommandation de la SPILF de 2015 [4][14].

Ici, les Aminosides ont été utilisés pendant 2 a 3 jours pour 2 Escherichia coli ayant une
Béta-Lactamase a Spectre Etendu ou BLSE, dont un associé a un Entérocoque. Les
Carbapéneémes ont été utilisés pour 1 Escherichia coli BLSE et une Klebsiella pneumoniae
BLSE (10 jours pour I'Imipéneme et 5 jours pour I'Ertapéneme respectivement). Ces
types de molécules ne sont pas utilisés de maniére habituelle dans le traitement des IU,
mais la présence de germes particulierement résistants (BLSE) justifie, a priori, leur

utilisation.

2.3. Conclusion du temps pré-opératoire

Notre population est majoritairement constituée de personnes agées (68% des patients
sont agés de 65 ans ou plus et 42% ont 75 ans ou plus). IIs ont individuellement peu de
comorbidité. Les principales causes de mise en place de prothése sont l'arthrose et les
fractures.

Nous pouvons constater que les ECBU sont en majorité négatifs. Ceux qui sont positifs
mettent en évidence des Entérobactéries, ce qui correspond a I'épidémiologie classique

des BA et des IU.
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De plus, il faut préciser que les ECBU sont réalisés dans un délai beaucoup trop éloigné
de la chirurgie, le plus souvent dans la 3¢me semaine la précédent.

L’hypothése principale qui permettrait d’expliquer ce phénomene étant qu’au cours de
la 3¢me ou 4¢me semaine avant l'opération se déroule la consultation d’anesthésie
(moyenne du délai des consultations d’anesthésies avant les chirurgies programmées :
22 jours), de ce fait les patients réalisent le plus souvent leur ECBU peu de temps avant
ou apres cette consultation.

Nous avons également remarqué que certains patients réalisaient un ECBU a la suite de
la consultation chirurgicale qui se déroule environ 3 mois avant I'opération. De ce fait, ils
doivent refaire un ECBU apreés la consultation d’anesthésie.

A cela, il faut ajouter le contréle des ECBU, polymicrobiens ou positifs, de facon a vérifier
leur stérilité. Ceci explique pourquoi pour une partie des patients de cette étude, 2, 3

voire 4 ECBU ont été réalisés.
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3. Recueil de données en Post-opératoire

3.1. Matériels et Méthodes

Cette partie post-opératoire est divisée en 2 sous-parties distinctes :

La 1¢re partie concernera le recueil des données du suivi sur 2 ans des patients du
premier semestre 2016, qui ont subi une chirurgie de mise en place de prothese
de hanche ou de genou pour la premiere fois pour lesquels nous avons observé
I'apparition d’'une IPA. Pour cela, nous avons relevé le délai et les causes de
reprises opératoires, identifié les germes pouvant étre responsables de ces
reprises, et les traitements mis en place.

Puis parmi les patients diagnostiqués avec une IPA, nous avons répertorié leurs
caractéristiques et comorbidités, pour évaluer par une analyse statistique quels
sont les facteurs de risque de contracter une IPA. Pour cela nous ferons tout
d’abord une analyse statistique bivariée grace aux tests du Chi-2 (C) ou test de
Fisher (F) (si N<5) (nos variables étant des variables qualitatives ou
quantitatives discretes), puis nous ferons une analyse multivariée pour prendre
en compte les éventuels facteurs de confusion.

Pour finir nous avons comparé les germes présents dans 'ECBU pré-opératoire et
les germes responsables de I'IPA afin d’étudier la présence ou non d’un lien.

La 2éme partie concernera les IPA apparues au cours du 2éme semestre 2017. Ces
informations ont été collectées grace a une extraction réalisée sur le Systeme
Informatique de Laboratoire (SIL) de Bactériologie : MOLIS 4.4 en utilisant les
codes d’extraction ZT* (correspondant a tous les prélevements de
Traumatologie). Ensuite nous avons sélectionné uniquement les patients avec
une infection sur prothese primaire de hanche ou de genou.

Pour ces patients, nous nous sommes, tout d’abord intéressés : aux délais
d’apparition de l'infection de prothese, aux causes de la reprise opératoire, au(x)
germe(s) en cause, aux traitements antibiotiques utilisés. Puis nous nous sommes
intéressés aux ECBU pré-opératoires de ces patients, afin de comparer les germes
présents dans ces ECBU et ceux de I'IPA, dans le but toujours de rechercher un

lien entre les 2.
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3.2. Résultats du suivi des patients du 1°" semestre 2016

a) Résultats des reprises des chirurgies primaires de mise en place de
prothése de hanche et de genou

Le suivi des 474 patients du 1¢r semestre 2016 s’est fait sur 2 ans.

Au cours de cette période, 43 (9%) patients ont été repris chirurgicalement.

» Les Causes de Reprise sont diverses (Figure 21) :

Débord du plateau  Protrusion Retrait corps
tibial: 1: 2% acétabulaire étranger: 1: 2% Chute: 1: 2%
1 1 :1:2%

\irothiétiquy%/

Infection précoce:
9:21%

Enfoncement implant
fémoral: 1: 2%

Descellement: 1: 2%

Décompensation
arthrose: 1: 2%

Infection
Douleurs: 3: 7% chronique: 2: 5%

Luxation: 3: 7% fection tardive: 2:

Suspicion
d'infection: 2:
5%

Luxations _ _ _
récidivantes: 5: Incident c(l)catrlce. 2:
12% 5%

Fracture: 6: 14%
Inflammation: 2: 5%

Figure 21 : Causes de reprise opératoire des chirurgies du 1¢r semestre 2016.

Les causes qui dominent sont les causes inflammatoires et infectieuses (46%).
Parmi ces 43 patients, 40 ont eu des prélevements bactériens au cours de cette reprise.
La culture est revenue négative pour 15 patients et positive pour 25 (soit 58,1% de la

totalité des reprises).
> Germes:

De ces 25 patients avec des cultures positives a partir des préléevements réalisés lors de

la reprise opératoire de la prothese, 32 germes ont été retrouves :
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Figure 22 : Germes retrouvés dans les prélevements réalisés lors de la reprise opératoire

des chirurgies du 1¢r semestre 2016.

Nous pouvons d’ors et déja constater que la majorité des bactéries retrouvées sont des

germes de la flore cutanée, donc habituellement peu retrouvés dans les ECBU (80%)

(Figure 22). Ce sont des proportions également rapportées dans la littérature [33][75].

Contre 12 % de Bacilles a Gram Négatif.

Pour savoir si un patient a développé une IPA, il faut tenir compte du nombre de

prélevements positifs par rapport au nombre total de prélevements réalisés (Tableau X):
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Tableau X : Nombre de préléevements positifs a des germes par rapport a la totalité des
préléevements réalisés lors de la reprise opératoire des chirurgies du 1¢r semestre 2016.

Germes par patients Nombre de positifs Nombre total Infection?
Staphylococcus aureus Méti-S 3 5 Oui
Staphylococcus aureus Méti-S 5 6 Oui
Staphylococcus aureus Méti-S 8 8 Oui
Staphylococcus aureus Méti-S 5 5 Oui
Staphylococcus aureus Méti-S 1

7 Oui
Propionibacterium acnes 2
Staphylococcus aureus Méti-S 5

9 Oui
Candida albicans 2
Staphylococcus aureus Méti-S 2
Staphylococcus capitis Méti-S 4 5 Oui
Propionobacterium acnes 3
Staphylococcus lugdunensis multisensible 2 6 Oui
Staphylococcus capitis Méti-S 4
Staphylococcus lugdunensis multisensible 2 6 Oui
Staphylococcus epidermidis Méti-S 1
Staphylococcus épidermidis Méti-S 1 8 Oui
Staphylococcus epidermidis Méti-S 1 5 Non
Staphylococcus epidermidis Méti-R 4 7 Oui
Staphylococcus epidermidis Méti-R 3 3 Oui
Staphylococcus epidermidis Méti-R 9

10 Oui
Enterobacter aerogenes sauvage 1
Staphylococus haemolyticus Méti-S 1 6 Non
Staphylococcus haemolyticus Méti-R 2 6 Oui
Staphylococcus capitis Méti-R 1 8 Oui
Staphylococcus capitis Méti-R 7 7 Oui
Staphylococcus warneri Méti-R 3 5 Non
Enterococcus faecalis 5 6 Oui
Propionibacterium acnes 7 7 Oui
Propionibacterium acnes 2 4 Non
Klebsiella pneumoniae BLSE 2 6 Oui
Pseudomonas aeruginosa 5 6 Oui
Acinetobacter radioresistens 1 6 Non
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Il y a eu au minimum 3 prélévements réalisés et au maximum 10. Pour étre optimum, il
est recommandé de réaliser au minimum 3 prélevements per-opératoires [76]. Au CHU
de Toulouse, 5 sont préconisés.
Les critéres permettant d’a affirmer une [OA [11] :
- = 3 prélevements positifs ou = 2 prélevements positifs espacés dans le temps
(pré-opératoire et per-opératoire) :
e Positifs a la méme bactérie (méme espece et méme antibiogramme)
e Appartenant a la flore cutanée
- 22 prélevements positifs :
e Bactérie n’appartenant pas a la flore cutanée pour laquelle la
question d’'une contamination ne se pose pas (Staphylococcus

aureus, Enterobactéries, Pseudomonas sp. ...)

» 20IPArecensées:
De ce fait, sur les 474 patients, 20 ont développé une IPA, soit 4,2%. Et seuls ces 20
patients (sur les 25 patients a culture positive) ont recu un traitement antibiotique. Les
5 qui n’ont pas été traités avaient soit moins de 3 prélévements positifs, soit les germes

n’ont pas été considéré comme pathogenes.

14 IPA font suite a une chirurgie programmée (3,9% sur 361) et 6 a une chirurgie non
programmeée (5,3% sur 113). Ainsi, que la chirurgie soit programmeée ou non, notre
étude ne met pas évidence de différence significative de risque de développer une IPA

(p=0,51).

17 IPA sont localisées au niveau de la hanche (11 sur des chirurgies programmées et 6
sur des chirurgies non programmeées) soit 5,2% de la totalité des chirurgies de hanches.

3 IPA sont localisées au niveau du genou (toutes sur des chirurgies programmeées) soit
2% des opérations de genou. Ici aussi, notre étude ne montre pas de différence

significative (p = 0,18).

o Délai de survenue des IPA :

Le délai moyen de survenue des IPA post-opératoire est de 95,2 jours, mais la médiane
estde 23,5 jours (extrémes : 7-539 jours) (Figure 23).

La répartition est la suivante :
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Figure 23 : Délais de survenue des IPA secondaires aux chirurgies du 1¢r semestre 2016.

Nous pouvons noter que la majorité des IPA sont des infections aigués car survenues
dans un délai inférieur a 2 mois aprées 'opération (60%). La littérature décrit que les
trois quarts des IPA apparaissent lors des 6 premieres semaines post-opératoires et les
autres dans les 3 premiers mois [5][27], ce qui est cohérent avec nos résultats.

En revanche, chez les 20 patients ayant contracté une IPA post-opératoire, il n’a pas pu
étre mis en évidence de germes spécifiques d’infection aigué ou d’infection chronique.

(Voir Figure 24 ci-dessous).

18

16

14

12

10

<30j [30j;60j[ [60j;90j[ [90;365j[ [365);730j[

Figure 24 : Délai de survenue des IPA des chirurgies du 1¢r semestre 2016 en fonction des
germes retrouveés.

60



o Traitements antibiotiques

Les 20 patients concernés ont nécessité d’'une part une reprise chirurgicale (lavage,

changement de pieces,...) et d’autre part un traitement antibiotique (Figure 25).
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Figure 25 : Molécules utilisées pour traiter les IPA des chirurgies du 1¢r semestre 2016.

Plus précisément, 15 ont recu une bithérapie. Les antibiotiques utilisés sont développés

dans le tableau ci-apres (Tableau XI) :

Tableau XI: Différentes bithérapies utilisées pour traiter les IPA des chirurgies du 1er
semestre 2016.

1er ATB 2¢eme ATB Nombre de patients

Lévofloxacine Rifampicine 5
Lévofloxacine Doxycycline 1
Lévofloxacine Minocycline 1
Rifampicine Doxycycline 2
Rifampicine Amoxicilline 1
Rifampicine Bactrim 1
Ofloxacine Rifampicine 1
Ofloxacine Teicoplanine 1
Ciprofloxacine Ceftazidime 1
Clindamycine Fluconazole 1

La famille des Fluoroquinolones et la Rifampicine dominent largement en terme

d’antibiothérapies utilisées et leur association est fréquente, notamment car ces
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antibiotiques possedent une excellente diffusion osseuse et dans le biofilm, une
excellente biodisponibilité, ce qui est intéressant pour le relai per os de 'antibiothérapie
[76]. En effet, ces thérapies sont souvent de longue durée (2 a 24 semaines) et un
traitement par voie orale est préférable pour le patient (Figure 26) [77]. Dans notre
étude, on observe que la majorité des traitements sont de longue durée (3 mois)

(78,4%)
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12 semaines 6 semaines 4 semaines 2 semaines 24 semaines

Figure 26 : Durée des traitements des IPA des chirurgies du 1¢r semestre 2016.

b) Caractéristiques et facteurs de risques d’IPA

» Caractéristiques des 20 patients avec IPA :
o Ageetsexe:
La moyenne d’age des patients ayant développé une IPA est de 65,95 ans avec une
médiane de 69 ans (extrémes: 25-91 ans). Une étude portant sur le méme type de
patients rapporte une moyenne quasiment similaire de 65,6 ans [59].

La répartition des ages varie en fonction de la programmation ou non de la chirurgie de

départ (Figure 27) :
9
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8 6
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4 3 3 3
2 0 0
0
Programmée Non programmée Total

B Patients <65ans B Patients entre 65 et 75ans = Patients = 75ans

Figure 27 : Etude de I'age des patients avec une IPA selon la programmation ou non de la
chirurgie initiale du 1¢r semestre 2016.
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La répartition des sexes également : ratio global H/F 1,5 (Figure 28):

20

Programmeée Non Total
programmeée

B Hommes ™ Femmes

Figure 28: Sexe des patients avec une IPA en fonction de la programmation de la
chirurgie initiale du 1¢r semestre 2016.

o ScoreASA:
Ici la moyenne des scores ASA est de 2,5 et la médiane est de 3, avec la répartition

suivante (Figure 29) :
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Figure 29: Scores ASA des patients ayant développé une IPA post-opératoire des
chirurgies du 1er semestre 2016.

Sousa et al. ont montré une association significative entre la survenue d’'IPA et un score
ASA supérieur ou égal a 3 [5]. En effet, dans leur étude 40% des patients avec une IPA
avaient un score ASA supérieur ou égal a 3. Dans notre étude c’est le cas de 50% des

patients ayant contractés une IPA.
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o Diabéte, intoxication tabagique/alcoolique, IR, IH, toxicomanie IV,

Antécédents chirurgicaux (chir.), corticothérapie, présence d’une

anticoagulation, maladie inflammatoire chronique dont la PR (Tableau
XN :

Tableau XII: Etude des comorbidités présentes chez les patients atteints d’IPA par
rapport a celles présentes dans notre cohorte globale (N=474) du 1¢r semestre 2016.

Présence dans Cohorte Présence chez Patients IPA
Diabete 76 (16%) 5 (6,6%)
Intoxication tabagique 107 (22,6%) 7 (6,5%)
Intoxication alcoolique 27 (5.7%) 1 (3,7%)
IR 71 (15%) 5 (7%)
IH 7 (1,5%) 1(14,3%)
Toxicomanie IV 1 (0.2%) 1(100%)
Antécédents chir. 206 (43,5%) 8 (3,9%)
Corticothérapie 36 (7,6%) 3 (8,3%)
Anticoagulation 64 (13,5%) 4 (6,3%) (3 AVK; 1 Eliquis)
Maladie inflammatoire
chronique 19 (4%) 3 (15,8%)
PR 12 (2,5%) 1(8,3%)

Chaque comorbidité est associée a un taux d’IPA variant de 3,7% a 15,8%, sans compter
I'unique patient avec une toxicomanie IV. Le taux d’'IPA varie de 6 a 7% en cas de
diabete, d’'intoxication tabagique, d’IR, et de prise d’anticoagulants. Nous pouvons donc
constater qu’il y a globalement moins de 10% des patients qui développent une IPA

quand ils ont une comorbidité.

o IMC:
L'IMC moyen est de 27,38 kg/m? (surpoids) et la médiane est de 27,25 kg/m?
(extrémes : 18,8-43,3 kg/m?). La majorité des IMC se trouve donc entre 25 et 30 kg/m?

(45%) (Figure 30).
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Figure 30 : IMC des patients avec une IPA des chirurgies du 1er semestre 2016.

Ainsi, la plupart des patients ayant développés une IPA sont en surpoids.

o Durée du séjour primaire :

La totalité des séjours primaires des 20 patients avec une IPA représente 344 jours. La
moyenne étant de 17,2 jours et la médiane de 7 (extrémes : 4-98 jours). La majorité a été
hospitalisée 6 a 9 jours lors de leurs interventions chirurgicales initiales de pose de

prothese (Figure 31).
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Figure 31: Durée de séjour hospitalier des patients avec une IPA des chirurgies du 1er
semestre 2016.

o Prothéses cimentées :

Concernant la mise en place de ciment a la gentamicine chez les 20 patients ayant
contracté une IPA :
- 7 protheses ont été cimentées: 4 de hanches (2 en programmées et 2 en non
programmeées) et 3 de genoux (toutes programmeées)
- 11 ne l'ont pas été : uniquement des protheses de hanches (7 programmeées pour

4 en non programmeées)
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- Pour les 2 protheéses restantes (de hanches programmeées) nous n’avons pas pu

recueillir 'information.

» Facteurs de risques d'IPA :

Nous avons alors recherché quels facteurs seraient susceptibles d’étre associés a une

augmentation significative du risque de développer une IPA.

Dans un premier temps nous avons réalisé une analyse bivariée (Tableau XIII):

Tableau XIII : Facteurs de risques d’IPA des patients opérés au 1¢r semestre 2016 : analyse

statistique bivariée.

Pas d’'IPA IPA (N=20) Total P
(N=454)
Score ASA
1 76 (16,7%) 2 (10%) 78
2 259 (57%) 7 (35%) 266
3 113 (24,9%) 10 (50%) 123 0,03 (F)
4 6 (1,3%) 1 (5%) 7
IMC
<20 41 (9%) 3 (15%) 44
[20;<25] 133 (29,3%) 3 (15%) 136
[25;<30] 164 (36,1%) 9 (45%) 173
[30;<35] 72 (15,9%) 3 (15%) 75 0,36 (F)
[35;<40] 18 (4%) 0 (0%) 18
240 18 (4%) 2 (10%) 20
Diabétiques
Non 383 (84,4%) 15 (75%) 398 0,26 (C)
Oui 71 (15,6%) 5 (25%) 76 ’
Intoxication tabagique
Non 354 (78%) 13 (65%) 367 0,17 (C)
Oui 100 (22%) 7 (35%) 107 ’
Intoxication alcoolique
Non 428 (94,3%) 19 (95%) 447 1(F)
Oui 26 (5,7%) 1 (5%) 27
IR
Non 388 (85,5%) 15 (75%) 403 0.2 (C)
Oui 66 (14,5%) 5 (25%) 71 ’
IH
Nor_l 448 (98,7%) 19 (95%) 467 0,26 (F)
Oui 6 (1,3%) 1 (5%) 7
Toxicomanie IV
Non 454 (100%) 19 (95%) 473
Oui 0 (0%) 1(5%) 1 0,04 (F)
ATCD chir.
Non 256 (56,4%) 12 (60%) 268 075 (C)
Oui 198 (43,6%) 8 (40%) 206 ’
Corticothérapie
Non 421 (92,7%) 17 (85%) 438 0,19 (F)
Oui 33 (7,3%) 3 (15%) 36 ’
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Anticoagulation

Non 394 (86,8%) 16 (80%) 410 0,33 (F)
Oui 60 (13,2%) 4 (20%) 64 ’
Maladie Infl. Chr.
Non 438 (96,5%) 17 (85%) 455
Oui 16 (3,5%) 3 (15%) 19 0,04 (F)
PR
Non 443 (97,6%) 19 (95%) 462 0,41 (F)
Oui 11 (2,4%) 1 (5%) 12 ’
Chir. prog.
Non 107 (23,6%) 6 (30%) 113 0,51 (C)
Oui 347 (76,4%) 14 (70%) 361 ’
Localisation
Non 312 (68,7%) 17 (85%) 329 0,14 (F)
Oui 142 (31,3%) 3 (15%) 145 ’
Cimenté
Non 180 (39,6%) 11 (55%) 191 0,37 (C)
Oui 178 (39,2%) 7 (35%) 185 ’
Catégorie ECBU
Négatif 235 (51,8%) 6 (30%) 241
Polymicrobien 56 (12,3%) 6 (30%) 62 0,03 (F)
Positif 65 (14,3%) 4 (20%) 69

Avec ce modéle bivarié, 4 parametres semblent significatifs (p<0,05) : le score ASA (plus
ce score est élevé plus il y a un risque élevé de contracter une d’IPA), la toxicomanie IV
(mais la présence d'un seul patient ne nous permet pas de conclure), la présence d’'une
maladie inflammatoire chronique, et la catégorie de I'ECBU (si I'ECBU est polymicrobien
ou positif il y aurait plus de risque de développer une IPA).

Les variables qui présentaient une association avec le critere de jugement au seuil de
significativité inférieur ou égal a 0,20 (p<0,20) dans le modele bivarié ont été introduites
dans le modele multivarié. La variable du « genre », largement décrite comme un biais
de confusion a été conservé dans le modele multivariée malgré une valeur de p
retrouvée supérieure a 0,2. Apres une procédure pas a pas descendante, nous
conservons un modele multivarié parcimonieux final. Dans ce dernier modele, seules les
variables avec un seuil de significativité inférieur a 0,05 ont été considérées comme

statistiquement significatives (Tableau XIV).
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Tableau XIV : Facteurs de risque d’'IPA des patients opérés au 1¢r semestre 2016 : analyse
statistique multivariée.

Modele Multivarié Initial Modeéle Multivarié Final
OR SE vA p (95% IC) OR SE z p (95% IC)

Sexe 047 03 -1,2 023 0,14-1,6

Catégories Ages 0,74 032 -0,7 048 0,32-1,71

Score ASA 1,56 0,78 089 0,38 0,58-4,14

Intoxication 1,16 0,79 0,23 0,82 0,31-4,39

tabagique

Maladie Infl. Chr. 2,93 259 1,22 0,22 0,52-16,53

IR 081 069 -025 0,80 0,16-4,25

Corticothérapie 092 085 -0,09 0,93 0,15-5,69
CatégorieseCBU 1,39 0,58 0,8 0,42 0,62-3,14
Localisation 035 027 -1,34 0,18 0,07-1,64
Durée de séjour 1,13 0,05 2,72 <0,01 1,03-1,23 1,16 0,04 4,16 <0,01

1,08-1,25

Nota bene : Standards Error = SE

Dans ce modele, seule la durée d’hospitalisation lors de la chirurgie initiale est retrouvée
comme étant un facteur de risque d’'IPA (p<0,01). A lui seul ce parameétre explique
environ 18% de la variance des IPA (avec un R?=17,67%). L’Odds Ratio (OR) associé a la
durée de séjour étant supérieur a 1 (1,16), on en déduit que plus la durée de
I’hospitalisation primaire est longue, plus il y a de risque important de développer une
IPA.

Notons que les effectifs parfois trop faibles nous incitent a nuancer ces conclusions.

c) Etude du lien entre le résultat de I’ECBU pré-opératoire et le résultat des
cultures orthopédiques positives

» Germes ECBU vs Germes IPA :
Enfin, pour voir s’il y a un lien entre les germes urinaires et les germes présents au
niveau des prélevements de prothese articulaire, nous nous sommes intéressés aux
ECBU pré-opératoires des 25 patients avec des prélevements positifs au niveau du site

articulaire (20 patients avec une IPA et 5 considérés sans IPA).

o Délai de réalisation de 'ECBU :
Le délai moyen de réalisation de cet ECBU des patients avec une IPA (N=20) avant la

chirurgie programmeée (N = 11) est de 31 jours, pour une médiane a 23 jours (extrémes :
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16-66 jours) et avant la chirurgie non programmée (N=5) de 9 jours en moyenne pour

une médiane de 2. Sachant que pour 4 ECBU, le délai n’a pas pu étre récupéré.

o Comparaison des germes des ECBU vs germes des IPA (Tableau

XV):

Tableau XV: Comparaison des germes de I'ECBU pré-opératoire et des germes des
cultures orthopédiques des patients opérés au 1¢r semestre 2016.

Résultats cultures ECBU pré-opératoire Résultats cultures orthopédiques positives

Négatif Staphylococcus aureus Méti-S

Négatif Staphylococcus aureus Méti-S

Négatif Staphylococcus aureus Méti-S
Staphylococcus capitis Méti-S
Propionobacterium acnes

Négatif Propionibacterium acnes

Négatif Acinetobacter radioresistens

Polymicrobienne Staphylococcus aureus Méti-S

Polymicrobienne Staphylococcus haemolyticus Méti-R

Polymicrobienne Staphylococcus capitis Méti-S
Staphylococcus lugdunensis

Staphylococcus epidermidis Méti-S
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Escherichia coli Staphylococcus capitis Méti-R
Enterococcus faecalis Staphylococcus aureus Méti-S
Propionibacterium acnes
Klebsiella pneumoniae BLSE Klebsiella pneumoniae BLSE

Proteus mirabilis

Klebsiella oxytoca Staphylococcus warneri Méti-R

Les 20 patients avec les germes en rouge sont les patients qui ont été considérés comme
atteint d’'une IPA.

Les 5 patients avec les germes surlignés en vert n’ont pas été traités.

Concernant les patients atteints d’[PA :

- 4 ECBU pré-opératoires n’ont pas pu étre récupérés.

- 6 ECBU sont négatifs alors que les cultures des IPA sont positives a des germes de
la flore cutanée.

- Dans les 6 ECBU polymicrobiens : 5 cultures de prothéses sont positives avec des
germes de la flore cutanée et 1 culture avec un germe de la flore digestive
(Enterococcus faecalis).

Ainsi, parmi les patients non colonisés (ECBU négatifs + ECBU polymicrobiens),
12 ont développés une IPA, soit 4% de la totalité des patients non colonisés
(N=303).

- 4 ECBU sont positifs, les germes retrouvés font partie de la flore digestive. En ce
qui concerne les cultures de protheése correspondant a ces ECBU, 3 poussent avec
des germes de la flore cutanée et 1 avec une entérobactérie. Ainsi 5,8% des 69
patients colonisés ont développé une IPA. Notre étude ne met pas évidence de
différence significative pour le développement d’'une IPA selon que les patients
soient colonisés ou non (p = 0,51).

Cette entérobactérie, qui est surligné en gras, est un germe qui était présent dans I'ECBU
pré-opératoire. Il faut noter que 'unique patient qui a le méme germe dans l'urine pré-
opératoire et dans les prélevements orthopédiques post-opératoire, a eu son premier
ECBU 39 jours avant la chirurgie de mise en place de prothese. En effet, ce patient était
hospitalisé dans le service de Neuro-vasculaire depuis le 14.02.2016 pour la prise en
charge d'un accident ischémique transitoire sylvien gauche. C’'est au décours de cette
hospitalisation que le premier ECBU a été réalisé. Ensuite, le patient a chuté, ce qui a

provoqué une fracture qui nécessitera la mise en place d'une PIH non cimentée lors
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d’une chirurgie non programmeée le 05.04.2016. Cet ECBU positif a entrainé la mise en
place d'un traitement par Ertapéneme (1 g pendant 5 jours). Un controle de 'ECBU a été
réalisé 6 jours apres 'opération et a mis en évidence une urine stérile. Le patient a
développé son IPA 31 jours apres la chirurgie, elle a été découverte de facon fortuite lors
d’une reprise pour luxations récidivantes. Il faut noter qu'’il s’agit d’'un patient de 78 ans,
avec un score ASA a 4, un IMC normal, qui est fumeur et prostatectomisé. La durée de
son séjour primaire était de 35 jours en orthopédie.
o Au total (Tableau XVI):

Tableau XVI : Récapitulatif des résultats des ECBU vis-a-vis de la présence ou non d’'une
IPA des patients opérés au 1¢r semestre 2016.

IPA en fonction de 'ECBU IPA Non IPA Total
ECBU négatif 6 (2,5%) 235 (97,5%) 241
ECBU polymicrobien 6 (9,7%) 56 (90,3%) 62
ECBU positif 4 (5,8%) 65 (94,2%) 69
Non récupérés 4 (3,9%) 98 (96,1%) 102
Total 20 (4,2%) 454 (95,8%) 474

Parmi les patients avec un ECBU pré-opératoire négatif, 2,5% vont par la suite
développer une IPA. Parmi les patients avec un ECBU polymicrobien, il y a eu 9,7%
d’apparition d’'IPA. Enfin chez les patients avec un ECBU positif, il y a eu 5,8% d’IPA. On
note donc une proportion plus importante de patient avec IPA qui avait un ECBU
polymicrobien en pré-opératoire. Ces taux sont supérieurs a ce que l'on peut trouver
dans la littérature : Sousa et al. note notamment 'apparition d’'une IPA chez les patients

colonisés a hauteur de 4,3% et de 1,4% chez les patients non colonisés [5].

3.3. Résultats des patients ayant une IPA au 2eme semestre 2017

Pour étendre notre étude de comparaison des résultats de culture des ECBU pré-
opératoires avec les germes présents dans les IPA, et afin d’avoir une cohorte plus
importante, nous avons extrait les patients ayant développé une IPA au cours du 2¢éme
semestre 2017 (soit du 1¢r Juillet au 31 Décembre 2017).

Nous avons inclus 38 patients ayant des prélevements de prothése de hanche ou de
genou positifs, seuls 22 ont été retenus : ceux qui avaient subis une opération primaire
au CHU de Toulouse ou dans des établissements de santé extérieur et qui étaient
hospitalisés pour leur premiere reprise depuis. En effet, les 16 autres patients avaient
déja eu plusieurs reprises, soit a cause d’infections, soit a cause de fractures avec
changement de matériel...
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De plus, 1 patient présent en doublon avec notre recueil sur la période du 1¢r semestre
2016 a été retiré.

Au total nous avons une cohorte de 21 patients qui ont été repris au 2¢me semestre 2017
avec des prélevements bactériologiques positifs a la suite d’'une opération primaire de

mise en place de prothése de hanche ou de genou.

» Caractéristiques des IPA :
15 ont eu des interventions programmeées (71,4%) et 6 des non programmeées (28,6%).
11 ont eu une mise en place de prothese de hanche et 10 de genou. Ces opérations
étaient la conséquence de 13 arthroses, 5 fractures et 3 ostéonécroses.
L’age moyen est de 73,5 ans pour une médiane a 75 ans (extrémes: 35-90 ans). Leur
répartition varie également en fonction de la programmation ou non de la
chirurgie (Figure 32) et le sexe ratio H/F de cette population est de 1 (10 femmes pour

11 hommes) :

12 11
10

8 6

6 5

4

2 0 0

0

Programmeée Non programmée Total
B Patients < 65ans B Patients entre 65 et 75ans Patients = 75ans

Figure 32 : Groupes d’ages des patients avec une IPA au 2¢me 2017 en fonction de la
programmation de la chirurgie initiale.

o Délai d’apparition de I'infection :
Le délai moyen d’apparition de l'infection est 1457,7 jours pour une médiane réduite a
596 jours (extrémes: 5-6678 jours). 38% sont survenues en moins de 2 mois, et sont
donc des IPA aigués, et 48% sont survenues dans un délai de plus de 2 ans, et sont donc

des IPA tardive (Figure 33).
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Figure 33 : Délais de survenue des IPA apparues au 2¢me semestre 2017.

o Causes de reprises:
Au diagnostic de la reprise, les causes sont essentiellement des infections : 7 aigués, 1
chronique, 6 tardives. Les autres causes de reprises sont: 1 luxation, 1 luxation
récidivante, 1 descellement aseptique, 1 douleur, 1 impotence fébrile, 1 trouble

cicatriciel, 1 épanchement.
o Germes:

31 germes ont été mis en évidence chez les 21 patients ayant des cultures positives.

Ceux-ci sont détaillés ci-dessous (Figure 34):
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m Staphylococcus aureus Méti-S
W Staphylococcus aureus Méti-R
m Staphylococcus lugdunensis

multisensible
B Staphylococcus epidermidis Méti-S

11: 36%

B Enterococcus faecalis sauvage

B Enterococcus avium

B Proteus mirabilis

m Klebsiella pneumoniae

B Enterobacter cloacae (1 sauvage,

1BLSE, 1 sauvage + résistant aux FQ)
B Morganella morganii sauvage

B Pseudomonas aeruginosa sauvage

W Bacillus mycoides

Figure 34 : Germes des patients ayant une IPA au 2¢me semestre 2017.

Ici aussi, comme pour les patients du 1¢r semestre 2016, nous pouvons constater que la
majorité des germes retrouvés dans les prélevements d’orthopédie sont commensaux de
la flore cutanée et donc peu retrouvés dans les ECBU de maniére habituelle (59% des

germes).

o Traitements :
Sur ces 21 patients, seuls 19 ont été considéré comme ayant contracté une IPA et donc
ont été traités par antibiotiques: 2 par monothérapie, 15 par bithérapie et 2 par
trithérapie.

Les antibiotiques utilisés sont répartis ci-dessous (Figure 35) :
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Figure 35 : Molécules utilisées pour traiter les IPA du 2¢me semestre 2017.

Comme précédemment, la famille des Fluoroquinolones est largement utilisée, souvent
associée a la Rifampicine.
Une majorité de patient a recu une antibiothérapie de longue durée (12 semaines)

(Figure 36) :

30
25
20
15

s e

12 semaines 6 semaines 4 semaines 5 semaines 3 semaines

Figure 36 : Durées des traitements des IPA du 2¢me semestre 2017.

Remarque : cette information n’a pu étre obtenue que pour 18 patients.

> Germes ECBU vs Germes IPA :

o Délai de réalisation de 'ECBU pré-opératoire (données recueillis

pour 10 patients) :
Concernant les chirurgies programmées (N = 6) le délai moyen est de 26 jours et la
meédiane de 22 jours (extrémes : 1-49 jours) et pour les chirurgies non programmées (N
= 4) le délai moyen est de -1 jour, c’est- dire 1 jour apres la chirurgie, et la médiane de 2

jours avant la chirurgie.
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o Comparaison des germes ECBU vs germes IPA :

Pour voir s’il y a un lien entre les germes urinaires et les germes présents au niveau des

prélevements de prothése articulaire, nous avons voulu relever les ECBU des 21

prélevements positifs. Malheureusement, 11 ECBU n’ont pu étre recueillis.

Nous avons donc obtenu le résultat de la culture pour 10 ECBU : 4 négatifs, 1

polymicrobien, 5 positifs et monomicrobiens : 2 a Escherichia coli, 1 Proteus mirabilis et

2 a Staphylococcus aureus Méti-S.

Tableau XVII: Comparaison des germes de 'ECBU pré-opératoire et des germes des
cultures orthopédiques du 2¢me semestre 2017.

Résultats cultures ECBU pré-opératoires

Résultats cultures orthopédiques positives

Non récupéré

Non récupéré

Non récupéré
Non récupéré
Non récupéré

Non récupéré

Non récupéré
Non récupéré
Non récupéré
Non récupéré
Non récupéré

Négatif

Négatif
Négatif

Négatif

Polymicrobienne

Staphylococcus aureus Méti-S
Staphylococcus aureus Méti-R
Enterococcus avium

Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus aureus Méti-S
Enterobacter cloacae (BLSE)
Staphylococcus aureus Méti-S
Pseudomonas aeruginosa
Bacillus mycoides
Staphylococcus aureus Méti-R
Staphylococcus lugdunensis
Staphylococcus aureus Méti-S
Staphylococcus aureus Méti-S
Staphylococcus lugdunensis
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus Méti-S
Proteus mirabilis
Enterococcus faecalis
Staphylococcus aureus Méti-S
Enterobacter cloacae (S)
Staphylococcus epidermidis Méti-S
Staphylococcus aureus Méti-S

Staphylococcus aureus Méti-S
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Escherichia coli

Staphylococcus aureus Méti-R

Proteus mirabilis

Pseudomonas aeruginosa

Escherichia coli

Staphylococcus aureus Méti-R

Enterobacter cloacae (S+FQR)

Staphylococcus aureus Méti-S

Staphylococcus aureus Méti-S

Staphylococcus aureus Méti-S

Morganella morganii

Staphylococcus aureus Méti-S

Les germes en rouges appartiennent aux 19 patients ayant développé une IPA et les
germes en vert sont les patients qui n’ont pas été considérés comme ayant contracté une
IPA.

Nous pouvons remarquer que 2 patients ont le méme germe dans I'ECBU de départ et
dans les cultures orthopédiques (Tableau XVII).

Le dernier Staphylococcus aureus sensible a la méticilline (ou SAMS) est en fait différent
du point de vue de 'antibiogramme (avec le SAMS de la culture orthopédique). Ainsi, ce
sont en réalité 2 germes différents.

Le seul patient ayant le méme germe dans 'ECBU et les préléevements de prothese est un
homme de 74 ans, avec un score ASA a 3, obése au stade 1, diabétique, fumeur, ayant de
multiples antécédents chirurgicaux et qui a été opéré pour destruction articulaire de son
genou droit suite a une arthrite septique chronique.

Ce patient a été diagnostiqué comme ayant une ostéite a SAMS au niveau de son
articulation native du genou droit le 10.07.2015. De ce fait, une PTG droit a été mise en
place le 12.08.2015 lors d'une opération programmée au CHU de Toulouse pour laquelle
le séjour a duré 9 jours. 820 jours apres cette opération, ce patient a développé une
infection prothétique a SAMS. Les hémocultures prélevées au moment de cette infection
étaient négatives. Concernant I'ECBU pré-opératoire, il a été réalisé 49 jours avant la
chirurgie primaire de prothese et il a été retrouvé a la culture un SAMS. Le patient a eu
un traitement d’éradication a base de Nitrofurantoine, pour lequel le germe était
sensible. La présence de ce SAMS dans l'urine peut s’expliquer par sa présence dans le
genou droit, car I'lU a Staphyloccocus aureus n’existe pas, il est juste le reflet d'une

élimination d’un foyer primaire, comme c’est le cas ici [78][79][80].
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V. Discussion

L’infection sur prothése articulaire est un évenement rare [33][34][35][36] mais lourd
de conséquence. Pour étudier ce risque et l'intérét de I'ECBU pré-opératoire dans ce
contexte, nous avons sélectionné 474 patients qui ont subi au cours du 1¢r semestre
2016 une arthroplastie de mise en place de prothése de hanche ou de genou au CHU de
Toulouse. Parmi ces opérations, il y eu une majorité de chirurgies programmées (76%)
qui concernaient essentiellement des prothéses de hanche (69%).

Pour ces chirurgies programmeées de hanche, les codes CCAM NEKA014 et 020 étaient
les seuls indiqués (représentant des PTH), tandis que pour les chirurgies non
programmées, le code NEKAO11 était majoritaire (57%), correspondant a la mise en
place de PIH essentiellement (60%). Concernant les chirurgies de prothése de genou, la
quasi-totalité sont des chirurgies programmeées (seules 2 étaient non programmées) et
des protheses totales sont mises en place dans la majorité des cas (68%). Pres de la
moitié des protheses utilisées sont cimentées (49%) surtout lors de chirurgies
programmées (80,5%) et pour des protheses de genou (70%). Pour les chirurgies non
programmées, l'utilisation de ciment est mineure mais elle est réalisée surtout pour les
prothéses de hanche (36%).

En ce qui concerne la cohorte initiale des 474 patients, comme décrit dans la littérature,
I’age moyen est de 70,5 ans [5][6][7][21]. Dans notre étude, les chirurgies programmées
concernent majoritairement les sujets jeunes de moins de 65 ans (40%) et les chirurgies
non programmeées touchent les sujets agés de plus de 75 ans (82%). Ceci peut
s’expliquer par le fait que les sujets agés de plus de 75 ans sont plus fragiles et plus
touchés par les chutes que les sujets jeunes. La majorité des patients sont des femmes
(ratio H/F = 0,72). La cause opératoire qui domine largement est I'arthrose (64%), suivi
par les fractures (23%) qui surviennent majoritairement chez les patients agés de plus

de 75 ans.

Dans notre cohorte de 474 patients, une IPA a été mise en évidence chez 20 patients, soit
4,2% des patients. Ce pourcentage est a la limite supérieur de ce qui est rapporté dans la
littérature : 0,7% a 4,2% selon les études [5][7][26][21][33][37][55][59][81]. Plus
précisément, il y a eu 5,2% d’infections de prothese de hanche et 2% d’infections de
prothése de genou. Notre étude n’a pas montré de différence significative avec un p =

0,18.
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L’age moyen de cette population avec IPA est d’environ 66 ans.
Parmi eux 70% ont eu une chirurgie programmée, dont 57% sont agés de moins de 65
ans, tandis que 100% de ceux ayant eu une chirurgie non programmeée sont agées de

plus de 75 ans.

Certains facteurs de risques d'IPA sont décrits dans la littérature
[41][42][43][44][45][46][47][48]. Nous avons choisi d’en étudier certains dans notre
population. Ces facteurs sont: le score ASA, I'IMC, le diabete, lintoxication
tabagique/alcoolique, I'IR et I'IH, la toxicomanie 1V, les antécédents chirurgicaux de
maniere générale, la corticothérapie, I'anticoagulation et la présence d’'une maladie
inflammatoire chronique notamment la Polyarthrite Rhumatoide. Chez nos patients, pris
de maniére individuelle, ces facteurs de risques sont peu représentés et pour chacune de
ces comorbidités, nous avons pu constater qu’il y a environ moins de 10% des patients
qui développent une IPA.

D’autres critéres pouvant étre des facteurs de risques ont également été étudiés: la
programmation ou non de la chirurgie, la localisation de la chirurgie (hanche ou genou),
l'utilisation d’une prothése cimentée ou non, la catégorie des ECBU pré-opératoire
(négatif, polymicrobien ou positif) et la durée du séjour primaire.

Notre analyse statistique bivariée, nous a permis de mettre en évidence les facteurs de
risques d’IPA suivants :

- Le score ASA (p=0,03). En effet, la majorité des patients ayant contractés une IPA
ont un score égal a 3 (50%), alors que la majorité des patients de la cohorte
initiale ont un score a 2 (55%). De ce fait, plus le score est élevé, plus il y a un
risque d’'IPA par la suite. Ceci est corroboré par I'étude de Sousa et al. qui a
montré une association significative entre I'IPA et un score ASA supérieur ou égal
a 3. Dans leur population 40% des patients avec une IPA avait un score ASA
supérieur ou égal a 3 [5][60].

- La toxicomanie IV (p=0,04). C’est un facteur de risque également présent dans la
littérature [42], cependant dans notre étude la présence d'un seul patient
toxicomane ne nous permet pas de conclure statistiquement. Nous pouvons tout
de méme noter que cet unique patient toxicomane a développé une IPA.

- Maladie inflammatoire chronique (p=0,04). Ces maladies sont un risque d’'IPA,
du fait sans doute d'une fragilité des articulations, voire une fragilité du systeme,

plus enclin a faire des infections.
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- Catégorie d’ECBU (p=0,03). Ici, nous montrons que si 'ECBU pré-opératoire a
une culture polymicrobienne ou positive, il y a un risque plus élevé d’apparition
d’'une IPA. Ce qui a été également montré par I'étude de Sousa et al. [5]. Ce
résultat pourrait étre un argument en faveur de la réalisation d'un ECBU avant la
chirurgie. Mais, nous montrons par la suite qu’en réalité les germes de 'ECBU et
des prélevements de I'IPA sont différents et que la stérilisation adéquate de
I'ECBU n’empéche pas le développement d'une IPA. D’autant plus que notre étude
ne met pas évidence de différence significative pour le développement d’'une IPA
selon que les patients soient colonisés (ECBU positifs) ou non (ECBU négatifs +
ECBU polymicrobiens) (p = 0,51). Nous pouvons sans doute en conclure que ces
ECBU (polymicrobiens ou positifs) sont le reflet d’'une fragilité individuelle, chez

des patients qui, de ce fait, sont plus a risque de développer une IPA.

Les autres criteres n’ont pas pu étre mis en évidence de maniére significative dans notre
analyse bivariée.

Ensuite, pour étre plus précis dans notre analyse nous avons réalisé une analyse
statistique multivariée, les parametres significatifs en bivariée ne I'ont plus été. Cela est
certainement dii a la faible représentation de la population avec des IPA (seulement 20
patients). Lors de cette analyse multivariée, nous avons rajouté les variables du genre
I'age et le sexe, qui sont des biais de confusion a prendre en compte. Nous avons pu

mettre en évidence que la durée de séjour était un facteur de risque significatif d’avoir

une IPA (p<0,01). En effet, plus la durée du séjour hospitalier primaire est long, plus il y
a un risque d’'IPA. De ce fait, il serait dans l'intérét des patients de réduire au maximum
leur passage a I'hopital dans le service de chirurgie et de les transférer ou les faire sortir
a domicile rapidement. L’age et le sexe ne sont pas retrouvés comme étant des facteurs
de risques, comme l'indique une partie de la littérature. Celle-ci montre que plus le
patients est agé, plus il y a un risque d'IPA, du fait de la fragilité des patients, et
concernant le sexe les données de la littérature sont contradictoires : certains montrent
que les patients masculins ont plus de risque d’'IPA tandis que d’autres montrent que

c’est le sexe féminin [42].

Lors de notre suivi, nous avons pu noter que dans notre population initiale, la majorité
des causes de reprises étaient étiquetées comme étant des infections. Les signes de

suspicion pouvaient étre une désunion de la cicatrice, 'augmentation de la CRP, un
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écoulement de liquide par la cicatrice, etc... Lors de ces reprises opératoires, des
prélevements bactériologiques ont été réalisés et ils ont retrouvé, pour la majorité, des
germes de flore cutanée (Staphylococcus aureus, Propionibacterium acnes,
Staphylocoques a Coagulase Négative, ...), aucun Escherichia coli, germe classiquement
retrouvé dans les ECBU pré-opératoire (72% d’ECBU a Escherichia coli parmi les
cultures monomicrobiennes des ECBU pré-opératoires) n’a été retrouvé dans les IPA
[33][82][83].

La majorité des IPA sont apparue de maniére aigué (75%), c’est-a dire dans un délai
court suite a la chirurgie primaire (<2mois). Les germes responsables de ces IPA aigués
sont dans 82% des cas des Staphylocoques (5 Staphylococcus aureus, 2 Staphylococcus
lugdunensis et 7 Staphylocoques a Coagulase Négative). Ce qui confirme la prévalence
importante de ce type de bactérie dans les IPA et leur capacité a se multiplier au niveau
du site opératoire.

Dans la plupart des cas, étant donné I'épidémiologie ci-dessus, un traitement
antibiotique associant des Fluoroquinolones et de la Rifampicine pendant 12 semaines
est efficace pour éradiquer la bactérie responsable de I'IPA. Ce traitement per os est
classiquement utilisé pour traiter ce genre d’infection, ayant fait la preuve de son

efficacité et de sa bonne tolérance [76][87][88].

Nous avons pu constater que lors des chirurgies programmées, les ECBU pré-
opératoires sont réalisés entre la 3¢me et la 4¢me semaine avant I'opération (en moyenne
24,5 jours). Ce qui est étonnant puisqu'’il est normalement expliqué au patient qu'’il faut
le réaliser dans les 15 jours précédent I'opération (Annexe 4). Il y a donc un probleme de
compréhension et d’observance de la part du patient qui rend d’autant plus difficile la
prise en charge de ces ECBU, qui sont pour la plupart refait plusieurs fois. La majeure
partie de ces ECBU sont négatifs (65%) ou polymicrobiens (16,7%), et seulement 18,5%
sont positifs pour des patients qui sont asymptomatiques, (7,5% des hommes (N=15) et
19,6% des femmes (N=54)). Concernant la colonisation urinaire, nous sommes dans la
limite supérieure des taux décrits dans la littérature (qui vont de 4 a 19%, mais par
exemple 12,1% pour une étude comprenant une trés grande cohorte de 2497 patients
[5]. Mais pour la colonisation en fonction du sexe, nos données correspondent aux

études publiées [5][7].
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Parmi ces ECBU positifs, 72% retrouvent un Escherichia coli. Dans la littérature la
positivité de la colonisation urinaire a Escherichia coli va de 36% a 65% [5][6].

Lorsque l'urine est positive, un traitement d’éradication de la bactérie est mis en place
pour rendre stérile 'urine du patient avant I'opération. Pour chaque traitement utilisé,
les bactéries étaient bien sensibles. Nous avons noté qu’il y a encore de nombreux
patients traités par des Fluoroquinolones, alors que d’autres traitements auraient pu
étre utilisés, d’autant plus que I'antibiogramme a été réalisé a chaque fois. D’apres la
SPILF, il est fortement recommandé de réserver I'usage des FQ aux situations ou les
autres traitements préconisés ne peuvent étre utilisés. Elles sont un traitement de choix
pour les prostatites, mais elles sont classées en 4¢me intention dans le traitement des
cystites simples, en 5¢me intention dans les cystites a risques de complications et en 2¢éme
intention dans les pyélonéphrites aigués a risques de complications en traitement
probabiliste [4][14]. La restriction de son utilisation est lié au fait que cette famille
d’antibiotique génére l'acquisition de résistances bactériennes, notamment sur le
microbiote intestinal, qui représente la source majoritaire de bactérie responsable
d’infections urinaires.

Il a également été montré que le traitement des bactériuries n’a pas d’incidence sur la
morbidité ou la mortalité de maniere générale, mais conduit a des résistances,
notamment dans la population agée [89]. Il serait donc intéressant de discuter du choix
de ces molécules et de la logique de la séquence de prescription: ordonnance

antibiotique réalisée avant 'ECBU ou apres ?

Au final, pour discuter de l'intérét de I'ECBU dans le bilan pré-opératoire des
arthroplasties de mise en place de prothese de hanche et de genou, nous avons comparé
les germes présents dans 'ECBU et les germes responsables des IPA.

Pour les 20 patients avec une IPA au sein des patients du 1¢r semestre 2016, 4 ECBU
n'ont pu étre récupérés. Parmi ceux que nous avons pu récupérer, nous pouvons nous
rendre compte, en comparant les germes se trouvant dans les prélevements
orthopédiques des patients qui ont développé une IPA et les germes se trouvant dans les
ECBU pré-opératoires, qu’ils sont tous différents hormis pour un seul patient.

Pour rappel, pour les patients avec une IPA, 6 ECBU étaient négatifs, 6 étaient
polymicrobiens et 4 monomicrobiens. Les germes retrouvés dans les cultures
monomicrobiennes des ECBU sont des entérobactéries (2 Escherichia coli et 1 Klebsiella

pneumoniae associé a un Proteus mirabilis), et 1 Entérocoque, tandis que ceux retrouvés
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dans les IPA sont pour la majorité des Staphylocoques (16 patients sur 20), appartenant
classiquement a la flore cutanée. Il y a également une levure Candida albicans, un
Propionibacterium acnes, un Enterococcus faecalis, un Pseudomonas aeruginosa, un
Enterobacter aerogenes et une Klebsiella pneumoniae.

Méme remarque pour les patients qui ont eu des prélevements positifs orthopédiques
mais non considéré comme une IPA. Leur ECBU était soit négatifs (4) soit le germe
retrouvé été différent de celui retrouvé dans les cultures des prélévements articulaires
(1) (Klebsiella oxytoca dans I'ECBU contre un Staphylococcus warneri dans les
préléevements articulaire). Concernant I'I[PA a Enterobacter aerogenes (associé a un
Staphylococcus epidermidis dans les prélévements articulaires), 'ECBU pré-opératoire
correspondant était retrouvée négatif.

Pour la Klebsiella pneumoniae BLSE, sa présence était également notée dans I'ECBU.
Pour le patient concerné, a la suite du résultat de 'ECBU un traitement adéquat a été mis
en place pour éradiquer la bactérie, ce qui n’a pas empéché I'apparition de I'I[PA. Pour ce
type de bactérie, nous pourrions nous poser la question d'un possible portage digestif et
donc d’une colonisation du patient par cette bactérie.

Nous pouvons en déduire que la grande majorité des germes sont différents, et que
méme un traitement éradicateur efficace ne permet pas d’éviter une future infection
avec le germe identifié dans I'ECBU.

Pour compléter ces propos et pour obtenir une cohorte plus significative, nous avons
également étudié des patients ayant des cultures orthopédiques positives au 2¢éme
semestre 2017 a la suite d’une reprise d’une chirurgie primaire de mise en place de
prothése de hanche ou de genou (21 patients), et nous avons comparé les germes
retrouvés dans les prélevements orthopédiques, aux germes des ECBU pré-opératoires.
Malgreé un recueil de données incomplet, nous avons remarqué que les germes présents
dans les cultures orthopédiques positives sont pour la majorité des Staphylocoques
(présent chez 18 patients sur 21), donc de la flore cutanée. Sur les 10 ECBU pré-
opératoires récupérés (sur 21) il a été observé : 4 négatifs, 1 polymicrobien et 5 positifs
(2 a Escherichia coli, 1 a Proteus mirabilis et 2 a Staphylococcus aureus Méti-S). Ces
derniers ont été traités avec un traitement efficace, mais cela n’a pas permis d’éviter une
IPA.

Le seul patient avec le méme germe dans I'ECBU pré-opératoire et dans les
prélevements orthopédiques a également était traité pour la présence de S. aureus dans

ses urines. Mais ce patient est un cas particulier puisque c’est un patient avec une
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arthrite chronique a SAMS sur son articulation native de genou droit, ayant engendré la
mise en place de la prothése, qui s’est infectée a ce méme SAMS, plus de 2 ans apres la
pose. Et retenons qu'il n’existe pas d'IU a Staphylococcus aureus, il s’agit en réalité d’'une

élimination urinaire de la bactérie lors de bactériémies et/ou d’infections profondes.

Les mémes constatations sont décrites dans la littérature. Pour Duncan et al, le
traitement d'une Bactériurie Asymptomatique est potentiellement pourvoyeur d’effets
indésirables et sans bénéfice pour le patient [71]. Bouvet et al. montre qu'’il est inutile de
tester et de traiter la BA [6]. Cordero-Ampero et al. démontre, dans une étude
équivalente a la notre, que le dépistage et le traitement des BA est difficile a justifier, car
il n’y a pas de lien significatif entre une BA positive et une IPA [7]. Enfin, Sousa et al., sur
une cohorte trés importante, montre qu’'une BA positive serait un indicateur d’un risque
accrue d’acquérir une IPA chez ces patients, démontrant sans doute une certaine
fragilité du patient, mais que le traitement pré-opératoire de ces BA bien conduit et
efficace ne modifie pas le risque d’'IPA. Dés lors, le dépistage et le traitement des BA

parait comme étant non recommandés [5].

Nous pouvons tout de méme admettre des limites a cette étude, notamment le fait que
tous les ECBU pré-opératoires n’ont pas pu étre récupérés, de ce fait, la comparaison
entre les germes présents dans I'ECBU pré-opératoire et les germes présents dans les
cultures orthopédiques des patients ayant développés une IPA n’est pas complete, et la
cohorte des patients avec une IPA est trop faible pour étre significative, et nous

permettre de conclure avec certitude.

Pour mémoire, en terme d’économie, un ECBU équivaut a un B63 a la nomenclature des
actes de biologie médicale, c’est a dire 17,01 euros [90]. Chaque année en France, il y a
environ 250 PTH et 150 PTG pour 100000 habitants [3] et cela augmente chaque année.
La population francaise compte environ 65 millions d’habitants, ce qui fait 162500 PTH
et 97500 PTG, soit un total de 260000 opérations de protheses par an, avec autant
d’ECBU réalisés. Au total, le colit des ECBU réalisés dans le cadre du bilan pré-opératoire
de mise en place de prothése de hanche et de genou s’éleve approximativement a

4422600 euros, auquel s’ajoute le colit du traitement antibiotique.
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C’est une raison supplémentaire pour étudier de maniere précise les différents facteurs
de risque d’apparition des IPA, afin de réaliser les examens pré-opératoires les plus

pertinents et de limiter les examens inutiles.
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VI. Conclusion

Ainsi, concernant le risque de passage de la bactérie de l'urine dans la prothése
articulaire, nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif.

En effet, soit 'ECBU pré-opératoire était négatif ou polymicrobien, soit le ou les
germe(s) présent(s) étai(en)t différent(s) de ceux responsables de I'IPA chez la quasi-
totalité des patients.

D’autre part, les 2 seuls patients, dont les germes de 'ECBU pré-opératoire et de I'I[PA
sont identiques, ont regu un traitement éradicateur qui n’a visiblement pas permis
d’éviter la survenue d’une IPA. Ceci confirme les données de la littérature concernant

I'inutilité du traitement des BA pré-opératoire.

En conclusion, d’apres notre étude et les données de la littérature a ce sujet
[5][6][7][71], nous estimons que la réalisation de 'ECBU n’est pas utile dans le bilan
pré-opératoire des arthroplasties de mise en place de prothése de hanche et de genou.
De plus, les risques d’effets indésirables pour le patient lors du traitement éradicateur

sont importants, et le colit pour la société non négligeable.
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Annexes

Annexe 1: Fiche technique de la Bandelette Urinaire (du Centre Suisse de
Controle de Qualité) :

Fiche technique
Bandelette réactive urinaire
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A la fin de la lecture de ce document vous devez :

» Connaifre les etapes a respecter.
> |dentifier et comiger les principales sources d’emeur.

* Connsitre les principaux paramatres se trouvant sur une
bandsletts.
* Connaitre les différents principes de la méthods.

Lanalyse de l'urine par bandelettes est une des analyses les plus fréquentes au cabinet madical. Elle permmet
notamment la mige en &vidence de froubles métaboliques, hepatigues et rénaux, ainsi que dinfections

urogénitales.
1.

Bandelette réactive urinaire

Le test == compose d'une bandelette présentant des zones réactives de chimie séche permettant de
rechercher dans Furine la présence qualitative etfou semi-quantitative de différents paramétres tels que les
leucocytes, les nitrtes, le pH, les protéines, le glucose, les corps cetonigques, Furobilinogéne, la bilirubing, les
érythrocytes {ou le sang) et le poids spécifique (densité).

Urcbilinogéne

Bilirubine

Sang

{2 échellas - 1 pour
erythrocytes, 1 pour
hamoglobine)

Poids spécifique

(acide acélylacéfique ef acétone] par le
principe de la réaction colorimétrique de

L&gal

Mise en évidence de l'urobilinogéne
gréce & un sel de diazonium qui forme
urn dériveé azoigque rouge

Mise en eévidence de la bilirubine grace &
un =l de diszonium qui forme un dérive
aroique coloré

Mise en évidence de I'hémoglobine t
de la myoglobine par I'activits de la
peroxydase et le virage d'un indicataur

Mesure de la densité par détection de la
concentration des ions de I'urine

4 rogfL (T pmetiL)

24 mg/L (14 pmoliL)

= B Enyful

=10 Ery/pL

érythrocytes
hemcglokine,
&rythrocytes lysés,
myoglobine

1,000 kgL

PARAMETRE PRINCIFE DE LA METHODE VALEUR SEUIL PATHOLOGIE
Leucocytes Mise en eévidence de 'activits des 10 lewsocytes. J pl Infections
estérases dans les leucooyies
granulsires
Nitrites Mise en &vidence des nitrites obtenus 0.3 mgL {7 prmoliL) Irfections &
par I'activite des nitrate-réductases de Entérobacteries
ceriains genmes.
pH Mise en &vidence du pH par |z présence | 5,0 Calculs rénaux
de plusieurs indicateurs chromogénes
Protéines Mise en évidercs de I'albumine grice au | 60 mgiL (albumine) Dy=foncticnnement rénal
virage de couleur d'un indicatewr de pH
Glucose Mise en evidence du glucoss par la 0,4 g'L (2.2 rmal/L} Diabsta
méthode glucose-owydase [ peroxydase
Corps cétoniques | Mise en évidence des corps catoniques | 0,05 g/l (0.5 mmoliL) Disbéte

Maladies du foie et des
vioies biliaines

Maladies du foie et des

woies biliaines

Calculs rénaux, umaurs

Drysfonciicnnennent rénal
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2. Préparation

a) Echantillon d'urine

- toilefte génitale

- récolte au milizu du jet dans un récipient propre (aucune trace de détergent) et identifié au nom du patient
- pas de centrifugation

- apres la miction, traiter Purine su plus vite (dans les 2 heures)

- si conservation au frigo, attendre la remise a température ambiante (~ 30 minutes)

b) Bandelsttes

- nejamdis réutiliser ou couper les bandelettes

- ne pas ulilizer de bandelettes périmées (la date de peremption est indiguée zur Femballage)

¢} Emballage des bandelettes

- conservation au sec {= 30 °C) et dans Femballage d'origine (température de stockage, voir emballage)
- immédiatement aprés usage, refermer avec le bouchon pour protéger de Fhumidité et de la lumire

3. Analyse

d) Homogeéngiser (melanger) comectement l'urine en toumant lentement, & plusisurs reprises, le gobelet.

b) Immerger la bandelettz 1 seconde (au maximum) dans Furing en humettant entiérement toutes les zones
réactives. Me jamais verser Furine avec une pipette sur la bandelstts.

¢} Egoutter rapidement en passzant |3 tranche de la bandelstie sur un papier absorbant afin de supprimer
I'excedent durine.

d) Enclencher le chronométre.

4, Lecture et interprétation
Bandelette, avant ufilization

| SRR —

La lecture peut 22 faire visuellzment en comparant la bandelette aver la gamme coloimétrique indiquée sur

I'embzllage ou & aide d'un instrument spécifigue.

- Aprés 1 minute, lire lez résultats pour les nitrites, le pH, les protéines, le glucose, l2s corps cétonigues,
I'urobilinogéne, la bilirubine et le =ang.

- Aprés 2 minutes, lire le resultat pour les leucocytes.

Moter les résultats avec les unités cormespondantes sur le rapport d'analyse.

Linterprétation des réactions chimigques est trés sensible et peut engendrer des « faux positifs ». En particulier

des médicaments, un apport alimentaire important en nitrites ou forfement colorg (betterave rouge), des

quantités importantes de vitamine C et des traces d'antizepiques ou de chloréxidine peuvent engendrer des

résultats faussement positifs.

Bandelette, exemple de résultats

5. Erreurs & éviter

- Inversion d'échantillons de patients

- Analyse d’urines non fraiches

- Récipient sale

- Mauvaise homogéngisation de I'échantillon
- Bandslettes periméss

- Lecture avec un mauvais eclairage

- Temps de lecture non respecté

- Emeur de transcription

6. Réferences

*  Site Internet des Hapitaux Universitaires de Genéve, senvice de medeting de premier recours
http:ffwanw hieg-ge_chimedecine-de-premier-recours/strategies
— Uro-génital - Infection wringire 2010, HEmaturie microzcopique 2010,
Urétrites 2010, Coligue néphrétique 2010
*  Analyse d'urines : FPABC du praticien. Rev Med Suisse 2009 ;5 18T0-15873

Mise & jour Juin 2013 Tina Borghini, Muriel Schenker, Dagmar Kezseler
Création Septernbre 2002 Anne Mauris, André Deom

© CSCG. AUCUNE COPIE DE CE DOCUMENT N'EST AUTORISEE SANS L'ACCORD DU C SCQ.
C5CQ, 2 chemin du Petit-Bel-Afr, CH - 1225 Chéne-Boung
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Annexe 2 : Critéres définissant une I0A dite complexe [38] :

Criteres d’hote : Patient présentant une comorbidité sévere limitant les options
de traitement et/ou Patient avec une allergie sévere

Criteres microbiologiques : Micro-organisme(s) difficile(s) a traiter avec ou sans
résistance multi-médicamenteuse

Criteres chirurgicaux: [OA nécessitant une résection osseuse et une
reconstruction osseuse et/ou des tissus mous

Rechute : Rechute d'un épisode précédent d’'10A

Annexe 3 : Criteres de Fried concernant les sujets agés de plus de 65 ans [4] :

perte de poids involontaire au cours de la derniere année
vitesse de marche lente

faible endurance

faiblesse/fatigue

activité physique réduite

96



Annexe 4: Information au malade sur le risque infectieux au cours de la
réalisation d’'une arthroplastie :

INFORMATION AU MALADE SUR LE RISQUE INFECTIEUX

AU COURS DE LA REALISATION D'UNE ARTHROPLASTIE

Vaus allez benaficer d une arthrooiastia, ¢ est-3-dirz d'un2 prothasa gualla gu'en st s3localisation
Lorsqu'on intraduit ua corps @trangar dans le corps humain, mame dans las maili2ures conditions
d'asagsia, il ewsta un risqua infaenaux, Le plus sauvent, il s'agit d'une auto-contamination, ¢'est.3-
dir2 'une contamination du site doeratorre par un garma dant l2 malada est d2ja portaur, Cast
pourguoi, il est utile de rachercher at de traitar avant l'intervention lgs gzrmas pathaganas.

- Il sera dane réalisé una racherche de garmes dans le nez, les urines et |a bouche. 5i catta

rzcharche n'a pas é14 faita an tamps vouly, intarvention davra &tre annules,
A58 2 . o

- Il sara réalisé )(ﬁlmais avant Fintarvention un diché panoramique de wos gencives a la
recharche d'une infaction. C'ast vatra dentista qui prendra en charz2 |2 diagnaostic et e
traitamant d'éventuals foyers dantairas. Il faut tarminer les soins le plus longtamas possibia
avant l'intarvention.
Votre dentist2 vous remettra une attastation pricisant que votre état dentaira ne contre-
indique pas uneintarvention chirurgicale.

- Concernant les urines, il sara rdalisé ca que 'on appelle un ECBU, c'sst-a-dirs un examan
des urinas. C'2st un biologista qui prand en chargs c2 type d'examen et wous en dannara le
résultat. Les urines sont normalamant stdriles. 5'il est mis 2n évidance un garme, Cest votre
Maidazin Généralista qui mattra an ceuvra le traitament, l2 plus souvant par antibiotiques.
L'SCBU doit &tra rafait 43 h apras 'arrdt des antidiotiquss. La diagnostic doit &tra Fait dans

l23 quinz2 jours qui pracadant I'intarvantion,

- Concarnant l2 nez, il est recherché la prasanca de staphylocoques daords dont cartaing
peuvent 8tre rasistants aux antibiatiques. C'ast toujours le biologistz qui prand en charge ca
diagnostic. |l 5'agit d'un simale &couvillonnazs. 57l &tait mis en évidanca das stapnylocoques
dords [25% de la population mondialg), il faut 25 traitar avant I'int2rvention.

Le traiterment est 2 suivant : traitament local par une pommade antibiotique Bactroban {un
traitament ganaral par antibiotique n'est pas utilz). Cett2 pommads doit &tre appliqueé2
matin at sair pendant les cing jours qui précadent l'intarvantion,

Il faut raalisar shampoing et douche tous les jours pendant cing jours avant lintarvention,
avac un savon 3 la chlorhexidine 2n insistant sur las plis (3ing, pli fassier, aissalle, espaces
intar-digitaux ...). | faut faire également das bains de bouche & |a chlorhexidine (deux fois par

jour pendant cing jours).
Nous insistons sur le fait que tous ces soins doivent &tre réalisés sinon 'intervention sera annulée.

Cette information ne doit pas vous inquistar car les infactions lors d2 1a réalisation d'une prothese
restant rares.

Aprés avoir lu ce courrier et fait le traitement demandé si nécessaire, nous vous serions gré de bien
vouloir nous signer ce courrier et nous le rapporter la veille de l'intervention.
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Arthroplasties de mise en place de prothése de hanche et de genou : intérét de 'ECBU
préopératoire. Etude rétrospective au CHU de Toulouse de 2016 a 2018

L'infection de prothése articulaire est une complication rare mais ayant un impact fort en terme de
morbi-mortalité. Il est donc nécessaire de maitriser au mieux le risque infectieux notamment lors du
bilan préopératoire des arthroplasties de mise en place de prothése de hanche et de genou. Dans ce
contexte, nous nous sommes intéressés a une pratique courante qu’est la prescription d’un Examen
Cytobactériologique des Urines (ECBU) lors de ce bilan. Pour cela, nous avons réalisé une étude
rétrospective au sein du service de Traumatologie-Orthopédie du CHU de Toulouse sur la période
2016-2018. Nous avons inclus les patients ayant eu une premiére pose de prothése de hanche ou de
genou, lors du premier semestre 2016. Ces patients ont été suivis sur une période de deux ans afin
d’évaluer la survenue d’Infection sur Prothése Articulaire (IPA). Pour cette cohorte de 474 patients,
les résultats des ECBU préopératoires ont été collectés, ainsi que les données démographiques,
cliniques et microbiologiques. Les bactéries retrouvées au niveau des ECBU ont été comparées a
celles isolées des prélévements peropératoires lors des reprises de prothése pour infection. Nous
avons par ailleurs étudié les différents facteurs de risque de survenue d’une IPA. Les facteurs de
risque significatifs statistiquement sont les suivants: score ASA (p=0,03), toxicomanie (p=0,04),
maladie inflammatoire chronique (p=0,04) en analyse bivariée ; durée d’hospitalisation (p<0,01) en
analyse multivariée. Concernant les ECBU, aucun lien significatif n’a été retrouvé avec les IPA : E. coli
dans 72% des ECBU positifs vs. Staphylocoques dans les IPA. La mise en place d’'un traitement
antibiotique pour les colonisations/infections n’a d’ailleurs pas montré d’intérét. En conclusion, la
réalisation d’'un ECBU en préopératoire de ce type de chirurgie ne parait pas justifiée.

Hip and knee replacement arthroplasties: interest of preoperative urine analysis.
Retrospective study at Toulouse University Hospital from 2016 to 2018

Prosthetic joint infection (PJI) is a rare but serious complication. That’s why it is necessary to control
the risk of infection, in the preoperative time especially, for programmed arthroplasties of hip or
knee. In this context, urine analysis is often recommended to avoid the risk of infection, especially by
Enterobacteriaceae. Here, we conducted a retrospective study, in the Orthopedic Department of the
University Hospital of Toulouse for the 2016-2018 period. We selected 474 patients who have had a
first surgery for knee or hip surgery (January-June 2016). They have been followed until June 2018 to
observe the survey of a PJI. Preoperative ECBU results from these patients were collected, and also
demographic, clinical and microbiological data. We then compared the germs present in the
orthopedic samples of the patients who developed an PJI with the germs present in the preoperative
ECBU. In addition, by statistical analysis, we studied the risk factors for acquiring an PJI in our cohort.
We have found various risk factors for PJI: ASA score (p=0.03), toxicomania (p=0.04), inflammatory
chronic disease (p=0.03) and duration of hospitalization stay (p<0.01). Concerning the interest of
preoperative urine analysis, we showed that there is no concordance between bacteria in the urinary
tract and in the prosthesis: bacteria in the urine (E. coli 72%) are different from those in the
prosthesis (majority of Staphylococcus). Moreover, treatment of colonization or infection did not
permit to avoid PJI. In conclusion, the realization of a preoperative urine analysis for this type of
surgery does not seem to be justified in order to reduce PJI.
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