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RÉSUMÉ	
Introduction	
Le	portage	nasal	de	S.	aureus	est	un	facteur	de	risque	d’infections	du	site	opératoire	(ISO)	en	
chirurgie	orthopédique,	mais	l’efficacité	du	dépistage	et	de	la	décolonisation	du	S.	aureus	sur	
la	réduction	du	risque	d’ISO	est	incertaine	dans	cette	spécialité.	
Les	objectifs	de	cette	étude	étaient	d’évaluer	l’impact	de	la	mise	en	place	d’une	stratégie	de	
dépistage	et	de	décolonisation	ciblée	sur	le	risque	de	survenue	d’ISO	mono-microbiennes	à	
S.	aureus	 (objectif	 principal),	 d’ISO	 liées	 à	 des	 micro-organismes	 de	 la	 flore	 commensale	
cutanée	et	d’ISO	tous	micro-organismes	confondus,	en	chirurgie	orthopédique.	Les	facteurs	
de	risque	associés	à	la	survenue	d’ISO	à	S.	aureus	ont	également	été	analysés.	
	
Méthodes		
Une	étude	rétrospective	de	type	avant-après	et	ici-ailleurs	a	été	réalisée	entre	janvier	2014	
et	 juin	 2020	 dans	 un	 service	 de	 chirurgie	 orthopédique	 ayant	 mis	 en	 place	 la	 stratégie	
(groupe	contrôle	historique	et	groupe	intervention)	et	un	autre	ne	l’ayant	pas	mise	en	place	
(groupe	 contrôle).	 La	décolonisation	par	Mupirocine	et	Chlorhexidine	 (intervention)	a	 été	
réalisée	chez	les	sujets	dépistés	porteurs	de	S.	aureus	à	partir	de	février	2017	dans	un	seul	
des	 2	 services	 d’orthopédie.	 Les	 patients	 ont	 été	 suivis	 pendant	 1	 an	 pour	 identifier	 une	
potentielle	ISO.	Les	 interventions	 incluses	étaient	 les	chirurgies	programmées	de	prothèse	
de	hanche,	de	prothèse	de	genou	et	les	ostéosynthèses	de	patients	adultes.		
	
Résultats	
Au	total,	2305	interventions	ont	été	inclues	dans	le	groupe	intervention	(sur	la	période	2017	
-	2020),	1926	dans	le	groupe	contrôle	historique	(sur	la	période	2014	–	2017)	et	1117	dans	
l’autre	groupe	contrôle	(sur	la	période	2014	–	2020).	
Une	tendance	à	la	baisse	mais	non	significative	des	taux	d’ISO	à	S.	aureus	(0,3%	vs	0,5%),	à	
micro-organismes	 de	 la	 flore	 commensale	 cutanée	 (0,4%	 vs	 0,6%)	 et	 une	 tendance	 à	
l’augmentation	 mais	 non	 significative	 des	 taux	 d’ISO	 tous	 micro-organismes	 confondus	
(1,2%	vs	0,9%)	ont	été	observées	dans	 le	groupe	 intervention	en	 comparaison	au	groupe	
contrôle	historique.	Il	y	avait	une	différence	significative	des	taux	d’ISO	à	S.	aureus	entre	le	
groupe	intervention	et	 le	groupe	contrôle	Nord	(0,3%	vs	1,3%).	Après	analyse	multivariée	
incluant	 les	 3	 groupes	 de	 l’étude,	 les	 facteurs	 de	 risque	 indépendants	 des	 ISO	
monomicrobiennes	à	S.	aureus	étaient	l’indice	de	masse	corporelle	(IMC,	OR	ajusté	(ORa)par	
unité	d’IMC,	1,05	 ;	 IC	95%,	1,0-1,1),	 l’indice	de	comorbidité	de	Charlson	(ORapar	point	de	
l’indice,	1,34	;	IC	95%,	1,0–1,8)	et	la	durée	de	l’intervention	(ORapar	minute,	1,01	;	IC	95%,	
1,00–1,02).	 La	 présence	 d’un	 dépistage	 préopératoire	 du	 S.	 aureus	 était	 un	 facteur	
protecteur	(ORa,	0,24	;	IC	95%,	0,08–0,73).	
	
Conclusion	
Aucune	différence	significative	sur	le	taux	d’ISO	à	S.	aureus	entre	le	groupe	intervention	et	le	
groupe	 contrôle	 historique	 n’a	 été	 mise	 en	 évidence.	 Toutefois,	 le	 dépistage	 et	 la	
décolonisation	 des	 patients	 porteurs	 de	 S.	 aureus	 apparaît	 être	 un	 facteur	 protecteur	
significatif	 du	 risque	d’ISO	à	S.	aureus,	 après	 ajustement	 sur	 les	 autres	 facteurs	de	 risque.	
Des	études	randomisées	contrôlées	sont	nécessaires	pour	confirmer	ces	résultats.	
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SUMMARY	
Background	
Staphylococcus	aureus	nasal	colonization	is	a	risk	factor	of	surgical	site	infection	(SSI)	in	
orthopedic	surgery,	but	the	S.	aureus	screening	and	decolonization	efficacy	in	reducing	
the	risk	of	SSI	is	uncertain	in	this	specialty.		The	objectives	of	this	study	were	to	evaluate	
the	impact	of	implementing	a	screening	and	targeted	decolonization	strategy	on	the	risk	
of	single-microbial	S.	aureus	SSIs	(primary	objective),	SSIs	related	to	commensal	skin	
flora	and	SSis	with	all	microorganisms	combined,	in	orthopedic	surgery.	The	risk	factors	
associated	with	the	occurrence	S.	aureus	SSis	were	also	analyzed.	
	
Methods	
A	retrospective	before-and-after	and	here-and-now	study	performed	between	January	
2014	and	June	2020	in	one	orthopedic	surgery	department	that	implemented	the	
strategy	(historical	control	group	and	intervention	group)	and	one	that	did	not	(control	
group).	Mupirocine	and	Chlorhexidine	decolonization	was	performed	in	patients	
screened	and	colonized	with	S.	aureus,	starting	in	February	2017	in	only	1	of	the	2	
orthopedic	departments.	Patients	were	followed	for	1	year	to	identify	potential	SSI.	
Included	surgeries	were	scheduled	hip	and	knee	replacements	and	osteosynthesis	
surgeries,	in	adult	patients.	
	
Results	
A	total	of	2305	surgeries	were	included	in	the	intervention	group	(over	the	period	2017	
–	2020),	1926	in	the	historical	control	group	(over	the	period	2014	-	2017)	and	1117	in	
the	control	group	(over	the	period	2014	–	2020).	
A	downward	trend	but	non-significant	in	SSI	rates	for	S.	aureus	(0.3%	vs	0.5%),	
commensal	skin	flora	(0.4%	vs	0.6%),	and	an	inscreasning	trend	but	non-significant	in	
overall	SSI	rate	(1.2%	vs	0.9%)	were	observed	in	the	group	where	the	S.	aureus	
screening	and	decolonization	strategy	was	implemented	compared	to	the	historical	
control	group.	There	was	a	significant	difference	in	S.	aureus	SSI	rates	between	the	
intervention	group	and	the	North	control	group	(0.3%	vs	1.3%).	After	multivariate	
analysis	includibg	the	3	study	groups,	the	independent	risk	factors	for	monomicrobial	S.	
aureus	SSIs	were	body	mass	index	(BMI,	adjested	OR	(Ora)per	unit	BMI,	1.05;	95%	CI,	
1.0-1.1),	Charlson	comorbidity	index	(ORaper	index	point,	1.34;	95%	CI,	1.0-1.8),	and	
duration	of	the	surgery	(ORaper	minute,	1.01;	95%	CI,	1.00-1.02).	The	presence	of	
preoperative	S.	aureus	screening	was	a	protective	factor	(ORa,	0.24;	95%	CI,	0.08-0.73).	
	
Conclusion	
There	was	no	significant	difference	in	the	number	of	S.	aureus	SSI	rate	between	the	
intervention	group	and	the	historical	control	group.	However,	screening	and	
decolonization	of	S.	aureus	colonized	patients	appears	to	be	a	significant	protective	
factor	for	the	risk	of	S.	aureus	SSI,	after	adjustment	for	other	risk	factors.	Randomized	
controlled	trials	are	needed	to	confirm	these	results.	
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I. Introduction	:	
Les	 infections	 de	 site	 opératoire	 (ISO)	 sont	 une	 complication	 majeure	 en	 chirurgie	

orthopédique.	 Dans	 une	 revue	 générale,	 l’incidence	 médiane	 des	 ISO	 en	 chirurgie	

orthopédique	est	estimée	à	2,7%.	Le	Staphylococcus	aureus	concerne	59%	d’entre	elles	

(1).	 En	 France,	 d’après	 les	 derniers	 chiffres	 du	 réseau	 d’alerte,	 d’investigation	 et	 de	

surveillance	des	 infections	nosocomiales	 (RAISIN),	 l’incidence	médiane	 est	 estimée	 en	

2018	à	1,4%	dont	37,4%	sont	liées	à	S.	aureus	(2).	

Le	portage	nasal	de	S.	aureus	est	un	 facteur	de	risque	d’ISO	en	chirurgie	orthopédique	

(3)	(4).	Mais	l’efficacité	de	la	décolonisation	du	S.	aureus	sur	la	réduction	du	risque	d’ISO	

est	 incertaine	 dans	 cette	 spécialité.	 En	 effet,	 une	 méta-analyse	 effectuée	 par	

l’Organisation	 Mondiale	 de	 la	 Santé	 (OMS)	 en	 2016,	 incluant	 6	 études	 randomisées	

contrôlées	dans	plusieurs	spécialités	chirurgicales	évaluant	l’efficacité	de	la	Mupirocine	

(avec	ou	sans	Chlorhexidine),	a	montré	une	réduction	significative	du	risque	d’ISO	à	S.	

aureus	 (Odds	Ratio	 :	 0,46;	 Intervalle	 de	 confiance	 à	 95%	 :	 0,31–0,69)	 (5).	 Cependant,	

seulement	2	études	avaient	inclus	des	patients	de	chirurgie	orthopédique.	Depuis	2016,	

2	autres	études	randomisées	contrôlées	ont	été	réalisées	avec	des	patients	de	chirurgie	

orthopédique,	et	ont	évalué	l’efficacité	de	la	décolonisation	du	S.	aureus	par	Mupirocine	

et	Chlorhexidine	 sur	 la	 survenue	d’ISO	à	S.	aureus.	 Ces	2	études	n’ont	pas	 retrouvé	de	

différence	significative	entre	les	groupes	intervention	et	les	groupes	sans	décolonisation	

dit	contrôles,	respectivement	3,4%	(3/89)	vs	4,3%	(6/139)	pour	l’étude	de	Sousa	et	al.	

(6)	et	0,4%	(1/232)	vs	0,4%	(1/233)	pour	l’étude	de	Rohrer	et	al.	(7).	

L’OMS	recommande	depuis	2016	le	dépistage	nasal	et	la	décolonisation	du	S.	aureus	en	

chirurgie	 orthopédique	 (5),	 bien	 que	 les	 études	 de	 fort	 niveau	 de	 preuve	 soient	 peu	

nombreuses.	En	France,	les	dernières	recommandations	nationales	datent	de	2013	et	ne	

préconisent	 pas	 de	 décoloniser	 les	 patients	 en	 prévention	 d’une	 ISO	 en	 chirurgie	

orthopédique,	du	fait	de	données	insuffisantes	(8).	

Entre	 janvier	 2012	 et	 avril	 2015,	 une	 étude	 a	 été	 réalisée	 dans	 le	 centre	 hospitalier	

universitaire	 Grenoble	 Alpes	 (CHU	 GA),	 retrouvant	 un	 taux	 d’ISO	 en	 chirurgie	

orthopédique	 de	 1,8%	 (137/7438)	 parmi	 les	 interventions	 analysées	;	 0,7%	 étaient	

monomicrobiennes	 à	 S.	 aureus	 (9).	 Huit	 pour	 cent	 des	 souches	 de	 S.	 aureus	 étaient	

résistantes	à	la	méthicilline.	Les	facteurs	de	risque	d’ISO	à	S.	aureus	identifiés	étaient	le	

tabagisme,	un	score	National	Nosocomial	Infections	Surveillance	 (NNIS)	≥	1	et	 l’absence	

de	douche	préopératoire.	Il	n’y	avait	pas	eu	d’évaluation	du	portage	nasal	de	S.	aureus.		

Une	 stratégie	 de	 dépistage	 du	 S.	 aureus	 et	 de	 décolonisation	 ciblée	 par	 applications	

nasales	de	pommade	de	Mupirocine	et	douches	à	la	Chlorhexidine,	a	été	mise	en	place	en	
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février	2017,	pour	 les	 interventions	programmées	de	chirurgie	orthopédique,	dans	un	

des	2	sites	(site	Sud)	de	chirurgie	orthopédique	du	CHU	GA.	

Nous	avons	émis	l’hypothèse	que	la	décolonisation	du	S.	aureus	chez	les	sujets	ayant	un	

portage	nasal,	par	Mupirocine	et	Chlorhexidine,	réduisait	le	risque	d’ISO	à	S.	aureus.	

L’objectif	 principal	de	 cette	 étude	était	d’évaluer	 l’impact	de	 la	mise	 en	place	de	 cette	

stratégie	de	dépistage	et	de	décolonisation	 ciblée	 sur	 le	 risque	de	 survenue	d’une	 ISO	

monomicrobienne	 à	 S.	 aureus	 après	 une	 chirurgie	 orthopédique	 programmée.	 Les	

objectifs	 secondaires	 étaient	 d’évaluer	 l’impact	 de	 la	 stratégie	 sur	 l’ensemble	 des	 ISO	

tous	micro-organismes	confondus,	 sur	 les	 ISO	 liées	à	des	micro-organismes	de	 la	 flore	

commensale	cutanée	(MFCC),	sur	 les	ISO	survenues	uniquement	chez	les	patients	chez	

qui	 une	 décolonisation	 a	 été	 effectuée	 et	 vérifiée	 par	 un	 dépistage	 péri-opératoire	

négatif	;	et	enfin	d’évaluer	les	facteurs	de	risque	associés	à	la	survenue	d’ISO	à	S.	aureus	

après	une	chirurgie	orthopédique	programmée.	
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II. Matériel	et	méthodes	:	
1. Lieu	:		

Le	 CHU	GA	 est	 un	 hôpital	 universitaire	 français	 qui	 comportait	 2133	 lits	 et	 places	 en	

2018.	Plusieurs	services	de	chirurgie	orthopédique	prennent	en	charge	les	patients	sur	

2	 sites	 géographiquement	 différents	 (Sud	 et	 Nord).	 Ils	 sont	 composés	 de	 57	 lits	 et	 8	

chirurgiens	pour	le	site	Sud	et	62	lits	et	6	chirurgiens	pour	le	site	Nord.	Entre	2014	et	

2020,	en	moyenne,	3844	interventions	ont	été	réalisées	chaque	année	sur	le	site	Sud	et	

1293	sur	le	site	Nord.	

	

2. Design	de	l’étude	et	critères	de	jugement	:		
Il	s’agissait	d’une	étude	rétrospective,	en	vie	réelle,	monocentrique,	de	type	avant-après	

et	ici–ailleurs.	

Toutes	les	interventions	réalisées	dans	les	sites	Sud	et	Nord	entre	le	1er	janvier	2014	et	

le	30	juin	2020	ont	été	sélectionnées.	

Un	 groupe	 contrôle	 Nord	 comprenant	 les	 interventions	 réalisées	 entre	 le	 1er	 janvier	

2014	 et	 le	 30	 juin	 2020	 sur	 le	 site	 Nord	 a	 été	 comparé	 au	 site	 Sud,	 comprenant	 les	

interventions	 réalisées	 entre	 le	 1er	 janvier	 2014	 et	 le	 31	 janvier	 2017	 (période	 avant,	

groupe	 contrôle	historique)	 et	 les	 interventions	 réalisées	 après	 la	mise	 en	place	de	 la	

stratégie	de	dépistage	et	de	décolonisation	du	S.	aureus,	entre	le	1er	février	2017	et	le	30	

juin	2020	(période	après,	groupe	intervention)	(Figure	1).	
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Les	 critères	 de	 sélection	 étaient	 les	 interventions	 programmées	 avec	 un	 délai	 de	

planification	de	10	jours	ou	plus,	réalisées	sur	les	sujets	de	plus	de	16	ans,	et	définies	par	

le	protocole	du	RAISIN	(10).		

Ces	 interventions	étaient	 les	poses	de	prothèses	de	hanche	 (PH)	et	de	genou	 (PG),	 les	

reprises	 ou	 remplacements	 de	 PH	 ou	 PG,	 les	 ostéosynthèses	 (OS)	 de	 l’extrémité	

supérieure	du	 fémur	(ESF)	et	 les	autres	ostéosynthèses	 (excepté	celles	du	crâne	et	du	

rachis).	 Les	 interventions	 sur	 les	 os	 de	 la	 main,	 les	 poses	 de	 fixateur	 externe	 sans	

ostéosynthèse	 associée	 et	 les	 interventions	 ou	 ré-interventions	 pour	 infection	 étaient	

exclues.		

Le	critère	de	jugement	principal	était	le	taux	d’ISO	mono-microbiennes	à	S.	aureus.	

Les	 critères	 de	 jugement	 secondaires	 étaient	 le	 taux	 d’ISO	 tous	 micro-organismes	

confondus	 et	 le	 taux	 d’ISO	 à	 des	 MFCC	 uniquement.	 Les	 MFCC	 comprenaient	 le	

Cutibacterium	 spp,	 les	 Corynebacterium	 spp,	 le	 S.	 aureus	 et	 les	 Staphylocoques	 à	

coagulase	négative	(SCN).	

	

3. Stratégie	de	dépistage	et	de	décolonisation	:		
La	stratégie	a	été	mise	en	place	dans	le	site	Sud,	depuis	février	2017,	pour	les	patients	

dont	la	chirurgie	était	programmée.	

Dépistage	:	

Entre	 février	 2017	 et	 décembre	 2019,	 lors	 de	 la	 consultation	 avec	 le	 chirurgien	 où	

l’intervention	était	décidée	et	programmée,	une	infirmière	remettait	une	ordonnance	au	

patient	 pour	 le	 dépistage	 de	 S.	 aureus	 methicilline-sensible	 (SAMS)	 et	 méthicilline-

résistant	(SARM)	soit	dans	un	laboratoire	de	ville,	soit	au	centre	de	prélèvement	du	CHU	

GA.	 A	 partir	 de	 janvier	 2019,	 ce	 dépistage	 était	 fait	 sur	 place	 par	 une	 infirmière	 si	

l’intervention	 était	 programmée	 dans	 les	 3	 mois	 suivants,	 ou	 une	 ordonnance	 était	

remise	 au	 patient	 pour	 les	 interventions	 programmées	 plus	 de	 3	 mois	 après	 la	

consultation.	Il	était	recommandé	que	le	dépistage	soit	effectué	maximum	3	mois	avant	

l’intervention.	Au	CHU	GA,	 le	prélèvement	était	effectué	par	écouvillonnage	nasal	avec	

un	 E-swab	 puis	 était	 mis	 en	 culture	 sur	 une	 gélose	 Columbia	 au	 sang	 (COS).	

L’identification	était	faite	par	spectrométrie	de	masse	MALDI-TOF.		
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4. Décolonisation	:		
Si	 le	dépistage	était	positif,	une	ordonnance	de	 traitement	pour	 la	décolonisation	était	

remise	au	patient	par	une	infirmière	lors	de	la	consultation	anesthésique	préopératoire.	

Elle	devait	être	effectuée	au	mieux	durant	les	5	jours	précédant	l’intervention,	ou	si	elle	

n’avait	pas	été	débutée,	l’équipe	soignante	la	mettait	en	place	à	J-1	de	l’intervention.	Le	

protocole	 comportait	de	 la	Mupirocine	 calcique	2%	en	pommade	:	1	application	d’une	

noisette	dans	les	2	narines,	avec	massage	des	narines,	2	fois	par	jour	pendant	5	jours,	et	

du	 digluconate	 de	 Chlorhexidine	 4%	:	 1	 douche	 par	 jour	 pendant	 5	 jours	 et	 2	 à	 3	

shampoings	répartis	sur	5	jours.	Les	patients	devaient	également	utiliser	une	serviette	

de	 toilette	 propre	 avant	 la	 première	 douche,	 et	 changer	 les	 draps	 de	 lit	 le	 1er	 jour	 de	

traitement.	Lors	de	la	mise	en	place	de	la	stratégie,	un	prélèvement	nasal	à	la	recherche	

de	S.	aureus	a	été	effectué	en	période	péri-opératoire,	entre	J-1	et	J+7	de	l’intervention	

pour	une	partie	des	patients	pour	évaluer	l’efficacité	de	la	décolonisation.	

Les	 mesures	 classiques	 de	 prévention	 des	 ISO	 étaient	 recommandées	 de	 manière	

identique	 dans	 les	 groupes	 contrôle	 et	 le	 groupe	 intervention.	 Elles	 comprenaient	la	

réalisation	 de	 2	 douches	 préopératoires	 antiseptiques,	 réalisées	 la	 veille	 de	

l’intervention	 et	 le	 jour	 de	 l’intervention,	 au	 plus	 près	 de	 l’intervention.	 Il	 était	

recommandé	 de	 ne	 pas	 réaliser	 de	 dépilation	 au	 rasoir.	 La	 dépilation	 à	 la	 crème	

dépilatoire	ou	à	la	tondeuse	était	laissée	à	l’appréciation	du	chirurgien.	

Une	 antibioprophylaxie	 était	 réalisée	 au	 bloc	 opératoire,	 selon	 les	 recommandations	

nationales	 de	 la	 société	 française	 d’anesthésie	 et	 de	 réanimation	 (SFAR)	 (11).	 Elles	

recommandaient	 pour	 la	 plupart	 des	 interventions	 de	 la	 céfazoline,	 ou	 de	 la	

vancomycine	 en	 cas	 d’allergie	 ou	 de	 colonisation	 à	 SARM.	 A	 noter	 que	 les	 délais	

d’administration	 ont	 changé	 en	 2018,	 ils	 sont	 passés	 de	 1	 heure	 à	 30	minutes	 avant	

l’intervention.	

	

5. Définition	et	recueil	des	ISO	:		
Nous	 avons	 utilisé	 la	 définition	 des	 ISO	 du	 Centers	 of	Disease	 Control	 and	Prevention	

(CDC)	 (12),	 mais	 avec	 un	 délai	 d’infection	 post-opératoire	 fixé	 à	 1	 an	 après	

l’intervention.	Les	ISO	étaient	catégorisées	en	ISO	superficielle	ou	profonde	d’après	les	

définitions	du	RAISIN	(10).	

Pour	l’ensemble	des	interventions,	les	données	suivantes	ont	été	recueillies	:	l’âge	et	le	

sexe	du	patient,	 l’indice	de	comorbidité	de	Charlson	 (13),	 l’indice	de	masse	corporelle	

(IMC),	 la	 date,	 le	 type	 et	 le	 site	 de	 l’intervention	 (Nord	 ou	 Sud),	 le	 délai	 entre	
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l’hospitalisation	 et	 l’intervention,	 la	 classe	 Altemeier,	 le	 score	 American	 Society	 of	

Anesthesiologists	(ASA),	la	durée	de	l’intervention	et	le	chirurgien.	

Pour	 les	 interventions	 compliquées	 d’une	 ISO,	 les	 données	 supplémentaires	 suivantes	

ont	été	recueillies	:	le	site	de	l’ISO,	le	type	de	l’ISO	(superficielle	ou	profonde),	les	micro-

organismes	 responsables,	 un	 tabagisme	 actif	 ou	 sevré	 depuis	 moins	 de	 1	 mois,	 une	

addiction	 à	 l’alcool,	 une	 toxicomanie	 intraveineuse,	 une	 hypertension	 artérielle,	 une	

immunodépression,	 une	 incurie,	 la	 réalisation	 d’une	 douche	 antiseptique	 à	 J0	 de	

l’intervention,	 l’ordre	de	passage	dans	 la	 salle	d’intervention,	 le	nombre	de	personnes	

dans	 la	 salle,	 la	 présence	 d’un	 hématome	 post-opératoire,	 d’une	 anticoagulation	 post-

opératoire,	 l’adéquation	de	l’antibioprophylaxie	préopératoire	(molécule	adaptée)	et	la	

compliance	aux	recommandations	post-opératoires.	

Pour	 les	 chirurgies	orthopédiques	du	 site	 Sud,	nous	avons	 recueilli	 les	données	 sur	 la	

réalisation	du	dépistage	nasal	du	S.	aureus	:	la	date	du	ou	des	prélèvements	et	le	résultat.	

Si	le	résultat	était	positif,	le	phénotype	de	résistance	SAMS	ou	SARM	était	détaillé.		

	

6. Statistiques	:		
Analyses	pour	l’objectif	principal	:		

Les	taux	d’ISO	à	S.	aureus	ont	été	exprimés	en	taux	d’incidence	cumulée	par	période	ou	

par	année	(nombre	d’ISO	pour	100	interventions,	pourcentage).	L’analyse	de	l’évolution	

du	taux	d’incidence	des	ISO	à	S.	aureus	en	fonction	des	années	a	été	réalisée	par	le	test	

de	la	pente	de	régression	linéaire.	Les	taux	d’ISO	à	S.	aureus	ont	également	été	comparés	

avant	et	après	la	mise	en	place	de	l’intervention	pour	la	cohorte	du	site	Sud	et	pour	la	

cohorte	du	site	Nord.	Les	tests	utilisés	étaient	des	tests	du	χ2	ou	des	tests	de	Fisher	si	les	

conditions	d’application	du	test	du	χ2	n’étaient	pas	respectées.		

	

Analyses	pour	les	objectifs	secondaires	:		

Les	mêmes	analyses	ont	été	effectuées	pour	les	objectifs	secondaires	:	les	taux	d’ISO	tous	

micro-organismes	confondus,	les	taux	d’ISO	liées	aux	MFCC	et	les	taux	d’ISO	à	S.	aureus	

uniquement	pour	 les	sujets	 initialement	colonisés	à	S.	aureus	 chez	qui	un	prélèvement	

nasal	 systématique	 péri-opératoire	 à	 la	 recherche	 de	 S.	 aureus	 a	 été	 réalisé	 et	 était	

négatif.	

Concernant	 les	 variables	 quantitatives,	 elles	 ont	 été	 exprimées	 en	 médiane	 et	

interquartiles	(Q1-Q3),	et	les	variables	qualitatives	ont	été	exprimées	en	nombre	(n)	et	

pourcentage	(%).	En	analyse	bivariée,	les	variables	ont	été	comparées	par	des	tests	non	

paramétriques	de	Mann	Whitney	pour	les	variables	quantitatives,	et	des	tests	du	χ2	ou	
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des	tests	de	Fisher	si	les	conditions	d’application	du	test	du	χ2	n’étaient	pas	respectées	

pour	les	variables	qualitatives.	

Une	analyse	multivariée	de	type	régression	logistique	du	critère	de	jugement	principal	

avec	ajustement	sur	des	facteurs	de	risque	d’ISO	à	S.	aureus	a	également	été	réalisée.	Le	

groupe	 contrôle	 était	 composé	d’interventions	non	 compliquées	d’ISO.	Les	 facteurs	de	

risque	 d’ISO	monomicrobiennes	 à	 S.	aureus	 suivants	 ont	 été	 évalués	 par	 une	 analyse	

bivariée	:	l’âge,	le	sexe,	l’IMC,	l’indice	de	comorbidités	de	Charlson,	le	score	ASA,	la	durée	

de	 l’intervention,	 la	 classe	Altemeier,	 la	durée	d’hospitalisation	avant	 l’intervention,	 le	

type	d’intervention,	 le	site	de	 l’intervention	(Nord	ou	Sud),	 la	présence	d’un	dépistage	

du	 S.	 aureus	 en	 préopératoire,	 d’un	 résultat	 positif	 du	 dépistage	 préopératoire,	 d’un	

dépistage	péri-opératoire	négatif,	le	chirurgien	et	la	période	de	l’intervention.	Les	types	

d’intervention	ont	été	 regroupés	pour	obtenir	un	nombre	d’évènements	 suffisant	 (PH,	

PG,	OS).	Les	variables	avec	une	p	value	inférieure	à	0,05	ont	été	incluses	dans	l’analyse	

multivariée,	la	présence	d’un	dépistage	préopératoire	a	été	forcée	dans	le	modèle.	

Le	 seuil	de	 significativité	était	de	0,05.	Les	analyses	 statistiques	ont	été	 réalisées	 sous	

STATA	version	12.0.	

	

7. Ethique	:	
La	base	de	données	a	été	déclarée	au	Délégué	à	la	Protection	des	Données	du	CHU	GA.	

L’étude	a	été	autorisée	par	la	direction	de	la	recherche	clinique	locale.	S’agissant	d’une	

étude	 rétrospective	 réalisée	 sur	 des	 données	 collectées	 dans	 le	 cadre	 du	 soin,	 le	

consentement	écrit	des	patients	n’était	pas	nécessaire	
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III. Résultats	:		
1. Généralités	

Pendant	la	durée	de	l’étude,	20051	interventions	ont	été	réalisées	chez	17446	patients	

de	 plus	 de	 16	 ans	 :	 14703	 interventions	 non	 programmées	 et	 5348	 interventions	

programmées.	 Quinze	 interventions	 ont	 été	 exclues	 car	 le	 délai	 de	 planification	 était	

inconnu.	

	

Au	 total,	5348	 interventions	programmées	ont	été	réalisées	pour	4660	patients	et	ont	

été	incluses	dans	l’analyse	:	1117	sur	le	site	Nord	dont	543	dans	la	période	avant	entre	

le	1er	janvier	2014	et	le	31	janvier	2017	et	574	dans	la	période	après	entre	le	1er	février	

2017	et	le	30	juin	2020	;	4231	sur	le	site	Sud,	dont	1926	dans	la	période	avant	entre	le	

1er	janvier	2014	et	le	31	janvier	2017	et	2305	dans	la	période	après	entre	le	1er	février	

2017	et	le	30	juin	2020.	

	

2. Description	de	la	population	
Pour	 l’ensemble	 des	 interventions,	 l’âge	 médian	 des	 patients	 était	 de	 68	 ans,	 44,2%	

étaient	des	hommes,	46,0%	des	interventions	étaient	des	poses	de	PG,	36,2%	des	poses	

de	 PH,	 7,7%	 des	 ostéosynthèses	 et	 10,1%	 des	 reprises	 de	 PG	 ou	 de	 PH	 (Table	 1).
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Table	1	:	Description	des	caractéristiques	des	interventions	en	fonction	du	site	Nord	ou	Sud	

et	des	périodes	de	l’étude.	

IMC	=	indice	de	masse	corporelle	;	ESF	=	Extrémité	supérieure	du	fémur	;	PG	=	prothèse	de	

genou	;	PH	=	prothèse	de	hanche	;	ISO	=	infection	du	site	opératoire	;	OS	=	ostéosynthèse	;	

MFCC	=	micro-organismes	de	la	flore	commensale	cutanée.	

Les	 p	 values	 correspondent	 aux	 comparaisons	 des	 périodes	 avant	 (01/01/2014	 –	

31/01/2017)	et	après	(01/02/2017	–	30/06/2020),	au	sein	du	site	nord	puis	du	site	sud.	

	

En	 comparaison	 au	 groupe	 intervention,	 les	 patients	 du	 groupe	 contrôle	 Nord	 étaient	

significativement	plus	 jeunes	 (p	<	0,001),	 plus	 souvent	des	hommes	 (p	<	0,001),	 avaient	

une	classe	Altemeier	plus	élevée	(p	<	0,001),	des	scores	ASA	plus	importants	(p	<	0,001),	

un	 délai	 entre	 l’hospitalisation	 et	 l’intervention	 plus	 long	 (p	 <	 0,001),	 des	 durées	
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d’intervention	 plus	 longues	 (p	 <	 0,001),	 plus	 d’interventions	 pour	 OS	 et	 moins	

d’interventions	pour	PG	(p	<	0,001).	

	

Au	sein	du	site	Nord,	les	deux	périodes	avant-après	étaient	comparables	excepté	pour	la	

durée	d’intervention	(p	<	0,001)	et	le	délai	entre	l’hospitalisation	et	l’intervention	(p	<	

0,001)	qui	étaient	plus	longs	pour	la	période	après	(Table	1).	

Au	 sein	 du	 site	 Sud,	 les	 deux	 périodes	 avant-après	 étaient	 également	 comparables,	

excepté	pour	 les	durées	d’interventions	qui	étaient	plus	 longues	pour	 la	période	après	

(p	<	0,001),	et	le	score	ASA	(p	<	0,001)	et	l’indice	de	comorbidité	de	Charlson	(p	=	0,014)	

qui	étaient	plus	élevés	pour	la	période	après	(Table	1).	

	

Pour	 l’ensemble	 de	 la	 population	 de	 l’étude,	 100	 (1,9%)	 interventions	 se	 sont	

compliquées	d’une	ISO,	dont	30	(0,6%)	étaient	des	ISO	à	S.	aureus	et	43	(0,8%)	étaient	

des	ISO	à	MFCC	(Table	1).	Pour	1	ISO,	aucun	micro-organisme	n’a	été	identifié.		

Les	 taux	 d’ISO	 à	 S.	aureus	(p	 <	 0,001),	 à	MFCC	 (p	 <	 0,001)	 et	 tous	micro-organismes	

confondus	(p	<	0,001)	étaient	plus	élevés	pour	le	site	Nord	que	pour	le	site	Sud.	

	

3. Objectif	principal	
Concernant	 l’objectif	 principal,	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différence	 significative	 sur	 les	 taux	

d’ISO	 à	 S.	aureus	 entre	 le	 groupe	 intervention	 (7/2305	 ;	 0,3%)	 et	 le	 groupe	 contrôle	

historique	(9/1926	;	0,5%)	(Table	1).	Au	sein	du	site	Sud	la	pente	de	l’évolution	du	taux	

ISO	 à	 S.	 aureus	 par	 année	 était	 négative	 mais	 non	 significativement	 différente	 de	 0	

(pente	 =	 -0,001	;	 p	 =	 0,175)	 (Figure	 1).	 Il	 y	 avait	 une	 différence	 significative	 entre	 le	

groupe	intervention	et	le	groupe	contrôle	Nord	(7/2305	soit	0,3%	vs	14/1117	soit	1,3%	

respectivement	;	p	<	0,001).	
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Figure	 1	:	 Taux	 d’incidence	 cumulée	 par	 année	 des	 ISO	 à	 S.	 aureus,	 tous	 micro-

organismes	 confondus,	 et	 aux	micro-organismes	 de	 la	 flore	 commensale	 cutanée,	 des	

interventions	 programmées	 du	 site	 Sud	 et	 du	 site	Nord,	 de	 janvier	 2014	 à	 juin	 2020.	

Mise	en	place	de	la	stratégie	de	décolonisation	en	février	2017.	

ISO	=	infection	de	site	opératoire	

	

4. Objectifs	secondaires	
Concernant	 les	 objectifs	 secondaires,	 il	 n’y	 avait	 pas	de	différence	 significative	 sur	 les	

taux	d’ISO	à	MFCC	(10/2305	soit	0,4%	vs	12/1926	soit	0,6%	;	p	=	0,394)	et	tous	micro-

organismes	 confondus	 (28/2305	soit	1,2%	vs	18/1926	soit	0,9%	;	p	=	0,381)	entre	 le	

groupe	intervention	et	 le	groupe	contrôle	historique	(Table	1).	Au	sein	du	site	Sud,	 les	

pentes	de	l’évolution	des	taux	d’ISO	par	année	n’étaient	pas	significativement	différentes	

de	0	:	elle	était	négative	pour	les	ISO	à	MFCC	(pente	=	-0,001	;	p	=	0,157)	et	positive	pour	

les	ISO	tous	micro-organismes	confondus	(pente	=	0,001	;	p	=	0,525)	(Figure	1).	

	

Au	 sein	 du	 site	 Nord,	 les	 pentes	 de	 l’évolution	 des	 taux	 d’ISO	 par	 année	 des	 ISO	 à	 S.	

aureus,	 des	 ISO	 à	 MFCC	 et	 des	 ISO	 tous	 micro-organismes	 confondus	 n’étaient	 pas	

significativement	différentes	de	0.	La	pente	des	ISO	à	S.	aureus	était	négative	(pente	=	-	

0,001	;	p	=	0,592),	la	pente	des	ISO	à	MFCC	était	positive	(pente	<	0,001	;	p	=	0,843)	et	la	

pente	 des	 ISO	 tous	 micro-organismes	 confondus	 était	 positive	 (pente	 =	 0,005	;	 p	 =	

0,188)	(Figure	1).	
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Il	y	avait	une	diminution	significative	entre	le	groupe	intervention	et	le	groupe	contrôle	

Nord	toutes	périodes	confondues	pour	les	ISO	à	MFCC	(10/2305	soit	0,4%	vs	21/1117	

soit	1,9%	;	p	<	0,001)	et	pour	 les	 ISO	tous	micro-organismes	confondus	(28/2305	soit	

1,2%	vs	54/1117	soit	4,8%	;	p	<	0,001)	(Tableau	1).		

	

La	 comparaison	 des	 interventions	 du	 sous-groupe	 de	 patients	 ayant	 eu	 un	 dépistage	

péri-opératoire	négatif	avec	 les	groupes	contrôles	n’a	pas	pu	être	 réalisée	du	 fait	d’un	

nombre	d’ISO	insuffisant	dans	ce	groupe	(n=1).	

	

5. Description	des	ISO	
Parmi	l’ensemble	des	ISO	de	l’étude,	90	(90,0%)	étaient	profondes	et	10	(10,0%)	étaient	

superficielles.	 Trente	 (30,0%)	 étaient	monomicrobiennes	 à	 S.	aureus	 dont	 26	 (86,7%)	

étaient	 profondes.	 L’IMC	médian	 des	 patients	 ayant	 eu	 une	 ISO	 était	 de	 28,9	 kg/m2,	

41,0%	avaient	un	score	ASA	3	ou	supérieur,	26,0%	étaient	diabétiques,	et	29,9%	avaient	

eu	un	hématome	post-opératoire	(Tableau	A	en	annexe).	

	

6. Description	des	micro-organismes	
Au	total,	le	micro-organisme	prédominant	dans	les	ISO	était	le	S.	aureus,	excepté	pour	le	

groupe	Sud	après	(groupe	intervention),	où	il	était	présent	pour	19%	des	ISO	(Figure	2).	

Dans	 ce	groupe,	 les	micro-organismes	 les	plus	 fréquemment	 identifiés	 étaient	 les	 SCN	

(33,3%).	

Au	 sein	 du	 site	 Sud,	 il	 semblait	 y	 avoir	 une	 diminution	 de	 la	 part	 des	 ISO	 à	 S.	aureus	

(37,0%	 vs	 19,0%)	 et	 à	 MFCC	 (74,1%	 vs	 59,5%)	 entre	 la	 période	 avant	 et	 la	 période	

après.	Il	semblait	par	contre	y	avoir	une	augmentation	importante	de	la	part	des	ISO	à	

SCN	(25,9%	vs	33,3%),	à	entérobactéries	(3,7%	vs	14,3%)	et	à	Streptococcus	spp	(7,4%	

vs	11,9%)	

Au	 sein	 du	 site	Nord,	 on	 retrouvait	 également	 une	 diminution	 de	 la	 part	 de	 S.	aureus	

(39,5%	 vs	 27,3%)	 entre	 la	 période	 avant	 et	 la	 période	 après	mais	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	

diminution	 de	 la	 part	 des	 MFCC	 (57,9%	 vs	 61,4%).	 Les	 entérobactéries	 étaient	 plus	

représentées	au	sein	du	site	Nord	(22,0%	vs	10,1%).	
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Figure	 2	:	 Répartition	 des	 micro-organismes	 impliqués	 dans	 les	 infections	 de	 site	

opératoire	(ISO),	en	fonction	du	site	Nord	ou	Sud	et	de	la	période	2014	–	janvier	2017	

(avant)	ou	 février	2017	–	 juin	2020	(après).	Une	 ISO	du	Site	Nord	de	 la	période	après	

sans	micro-organisme	identifié	n’a	pas	été	incluse	dans	cette	figure.	

	

7. Données	de	dépistage	préopératoire	
Au	sein	du	groupe	 intervention	(site	Sud,	période	après)	parmi	 les	2305	 interventions	

analysées,	 le	 dépistage	 préopératoire	 a	 été	 réalisé	 pour	 1382	 (60,0%)	 interventions.	

Parmi	ces	dépistages,	337	(24,4%)	étaient	positifs	à	SAMS	et	12	(0,9%)	à	SARM.		

Les	taux	d’ISO	à	S.	aureus	et	à	MFCC	semblaient	plus	importants	au	sein	de	la	population	

non	 dépistée	 du	 groupe	 contrôle	 historique	 qu’au	 sein	 des	 populations	 dépistées	 du	

groupe	intervention	(p	=	0,072)	et	non	dépistées	du	groupe	intervention	(p	=	0,762).	Les	

résultats	n’étaient	pas	statistiquement	significatifs	(Tableau	2).	
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Site	Sud	 Période	avant	 Période	après	

Non	dépistés	
n=1915	

Dépistés	positifs		
et	négatifs		
n=1382	

Dépistés	
négatifs	
n=1033	

Dépistés	
positifs	
n=349	

Non	
dépistés	
n=923	

																																																																			P	value	

ISO	mono-
microbiennes	à		
S.	aureus	
n	=	16	
	
ISO	à	MFCC	
n	=	22	
	
ISO	tous	micro-
organismes	
confondus	
n	=	46	

9	(0,47%)		
	
	
								
						
12	(0,63%)		
	
	
							
18	(0,94%)										
		

4	(0,29%)	
	
	
	
	
6	(0,43%)		
	
	
	
19	(1,30%)	

0,072	
	
	
	
	
0,058	
	
	
	
0,654	

3	(0,29%)	
	
	
	
	
5	(0,48%)	
	
	
	
14	(1,36%)	

1	(0,29%)	
	
	
	
	
1	(0,29%)	
	
	
	
4	(1,15%)	

3	(0,33%)	
	
	
	
	
4	(0,43%)	
	
	
	
10	(1,08%)	

Tableau	2	:	Description	des	dépistages	préopératoires	du	S.	aureus	 réalisés	 au	 sein	du	

site	Sud.	

ISO	 =	 infection	 de	 site	 opératoire	;	MFCC	 =	micro-organismes	 de	 la	 flore	 commensale	

cutanée.	

	

Concernant	 l’efficacité	 de	 la	 décolonisation	 sur	 l’éradication	 du	 portage	 de	 S.	 aureus,	

parmi	 les	359	 interventions	précédées	d’un	dépistage	positif	 à	S.	aureus,	 107	 (29,8%)	

ont	eu	un	dépistage	effectué	en	péri-opératoire,	dont	98	(91,6%)	étaient	négatifs.	

	

8. Facteurs	de	risque	d’ISO	
Les	 analyses	 des	 facteurs	 de	 risque	 d’ISO	 à	 S.	 aureus,	 ont	 été	 réalisées	 sur	 les	

interventions	 programmées	 des	 sites	 Sud	 et	 Nord,	 de	 2014	 à	 2020	 (Tableau	 3).	 Les	

facteurs	de	risque	retrouvés	dans	l’analyse	bivariée	étaient	le	sexe	masculin	(p	=	0,012),	

l’IMC	 (p	 =	 0,010),	 l’indice	 de	 comorbidités	 de	 Charlson	 (p	 =	 0,003),	 la	 durée	 de	

l’intervention	(p	=	0,001),	le	site	Nord	(p	<	0,001)	et	le	type	d’intervention	(p	=	0,009).	

En	analyse	multivariée,	les	variables	incluses	étaient	l’IMC,	l’indice	de	Charlson,	la	durée	

de	 l’intervention	 et	 le	 dépistage	préopératoire.	Afin	de	 limiter	 le	 nombre	de	 variables	

incluses	dans	le	modèle	final,	les	variables	sexe	et	type	d’intervention	ont	été	exclues	du	

modèle	 final	 car	 elles	 ne	modifiaient	 pas	 la	 significativité	 du	 résultat.	 Avec	 ce	modèle	

incluant	 2609	 interventions,	 l’IMC	 (OR	 ajusté	 (ORa)par	unité	d’IMC,	 1,05	;	 IC	 95%,	 1,0-1,1),	

l’indice	 de	 comorbidités	 de	 Charlson	 (ORapar	point	de	l’indice,	 1,34	;	 IC	 95%,	 1,0–1,8)	 et	 la	

durée	 d’intervention	 (ORapar	minute,	 1,01	;	 IC	 95%,	 1,00–1,02)	 étaient	 des	 facteurs	 de	
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risque	significatifs	de	survenue	d’ISO	à	S.	aureus	et	le	dépistage	préopératoire	(ORa,	0,24	;	

IC	95%,	0,08–0,73)	était	un	facteur	protecteur	significatif.		

L’analyse	 multivariée	 des	 facteurs	 de	 risque	 d’ISO	 à	 S.	 aureus	 sur	 les	 interventions	

programmées	 uniquement	 du	 site	 Sud	 de	 2014	 à	 2020	 donne	 les	 mêmes	 tendances	 de	

résultat	mais	 les	 variables	 ne	 sont	 pas	 toujours	 significatives	 en	 raison	 d’un	manque	 de	

puissance	(données	non	présentées).	

Tableau	3	:	Facteurs	de	risque	d’infections	du	site	opératoire	(ISO)	à	S.	aureus	:	

comparaison	des	interventions	sans	ISO	et	des	interventions	avec	une	ISO	à	S.	aureus,	de	

2013	à	2020,	à	Nord	et	à	Sud.
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IMC	:	indice	de	masse	corporelle	;	ESF	=	Extrémité	supérieure	du	fémur	;	PG	=	prothèse	

de	genou	;	PH	=	prothèse	de	hanche	;	OS	=	ostéosynthèse.	

*	Dépistage	péri-opératoire	=	parmi	les	dépistés	préopératoires	positifs.		

A	 noter	 que	 21	 dépistages	 préopératoires	 ont	 été	 réalisés	 en	 dehors	 du	 groupe	

intervention	et	ont	été	inclus	dans	ce	tableau.	

	
	
IV. Discussion	:	

Dans	 notre	 population	 de	 patients	 bénéficiant	 d’une	 chirurgie	 orthopédique	

programmée,	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 diminution	 significative	 des	 taux	 d’ISO	

monomicrobiennes	à	S.	aureus	 (0,3%	vs	0,5%),	à	MFCC	(0,4%	vs	0,6%)	et	 tous	micro-

organismes	confondus	(0,9%	vs	1,2%)	dans	la	période	où	la	stratégie	de	dépistage	et	de	

décolonisation	du	S.	aureus	 a	 été	mise	 en	place	 en	 comparaison	avec	 la	période	avant	

cette	mise	en	place.	

Les	 facteurs	 de	 risque	 indépendants	 des	 ISO	 monomicrobiennes	 à	 S.	 aureus	 étaient	

l’IMC,	l’indice	de	comorbidité	de	Charlson	et	la	durée	de	l’intervention.	La	présence	d’un	

dépistage	préopératoire	du	S.	aureus	était	néanmoins	un	facteur	protecteur.	

Le	 taux	 d’ISO	 à	S.	aureus	 dans	 notre	 étude	 était	 de	 0,6%	dans	 l’ensemble	 de	 la	

population	et	de	0,3%	dans	le	groupe	intervention.	Il	était	comparable	au	taux	d’ISO	à	S.	

aureus	 au	 niveau	 français	 selon	 les	 données	 du	 RAISIN	 en	 2018	 (0,5%)(2),	 et	

globalement	comparable	aux	résultats	des	études,	bien	qu’ils	soient	disparates.	Dans	les	

études	 de	 Rhorer	 et	 al.,	 Kalmeijer	 et	 al.	 et	 Kim	 et	 al.,	 les	 taux	 d’ISO	 étaient	

respectivement	 de	 0,4%,	 2,7%	 et	 0,45%	 dans	 les	 groupes	 sans	 décolonisation	 et	 de	

0,2%,	1,6%	et	0,19%	dans	les	groupes	décolonisation	(14–16).	

Les	résultats	des	études	sur	 le	dépistage	et	 la	décolonisation	du	S.	aureus	 en	chirurgie	

orthopédique	sont	hétérogènes.	La	plupart	des	études	manquent	de	puissance.	En	effet,	

dans	une	étude	 randomisée	 contrôlée,	Rohrer	et	al.	 (14)	 a	 calculé	que	15000	patients	

étaient	nécessaires	afin	d’obtenir	une	puissance	suffisante	pour	démontrer	 l’intérêt	de	

cette	mesure	de	prévention	dans	une	population	où	35%	des	patients	étaient	porteurs	

de	S.	aureus,	 et	 avec	un	 taux	d’ISO	 tous	micro-organismes	 confondus	de	0,4%	en	pré-

intervention.	Quatre	 études	 randomisées	 contrôlées	ont	 évalué	une	 stratégie	 similaire	

de	décolonisation	du	S.	aureus	en	chirurgie	orthopédique.	Trois	d’entre	elles	n’ont	pas	

montré	 de	 résultat	 significatif	 sur	 le	 taux	 d’ISO	 à	 S.	 aureus	 (14,15,17).	 Parmi	 ces	 4	

études,	 l’étude	 de	 Bode	 et	 al.	 (18)	 en	 2010	 ayant	 inclus	 917	 patients	 de	 chirurgie	

générale	et	de	médecine,	 a	montré	un	effet	protecteur	 significatif	de	 la	décolonisation	



 30 

sur	les	infections	à	S.	aureus	toutes	causes	et	sur	les	ISO	à	S.	aureus.	Mais	ce	n’était	pas	

significatif	 pour	 l’analyse	 en	 sous-groupe	 des	 patients	 de	 chirurgie	 orthopédique.	

L’étude	prospective	de	Schweizer	et	al.	(19)	en	2015,	de	type	avant-après	a	montré	sur	

31701	patients	 de	 chirurgie	 orthopédique	 dans	 16	 hôpitaux,	 un	 effet	 significatif	 de	 la	

décolonisation	 ciblée	 (c’est	 à	 dire	 la	 décolonisation	 uniquement	 des	 patients	 positifs)	

entre	le	groupe	intervention	et	le	groupe	contrôle	(RR	à	0,48	;	IC	95%,	0,29-0,80).		

Les	résultats	des	études	rétrospectives	sont	également	hétérogènes,	mais	plusieurs	ont	

montré	 un	 intérêt	 du	 dépistage	 et	 de	 la	 décolonisation	 vis-à-vis	 du	S.	aureus	(20–26).	

Une	méta-analyse	réalisée	en	2020	sur	7	études	rétrospectives	et	2	études	prospectives	

sur	 des	 interventions	 primaires	 de	 PG	 et	 PH	 a	montré	 une	 réduction	 significative	 du	

risque	 d’ISO	 à	 S.	 aureus	 chez	 les	 patients	 du	 groupe	 dépistage	 et	 décolonisation	 en	

comparaison	au	groupe	contrôle	(OR	=	0,43,	IC	95%	0,31-0,59	;	p<0,001)	(27).	Une	autre	

méta-analyse	réalisée	en	2020	sur	des	chirurgies	de	PG	et	de	PH	a	montré,	sur	10	études	

dont	9	rétrospectives	et	1	randomisée,	un	risque	relatif	de	survenue	d’ISO	de	1,71	(IC	

95%,	 1,34-2,08)	 et	 d’ISO	 à	 S.	 aureus	 de	 2,79	 (IC	 95%,	 1,78-3,81)	 en	 l’absence	 de	

décolonisation	(28).		

Il	 n’y	 a	 pas	 à	 notre	 connaissance	 de	 méta-analyse	 ayant	 inclus	 seulement	 les	 études	

randomisées	contrôlées	spécifiques	à	la	chirurgie	orthopédique.		

La	 différence	 de	 résultats	 entre	 les	 études	 non	 contrôlées	 (rétrospectives	 et	

prospectives)	 et	 les	 études	 randomisées	 contrôlées	 pourrait	 en	 partie	 s’expliquer	 par	

l’effet	d’une	mise	en	place	d’une	stratégie	globale	de	décolonisation	et	d’une	surveillance	

renforcée,	 sur	 les	 pratiques	 des	 services	 de	 chirurgie.	 Par	 exemple,	 dans	 l’étude	 de	

Kalmeijer	et	al.	 (15)	 le	 taux	d’ISO	avant	 la	mise	en	place	de	 la	 stratégie	était	de	6,6%,	

contre	4,7%	après	la	mise	en	place	de	la	stratégie	dans	le	groupe	placebo	et	3,8%	dans	le	

groupe	 intervention.	 Le	 taux	 d’ISO	 a	 aussi	 diminué	 dans	 ce	 groupe	 placebo	 suite	 à	 la	

mise	 en	 place	 de	 la	 stratégie	 de	 décolonisation	;	 cette	 diminution	 n’étant	 pas	 liée	

uniquement	aux	effets	de	la	Mupirocine	et	de	la	Chlorexidine,	elle	peut	être	en	lien	avec	

une	 modification	 des	 pratiques.	 Cela	 soulève	 une	 question,	 la	 modification	 de	 ces	

pratiques	 associée	 à	 un	 biais	 de	 surveillance	 est-elle	 maintenue	 dans	 le	 temps	?	 Par	

ailleurs,	dans	les	études	de	type	avant-après,	la	comparabilité	des	groupes	est	imparfaite	

du	fait	de	l’absence	de	randomisation	et	de	l’amélioration	globale	des	pratiques	au	cours	

du	temps.		

Dans	notre	étude,	le	dépistage	a	été	effectué	seulement	au	niveau	nasal.	En	2018,	

dans	une	étude	randomisée	sur	110	patients	de	chirurgie,	Kline	et	al.	(29)	a	montré	que	

chez	 les	patients	ayant	un	dépistage	nasal	négatif,	35%	avaient	au	moins	un	dépistage	
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des	 4	 sites	 (narines,	 creux	 axillaires,	 pharynx	 et	 périnée)	 positif.	 Par	 ailleurs,	 le	 taux	

d’éradication	du	S.	aureus	après	décolonisation	par	Mupirocine	et	Chlorexidine	était	de	

92%	chez	les	patients	positifs	sur	le	dépistage	nasal	seul,	mais	de	seulement	71,9%	des	

patients	positifs	sur	au	moins	1	des	4	sites.	Bien	que	le	site	le	plus	souvent	colonisé	soit	

le	nez,	un	dépistage	préopératoire	des	4	sites	pourrait	permettre	d’améliorer	la	stratégie	

de	dépistage	et	décolonisation	ciblée	du	S.	aureus.	

Nous	n’avons	pas	étudié	l’apparition	de	résistances	bactériennes	à	la	Mupirocine	

et	 à	 la	 Chlorhexidine	 dans	 notre	 étude.	 En	 effet,	 la	 Mupirocine	 agit	 en	 inhibant	

l’isoleucyl-ARNt	 synthétase	 bactérienne.	 Le	 gène	 plasmidique	mupA	 codant	 pour	 une	

isoleucyl-ARNt	 synthétase	 différente	 entraine	 un	 haut	 niveau	 de	 résistance	 à	 la	

Mupirocine	 (30).	 Le	 gène	 mupA	 est	 retrouvé	 également	 chez	 les	 Staphylocoques	 à	

coagulase	 négative	 ayant	 un	 haut	 niveau	 de	 résistance	 à	 la	 Mupirocine.	 Une	 méta-

analyse	récente	a	montré	un	taux	de	résistance	du	S.	aureus	à	la	Mupirocine	de	6,6%	en	

Europe	dont	1,0%	avec	un	haut	niveau	de	résistance.	Aux	Etats-Unis,	10,6%	des	souches	

présentaient	 un	 haut	 niveau	 de	 résistance.	 Il	 y	 avait	 une	 augmentation	 des	 taux	 de	

résistance	 sur	 la	 dernière	 période	de	 l’étude	 (2011	 –	 2015)	par	 rapport	 aux	périodes	

antérieures	 (2000-2006	 et	 2006-2011)	 (31).	 L’utilisation	 de	 Mupirocine	 semble	

associée	 à	 une	 augmentation	 des	 résistances,	 bien	 que	 certaines	 études	 soient	

contradictoires	(32),	et	 les	résistances	de	haut	niveau	à	 la	Mupirocine	sont	corrélées	à	

des	échecs	de	décolonisation	(33).	

La	 Chlorhexidine	 est	 un	 antiseptique	 qui,	 par	 fixation	 covalente	 à	 la	 membrane	

bactérienne,	 entraine	 une	 dépolarisation	 de	 celle-ci.	 Les	 gènes	 plasmidiques	 qacA	 et	

qacB	 semblent	 entrainer	 une	 baisse	 de	 sensibilité	 à	 la	 Chlorhexidine	 (34).	 Quelques	

d’études	ont	décrit	une	association	entre	la	présence	de	ces	gènes	dans	des	souches	de	

SARM,	 et	 des	 échecs	 de	 décolonisation	 (35,36).	 Dans	 l’étude	 de	 Lee	 et	al.	 (35),	 seule	

l’association	des	gènes	qacA/B	et	d’un	bas	de-niveau	de	résistance	à	la	Mupirocine	était	

associée	à	des	échecs	de	décolonisation.	

Les	 études	 sur	 la	 prévalence	 des	 souches	 ayant	 une	 baisse	 de	 la	 sensibilité	 à	 la	

Chlorhexidine	 sont	 peu	 nombreuses,	 et	 les	 résultats	 sont	 hétérogènes	 avec	 des	

prévalences	variant	entre	0,6%	et	70%.	(37)	

L’utilisation	de	la	Chlorhexidine	pourrait	être	associée	à	une	augmentation	des	souches	

avec	sensibilité	diminuée	(38),	mais	les	études	sont	peu	nombreuses	et	certaines	n’ont	

pas	observé	cette	association	(39).	Des	traitements	alternatifs	pour	la	décolonisation	du	

S.	aureus	ont	été	étudiés	et	notamment	la	povidone	iodée	en	pommade	intranasale,	dont	
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les	 résistances	 bactériennes	 sont	 quasi-inexistantes	 mais	 les	 études	 semblent	 encore	

trop	peu	nombreuses	pour	recommander	son	utilisation	en	pratique	courante	(40).	

Dans	notre	étude,	une	stratégie	de	décolonisation	ciblée	était	réalisée.	Les	études	

de	 coût-efficacité	 montrent	 pour	 la	 plupart,	 une	 réduction	 des	 coûts	 associée	 aux	

stratégies	de	décolonisation.	La	réduction	du	 taux	d’ISO	et	 le	gain	économique	semble	

plus	important	avec	la	stratégie	de	décolonisation	universelle	(c’est-à-dire	le	traitement	

de	 décolonisation	 de	 tous	 les	 patients	 sans	 dépistage	 préalable)	 en	 comparaison	 à	 la	

décolonisation	ciblée	(28).	Par	exemple,	Stambough	et	al.	(41)	en	2016	dans	une	étude	

de	 type	 avant-après	 sur	 4186	 interventions	 primaires	 de	 PG	 et	 PH,	 a	 comparé	 une	

stratégie	de	décolonisation	ciblée	(période	avant)	avec	une	stratégie	de	décolonisation	

universelle	 (période	 après).	 Le	 taux	d’ISO	 à	S.	aureus	avait	 baissé	 significativement	 en	

période	après	(0,5%	vs	0,09%	vs	p	=	0,01).	Le	gain	économique	était	de	717205,59$	sur	

les	25	mois	de	la	période	de	décolonisation	universelle.		

Les	facteurs	de	risque	significatifs	indépendants	d’ISO	à	S.	aureus	retrouvés	dans	

notre	étude	en	analyse	multivariée	étaient	l’IMC,	l’indice	de	comorbidité	de	Charlson	et	

la	durée	d’intervention.	Le	sexe	masculin,	 le	site	Nord	et	 le	 type	d’intervention	étaient	

des	facteurs	de	risque	significatifs	en	analyse	bivariée	mais	ils	n’ont	pas	été	inclus	dans	

l’analyse	multivariée	 pour	 limiter	 le	 nombre	 de	 variables	 incluses	 dans	 le	modèle.	 Le	

dépistage	 préopératoire	 était	 un	 facteur	 protecteur	 indépendant	 significatif.	 Nous	

n’avons	pas	pu	recueillir	et	analyser	certains	facteurs	de	risque	connus	d’ISO	à	S.	aureus	

comme	le	tabagisme	et	l’absence	de	douche	préopératoire.	Ces	résultats	sont	cohérents	

avec	 ceux	 de	 la	 littérature,	 par	 exemple,	 Prattingerova	 et	 al.	 (42)	 en	 2018	 sur	 une	

analyse	 de	 3618	 ISO	 à	 S.	 aureus	 survenues	 après	 des	 interventions	 de	 PG	 et	 PH,	 a	

retrouvé	 les	 facteurs	de	risque	d’ISO	à	S.	aureus	 suivants	:	 le	sexe	masculin,	une	durée	

d’intervention	 >	 120	 minutes,	 un	 score	 ASA	 ≥	 2	 et	 une	 reprise	 de	 PH.	 L’IMC,	 le	

tabagisme,	et	le	diabète	n’étaient	pas	évalués.	Le	diabète,	le	tabagisme,	le	portage	nasal	

de	S.	aureus,	un	cancer,	le	score	de	NNIS	et	l’IMC	sont	également	des	facteurs	de	risque	

retrouvés	dans	certaines	études	de	chirurgie	orthopédique	(9,43,44).	

Notre	étude	comprenait	plusieurs	limites.	Une	limite	majeure	de	notre	étude	était	

sa	 méthodologie	 rétrospective	 qui	 comporte	 un	 biais	 d’information.	 Celui-ci	 était	

toutefois	limité	car	la	plupart	des	données	étaient	issues	d’une	extraction	automatique	à	

partir	 des	 dossiers	 informatisés	 des	 patients.	 Il	 ne	 s’agit	 par	 ailleurs	 pas	 d’un	 biais	

différentiel.	 Cependant,	 le	 recueil	 des	 données	 sur	 la	 réalisation	 du	 dépistage	 et	 de	 la	

décolonisation	 n’était	 pas	 automatisé	 pour	 les	 patients	 ayant	 effectué	 le	 dépistage	 en	

externe.	 Il	 était	 demandé	 au	 laboratoire	 réalisant	 le	 dépistage	 d’envoyer	
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systématiquement	 le	 résultat	 au	 CHU	 mais	 nous	 ne	 pouvons	 donc	 pas	 écarter	 des	

manquements	dans	la	traçabilité	de	cette	information.		

Une	autre	 limite	majeure	de	notre	étude	était	 le	manque	de	puissance.	En	effet,	

malgré	une	période	d’inclusion	importante	(6	années	et	demie),	seules	100	ISO	dont	30	

ISO	mono-microbiennes	à	S.	aureus	étaient	survenues	dans	la	population	analysée.	Ceci	

pouvait	être	expliqué	par	un	faible	taux	d’ISO	dans	le	groupe	contrôle	historique	(0,9%	

d’ISO	dont	0,5%	mono-microbiennes	à	S.	aureus)	et	dans	 le	groupe	 intervention	(1,2%	

d’ISO	 dont	 0,3%	 mono-microbiennes	 à	 S.	 aureus).	 Un	 effet	 significatif	 de	 la	

décolonisation	était	donc	plus	difficile	à	mettre	en	évidence.	Ceci	suppose	que	le	nombre	

de	 sujets	 à	 traiter	 pour	 éviter	 une	 infection	 est	 important,	 et	 donc	 que	 l’intérêt	 d’une	

stratégie	de	décolonisation	diminue.	

Troisièmement,	 le	 contrôle	 de	 l’observance	 de	 la	 décolonisation	 n’a	 pas	 été	

réalisé	dans	notre	étude.	On	ne	peut	pas	exclure	qu’une	partie	des	patients	porteurs	de	

S.	 aureus	 n’ait	 pas	 réalisé,	 ou	 pas	 complètement,	 le	 traitement	 de	 décolonisation,	

entraînant	 ainsi	 une	 diminution	 de	 l’impact	 de	 la	 stratégie.	 Cependant,	 parmi	 les	

patients	colonisés	à	S.	aureus	qui	ont	eu	un	dépistage	nasal	péri-opératoire	de	contrôle,	

91,6%	étaient	négatifs.	Ces	résultats	sont	en	accord	avec	plusieurs	études	(15,29,45)	et	

sont	 en	 faveur	 d’une	 relativement	 bonne	 observance	 du	 traitement.	 Par	 ailleurs,	 cela	

reflète	davantage	la	vie	réelle	qu’un	essai	randomisé	contrôlé	où	les	patients	sont	plus	

surveillés.	

Quatrièmement,	 les	 taux	 d’ISO	 moins	 élevés	 dans	 le	 groupe	 intervention	 (site	

Sud)	que	dans	le	groupe	contrôle	Nord	pouvaient	s’expliquer	par	les	différences	sur	les	

caractéristiques	des	patients	entre	 les	deux	groupes.	En	effet	 les	patients	du	site	Nord	

étaient	plus	souvent	des	hommes,	avaient	une	classe	Altemeier	plus	élevée,	des	scores	

ASA	plus	importants,	des	durées	d’intervention	plus	longues,	plus	d’interventions	pour	

OS	 et	 moins	 d’interventions	 pour	 PG.	 De	 plus,	 nous	 n’avions	 pas	 d’information	 sur	

l’indication	 des	 interventions	 (fracture	 ou	 autre	 indication),	 qui	 pour	 un	 même	 type	

d’intervention	pouvaient	être	différentes	et	donc	entrainer	un	biais	de	sélection.		

Les	points	forts	de	note	étude	étaient	l’étendue	de	notre	période	d’inclusion	(6	années	et	

demie)	 et	 le	 nombre	 d’interventions	 incluses	 (5348).	 Par	 ailleurs,	 il	 s’agissait	 d’une	

étude	en	vie	réelle,	qui	permettait	de	mettre	en	évidence	l’impact	de	la	stratégie	globale	

de	dépistage	et	de	décolonisation	 lorsqu’elle	est	appliquée	en	pratique	dans	un	centre	

hospitalier,	sans	les	contrôles	des	études	prospectives.		

	

	



 34 

V. Conclusion	:		
Malgré	le	faible	nombre	d’ISO	à	S.	aureus	dans	notre	importante	cohorte	de	patients,	et	

l’absence	 de	 différences	 significatives	 entre	 les	 taux	 des	 différentes	 périodes,	 le	

dépistage	 et	 la	 décolonisation	 des	 patients	 porteurs	 de	 S.	 aureus	 semble	 protecteur	

avant	 une	 chirurgie	 orthopédique	 programmée	 après	 prise	 en	 compte	 des	

caractéristiques	 des	 patients	 et	 des	 interventions.	 Mais	 le	 niveau	 de	 preuve	 de	 notre	

étude	ne	nous	semble	pas	assez	satisfaisant	pour	promouvoir	largement	cette	mesure	de	

prévention.	Ces	résultats	nous	encouragent	à	poursuivre	cette	stratégie	de	dépistage	et	

décolonisation	 dans	 notre	 centre	 pour	 augmenter	 notre	 population	 d’étude,	 et	 à	

proposer	 la	 mise	 en	 place	 de	 la	 même	 stratégie	 au	 site	 Nord.	 De	 nouvelles	 études	

randomisées	 contrôlées	 devraient	 être	 faites	 pour	 répondre	 spécifiquement	 à	 cette	

question.	 Même	 si	 les	 études	 de	 coût-efficacité	 sont	 actuellement	 en	 faveur	 d’une	

stratégie	 de	 décolonisation,	 l’émergence	 de	 résistance	 à	 la	Mupirocine	 et	 en	moindre	

mesure	à	la	Chlorhexidine,	doit	être	prise	en	compte	dans	la	décision	d’utilisation	de	ces	

molécules	à	grande	échelle.	
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Tableau	A	:	Description	des	ISO	en	fonction	du	site	Nord	ou	Sud	et	des	périodes	de	l’étude.	

ISO	=	infection	de	site	opératoire	;	HTA	=	hypertension	artérielle	;	IMC	=	indice	de	masse	

corporelle	;	ESF	=	Extrémité	supérieure	du	fémur	;	PG	=	prothèse	de	genou	;	PH	=	prothèse	de	

hanche	;	OS	=	ostéosynthèse	
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