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RÉSUMÉ

L’incidence de l’infection articulaire
périprothétique et son impact sur les
patients et le système de santé sont
considérables, en raison des taux élevés
de morbidité et de mortalité qui y sont
associés. Une revue systématique de la
littérature parue à ce jour réalisée par
des chirurgiens de Christchurch a donné
lieu à la mise au point d’un algorithme
permettant de mettre en lumière les
meilleures pratiques pour le diagnostic et
la prise en charge de l’infection
articulaire périprothétique (Ailabouni,
Jennings et Hooper, 2015). L’algorithme
en question et le rôle de l’infirmière en
soins périopératoires dans la prise en
charge des patients aux prises avec une
infection articulaire périprothétique sont
examinés.

La demande en matière d’arthroplastie
par prothèse totale continue sans cesse
de croître à l’échelle mondiale. En effet,
des prévisions des États-Unis portent à
croire que d’ici 2030, la demande
nationale relative à l’arthroplastie totale
de la hanche (ATH1) et à l’arthroplastie
totale du genou (ATG2) augmentera de
174 et 673 %, respectivement (Kutz,
Ong, Lau, Mowat et Halpern, 2007).

En Nouvelle-Zélande, une tendance
similaire devrait être observée; des
augmentations de 110 % du taux d’ATH
et de 260 % du taux d’ATG sont prévues
d’ici 2030 (Hooper, Lee, Rothwell et
Frampton, 2014). Le pourcentage de
procédures de révision a connu très peu
de changements au cours de la dernière
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décennie. Environ 6 % des implants
primaires font l’objet d’une révision
après cinq ans et 12 % d’entre eux, après
dix ans (Labek, Thaler, Janda, Argreiter
et Stockl, 2011).

Bien que le pourcentage de procédures
de révision demeure statique, les chiffres
absolus, eux, augmentent en raison du
nombre accru d’arthroplasties primaires
(Ailabouni, Jennings et Hooper, 2015)

Les infections du site opératoire posent
un problème important. Elles
représentent la deuxième infection
associée aux soins de santé la plus
couramment signalée (Organisation
mondiale de la santé [OMS], 2011). Les
infections sont la première cause d’échec
d’ATG et la troisième cause d’échec
d’ATH en importance (Bozic et al.,
2009; Bozic et al., 2010). L’arthroplastie
de révision en cas d’infection après cinq
ans est associée à un taux de mortalité
cinq fois supérieur à celui de
l’arthroplastie de révision visant à
corriger un descellement aseptique
(Zmistowski, Karam et Durinka, 2013).

Le coût approximatif d’une procédure
de révision en cas d’infection est environ
quatre fois plus élevé que celui d’une
arthroplastie primaire (Dreghorn et
Hamblin, 1989; Klouche, Sarali et
Mamoudy, 2010). Si une infection n’est
pas diagnostiquée ou traitée de façon
adéquate dès les premiers symptômes,
d’autres interventions seront requises, ce
qui augmentera le coût total des
procédures et diminuera la qualité des
résultats fonctionnels pour le patient.

CONTEXTE

Conformément aux critères
diagnostiques de la Musculoskeletal
Infection Society (2011), une infection
articulaire périprothétique (IAP) est
considérée comme présente dans les cas
suivants :

● Un agent pathogène est isolé à partir
de deux échantillons de tissu ou de 
liquide prélevés à l’intérieur d’une 
articulation; ou

● Une fistule communique avec la 
prothèse; ou quatre des six critères ci-

dessous sont remplis :
● Vitesse de sédimentation des 

érythrocytes (VSE) et concentration 
de la protéine C-réactive (PCR) 
élevées dans le sérum,

● Comptage leucocytaire élevé dans le 
liquide synovial,

● Pourcentage élevé de neutrophiles 
dans le liquide synovial,

● Présence de pus dans l’articulation,
● Isolement d’un microorganisme dans

une culture du tissu ou du liquide 
périprothétique,

● Présence de plus de cinq neutrophiles
par champ à fort grossissement dans
au moins cinq champs à fort 
grossissement examinés au moment 
de l’analyse histologique du tissu 
périprothétique, à une valeur de 
grossissement de 9 400 (Parvizi et al.,
2011).

Les facteurs de risque associés à l’IAP
comprennent : une infection préalable
du genou; l’obésité (hanche); une
infection superficielle du site opératoire;
une durée opératoire de plus de 2,5
heures; et une immunodépression
(American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2010).

DIAGNOSTIC

Une infection articulaire périprothétique
devrait être soupçonnée chez n’importe
quel patient qui présente des douleurs
aiguës après avoir subi une arthroplastie,
particulièrement s’il est fébrile ou paraît
mal en point. La figure 1 représente une
approche algorithmique visant à faciliter
le diagnostic des patients chez qui l’on
soupçonne une IAP de la hanche. Cet
algorithme est plus complexe que celui
des patients qui présentent des
symptômes aigus d’infection du genou,
puisqu’une aspiration peut être réalisée
au chevet des personnes touchées après
une ATG.

Les examens recommandés pour le
diagnostic d’une IAP comprennent des
analyses sanguines visant à déterminer la
vitesse de sédimentation des érythrocytes
et la concentration de la protéine C-
réactive, des rayons X et,
occasionnellement, une scintigraphie et
des cultures articulaires (Ailabouni,
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Jennings et Hooper, 2015). Les cultures
articulaires doivent être effectuées au
moyen de techniques d’asepsie strictes
pour éviter l’introduction de pathogènes
dans l’articulation ou la contamination
des échantillons.

Les genoux se prêtent à l’aspiration
percutanée, tandis que les hanches font
généralement l’objet d’une aspiration
sous guidage radioscopique (Yee, Chiu,
Yan et Ng, 2015). L’infiltration
anesthésique locale devrait se limiter
aux tissus mous afin de réduire le
risque de culture négative due à l’action
bactéricide de l’anesthésique (Johnson,
Saint John et Dine, 2008). En vue de
minimiser le risque de faux négatifs,
l’antibioprophylaxie systémique ne
devrait pas être envisagée avant que
tous les échantillons microbiologiques
aient été prélevés. Les échantillons
devraient être rapidement transportés
au laboratoire pour être analysés. Les
tests réalisés comprennent un
dénombrement cellulaire absolu, une
coloration différentielle de Gram et une
analyse des cristaux (Schinsky, Della
Valle, Sporer et Paprosky, 2008).

Le prélèvement peropératoire
d’échantillons de tissus est indiqué au
cours de n’importe quelle reprise
chirurgicale durant laquelle la présence
d’une IAP est soupçonnée ou
confirmée. Les échantillons devraient
être recueillis avec minutie, à l’aide
d’instruments chirurgicaux stérilisés.
Un nombre impair d’échantillons (trois
ou cinq) simplifiera le processus de
prise de décisions si les résultats ne
s’avèrent pas tous positifs. Les cultures
tissulaires ont démontré une sensibilité,
une spécificité, une valeur prédictive
positive et une valeur prédictive
négative plus élevées que les cultures
sur écouvillons pour le diagnostic des
IAP. Les cultures sur écouvillons étaient
associées à un taux plus élevé de faux
négatifs et de faux positifs que les
cultures de tissus (Aggarwal, Higuera,
Deirmengain, Parvizi et Austin, 2013).
Les coupes congelées demeurent un
outil supplémentaire utile pour le
diagnostic des IAP, particulièrement
dans les cas où les analyses
préopératoires se sont avérées négatives

ou le risque a été jugé faible. Une fois
retirés, les implants peuvent aussi faire
l’objet d’une culture microbiologique
pour détecter des organismes sécréteurs
de biofilm (Achermann, Vogt, Leunig,
Wust et Trampuz, 2010).

TRAITEMENT

Une fois les soupçons d’infection
confirmés grâce aux tests diagnostiques
ci-dessus, une décision doit être prise
concernant la prochaine ligne de
traitement. Les algorithmes présentés
dans les figures 1 et 2 proposent un
cadre simplifié pour guider les
intervenants à travers les différentes
options chirurgicales qui s’offrent à eux
pour traiter une IAP de la hanche ou du
genou. Ces diagrammes ne sont qu’un
guide; l’expérience du chirurgien et
l’expertise du service de l’hôpital
joueront également un rôle clé. Tout
traitement chirurgical est associé à un
taux d’échec donné, et la discussion
avec le patient doit être l’ultime facteur
à prendre en considération pour
déterminer quel sera le traitement
définitif (Ailabouni, Jennings et
Hooper, 2015).

Les objectifs des traitements
chirurgicaux diffèrent en fonction de
l’état des patients (symptômes sévères
ou légers). Les patients qui présentent
une infection peuvent nécessiter une
stabilisation chirurgicale et médicale
avant qu’un traitement définitif soit
entrepris. L’éradication de l’infection
est l’objectif ultime de l’intervention,
avec le plus faible taux global de
morbidité pour le patient. Par
conséquent, il est crucial de tenir
compte de la capacité du patient à subir
une opération.

Déterminer si une arthroplastie de
révision devrait être réalisée ou non
dépend de la fragilité du patient et de
son aptitude à subir une longue
anesthésie (Rao, Crossett, Sinha et Le
Frock, 2003). Une fois l’aptitude du
patient à subir une arthroplastie de
révision confirmée, une décision doit
être prise : optera-t-on pour une
procédure en un ou deux temps? La
réponse à cette question dépend d’une

INFECTION PÉRIPROTHÉTIQUE (suite) 

Tout traitement
chirurgical est associé à
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multitude de facteurs. Ces facteurs
comprennent les analyses et les
examens recommandés pour
diagnostiquer une IAP, l’identification
d’un organisme précis et la virulence de
ce dernier et la présence ou non chez le
patient d’atteintes des tissus mous,
notamment une fistule ou tout autre
facteur de risque considérable qui
pourrait compromettre la guérison des
plaies.

Procédure en un temps :

La procédure de révision en un temps
consiste à retirer la prothèse articulaire
infectée et le matériel potentiellement
infecté, à débrider et à irriguer le site
opératoire et à poser une nouvelle
prothèse au cours d’une seule et même
anesthésie (Strange et al., 2016). Les
défenseurs de la procédure en un temps
soutiennent qu’une intervention unique
est associée à un plus faible taux de
morbidité, à une durée totale de séjour
à l’hôpital plus courte, à un coût
moindre et à une réduction de
l’interférence avec la qualité de vie des
patients (Sia, Berbari et Karchmer,
2005).

Procédure en deux temps :

La procédure en deux temps,
accompagnée d’une dose élevée
d’antibiotiques entre les deux étapes
(généralement, une pause de quatre à
six semaines est prévue entre les deux
interventions), demeure le traitement
par excellence pour l’IAP de la hanche
et du genou (Della Valle et Cooper,
2013; Romano, Gala, Logoluso,
Romano et Drago, 2012). La première
opération consiste à retirer la prothèse
infectée et tout autre matériel
potentiellement infecté, et à débrider et
irriguer le site opératoire. La deuxième
intervention, réalisée sous une autre
anesthésie, suppose l’implantation
d’une nouvelle prothèse (Strange et al.,
2016).

Durant la première étape de la
procédure de révision, on peut avoir
recours à une variété de techniques
pour éradiquer l’infection. Ces
techniques comprennent l’insertion

d’un spacer en ciment imprégné
d’antibiotiques pour produire des
niveaux locaux élevés d’antibiotiques
et maintenir la stabilité et la longueur
du membre entre les deux opérations
(Evans, 2004). La vancomycine est
souvent utilisée dans les cas
d’infections à Gram positif. Pour les
infections à Gram négatif, c’est plutôt
le recours à la tobramycine qui est
préconisé. On emploie également des
spacers articulés pour limiter le déficit
fonctionnel qui découle parfois d’une
série d’opérations et d’une période
prolongée d’altération de la fonction
articulaire. Ils facilitent aussi les
reprises chirurgicales d’un point de vue
technique et ont été associés à des
résultats supérieurs à ceux des spacers
statiques (Romano, Gala, Logoluso,
Romano et Drago, 2012). Des
prothèses « partiellement cimentées »
moins coûteuses sont de plus en plus
souvent utilisées comme solution de
remplacement temporaire stable de
l’articulation. Ces prothèses, qui
permettent le rétablissement presque
complet de la fonction articulaire,
procurent tous les bienfaits de
l’antibiothérapie locale associée aux
spacers en ciment (Durbhakula,
Czajka, Fuchs et Uhl, 2004). Elles
réduisent aussi le risque de fracture des
spacers en raison de leur très grande
stabilité. Dans le genou, les
composantes retirées au cours de
l’opération peuvent être stérilisées et
réutilisées comme spacers articulés. Ces
dernières sont associées à un excellent
degré d’éradication infectieuse et à des
avantages financiers indéniables (Lee et
Choi, 2012).

DÉBRIDEMENT ET RÉTENTION
DE L’IMPLANT

Chez les patients qui présentent une
infection postopératoire (au cours des
quatre semaines suivant l’intervention)
ou une infection hématogène aiguë (au
cours des deux semaines suivant
l’intervention), un débridement, une
antibiothérapie suppressive et une
rétention de l’implant sont indiqués, si
l’implant est stable. La procédure
devrait être menée à ciel ouvert plutôt
que de façon arthroscopique et inclure

INFECTION PÉRIPROTHÉTIQUE (suite) 
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un remplacement du liner. Des
antibiotiques postopératoires devraient
être prescrits pendant au moins six
semaines ou jusqu’au retour à la
normale des marqueurs
inflammatoires. L’avantage du
débridement, de l’antibiothérapie
suppressive et de la rétention de
l’implant est le plus faible taux de
morbidité, particulièrement chez les
patients physiquement instables
(Qasim, Swann et Ashford, 2017;
Scheper et al., 2016). Or, certaines
données portent à croire que cette
procédure pourrait compromettre les
résultats d’une éventuelle opération en
deux temps (Sherrell et al., 2011). Par
conséquent, une sélection rigoureuse
des patients est recommandée, car cette
technique peut avoir un impact
considérable sur la morbidité à long
terme (Ailabouni, Jennings et Hooper,
2015). Si un débridement doit être
effectué, il doit l’être de façon
méticuleuse, en prenant soin de retirer
tout le matériel qui paraît infecté. Des
billes de ciment imprégnées
d’antibiotique peuvent être ajoutées
pour améliorer l’antibiothérapie locale
(Bistolfi et al., 2011). En cas d’échec à
la suite d’un premier essai de
débridement et de remplacement du
liner, une intervention de révision en
deux temps devrait être réalisée (Parvizi
et Gherke, Proceedings of the
international consensus meeting on
periprosthetic joint infection, 2013).
Une immunodépression, une infection
au Staphylococcus aureus résistant à la
méthicilline (SARM), une atteinte des
tissus mous et l’échec d’une procédure
de débridement, d’antibiothérapie
suppressive et de rétention de l’implant
devraient donner lieu à une
arthroplastie de révision (Qasim,

Swann et Ashford, 2017; Scheper et al.,
2016).

OPTIONS CHIRURGICALES À LA
SUITE DE L’ÉCHEC D’UNE
PROCÉDURE DE RÉVISION

Une variété d’options s’offre au petit
nombre de patients malchanceux qui
souffrent d’une infection récidivante,
mais qui ne sont pas aptes à subir une
arthroplastie de révision. Chez les
patients chez qui la prise en charge
médicale est la seule option, la
rétention de l’implant et une
antibiothérapie suppressive à long
terme sont indiquées (Osmon et al.,
2013). Les antibiotiques devraient être
pris pendant au moins six semaines ou
jusqu’au retour à la normale des
marqueurs inflammatoires. Toutefois,
chez les patients immunodéprimés ou
atteints d’une infection au SARM, un
traitement chirurgical devrait être
envisagé (Marculescu et al., 2006;
Osmon et al., 2013).

Dans la hanche, l’ablation de l’implant,
aussi appelé « arthroplastie par
excision » ou « procédure de
Girdlestone », demeure une option
pour les patients frêles qui ne sont pas
aptes à subir une reconstruction ou
dont l’infection n’a pu être guérie par
des procédures de révision en deux
temps (Sharma, Leeuw et Rowley,
2005). Bien que cette approche soit
associée à un raccourcissement du
membre touché, jusqu’à 90 % des
patients arrivent ensuite à se déplacer
avec une aide à la marche (Cordero-
Ampuero, 2012).

Dans le genou, si le patient présente
une masse osseuse adéquate et une
couverture tissulaire suffisante, une
arthrodèse peut être réalisée. Cette
option est particulièrement intéressante
pour les patients qui ont subi de
multiples opérations au genou et dont
l’amplitude de mouvement
préopératoire est considérablement
limitée (Kalore, Gioe et Singh, 2011).
Cela dit, avant d’opter pour une
arthrodèse, le chirurgien doit prendre
en considération les caractéristiques
biologiques du patient, ses probabilités
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de guérison et sa capacité à subir une
amputation transfémorale en cas
d’échec (Ailabouni, Jennings et
Hooper, 2015). Une arthrodèse réussie
permet d’éviter l’amputation et les
complications qui s’y rattachent
(Kalore, Gioe et Singh, 2011).

L’amputation transfémorale est
considérée comme le dernier recours
pour les patients aux prises avec une
infection qui ne répondent pas aux
traitements chirurgicaux mentionnés
ci-dessus et qui ne peuvent tolérer une
arthrodèse ou une arthroplastie de
révision de stade plus avancé
(Rodriguez-Merchan, 2015). Elle est
également perçue comme une moins
bonne option que l’arthrodèse du
genou, puisqu’elle a des répercussions
considérables sur le fonctionnement et
l’autonomie des patients. En effet,
seulement la moitié d’entre eux sont en
mesure de remarcher après une telle
intervention (Rodriguez-Merchan,
2015).

DISCUSSION – LE RÔLE DE
L’INFIRMIÈRE EN SOINS
PÉRIOPÉRATOIRES

La prévention de l’IAP est cruciale, et
l’infirmière en soins périopératoires
peut jouer un rôle important dans la
diminution des risques encourus par les
patients. Des mesures de prévention
peuvent être prises dès le premier
contact des patients avec le service
périopératoire et jusqu’à ce qu’ils
reçoivent leur congé.

MESURES PRÉOPÉRATOIRES

Des antécédents d’infection articulaire,
une obésité morbide, un mauvais
contrôle de la glycémie et un risque
anesthésique plus élevé sont tous des
éléments associés à un taux accru
d’infection (Garvin et Konigsberg,
2011). Il est important de tenir compte
de ces enjeux avant l’opération pour
optimiser la santé préopératoire du
patient. L’infirmière responsable de
l’évaluation préalable à l’intervention
est bien placée pour discuter avec le
patient des facteurs de risque et des
comorbidités qui lui sont propres, et

des mesures qu’il peut prendre pour
optimiser sa santé durant la période
préopératoire (Greene, 2015).
S’entretenir avec le patient au sujet des
sources potentielles d’infections et de la
manière de les éviter au cours des
périodes périopératoire et
postopératoire s’est aussi révélé être
une façon efficace de réduire le risque
d’infection du site opératoire
(Bramhall, 2002). Concrètement,
l’infirmière peut rappeler au patient
l’importance de se protéger les jambes
au moment de jardiner pour éviter tout
type de blessure qui pourrait provoquer
une infection et annuler les bienfaits de
l’opération. En outre, un examen
approfondi du patient est essentiel pour
détecter et traiter les infections durant
la période préopératoire et ainsi éviter
le report de l’intervention chirurgicale
(Gilmartin et Wright, 2007). Un test de
dépistage du SARM devrait aussi être
réalisé (Muto et al., 2003). Si le
traitement d’une infection au SARM
avant une opération demeure
controversé, la vancomycine peut être
utilisée comme antibiotique
préopératoire et les patients doivent
être traités avec précaution lors des
contacts pour minimiser le risque de
transmission nosocomiale (Muto et al.,
2003).

MESURES INTRAOPÉRATOIRES

L’antibioprophylaxie est probablement
la plus importante des mesures
préventives (Ailabouni, Jennings et
Hooper, 2015). Les recommandations
actuelles préconisent l’administration
de 2 g de céfazoline de 30 à 60 minutes
avant la première incision, ou de 3 g, si
le patient pèse plus de 120 kg. Si le
patient est allergique à la pénicilline ou
s’il présente une infection au SARM, de
la vancomycine doit être perfusée 90
minutes avant la première incision
(American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2014). Le rôle de l’infirmière
est donc important durant la période
intraopératoire; elle s’assure de
l’administration adéquate des
antibiotiques en temps utile et veille au
respect de la liste de contrôle de
sécurité chirurgicale (Pugel, Simianu,
Flum et Dellinger, 2015). Une durée

INFECTION PÉRIPROTHÉTIQUE (suite) 



43Revue de l'AIISOC • septembre 2018 • www.ORNAC.ca

opératoire de plus de 2,5 heures est
associée à un risque accru d’infection.
C’est pourquoi l’administration d’une
dose supplémentaire de céfazoline est
recommandée après deux heures ou
dans l’éventualité d’une perte sanguine
de plus de 70 % du volume de sang
circulant du patient (American
Academy of Orthopaedic Surgeons,
2014). Les infirmières en service
interne et les infirmières en service
externe peuvent contribuer à réduire la
durée opératoire en veillant à la
planification adéquate de l’intervention
et en s’assurant de la disponibilité du
matériel requis. Par ailleurs, il a été
démontré que l’accès à un ensemble de
compétences approprié dans la salle
d’opération réduirait la durée
opératoire (Rothrock, 2014).

Le rôle de la circulation d’air dans la
salle d’opération pendant l’intervention
a aussi été examiné à titre de cause
potentielle d’infection. Les travaux
précurseurs de Charnley (1972) ont
révélé une diminution considérable du
taux d’infection articulaire
périprothétique à la suite de la prise de
mesures visant à améliorer la pureté de
l’air dans la salle d’opération. Il est
également reconnu depuis plusieurs
années qu’une augmentation du
nombre d’employés dans la salle
d’opération, du niveau d’activité et du
nombre de portes est associée à un
risque de contamination aérienne accru
pendant l’intervention (Panahi, Stroh,
Casper, Parvizi et Austin, 2012;
Quraishi, Blais, Sottile et Adler, 1983;
Ritter, Eitzen, French et Hart, 1975).

Les systèmes de ventilation à flux
laminaire et les systèmes
d’échappement modernes ont aussi été
conçus pour réduire le taux d’infection.

Il n’existe cependant pas de preuves
concluantes qui permettent d’affirmer
que ces mesures diminuent le taux
d’infection. Un nombre grandissant de
données suggère plutôt que ces
appareils engendreraient d’autres
risques de contamination. Dans une
étude réalisée dans le contexte du New
Zealand Joint Registry, Hooper,
Rothwell, Framptom et Wyatt (2011)
ont démontré un risque accru
d’infection articulaire de la hanche,
mais pas du genou, dans les salles
d’opération ayant recours au flux
laminaire. Une étude novatrice sur la
jonction entre le gant et l’avant-bras
des blouses de protection munies d’un
système de ventilation a montré que le
risque de contamination au niveau du
poignet du chirurgien pouvait être
éliminé grâce à l’ajout de ruban adhésif
(Young, Chisholm et Zhu, 2014).

En s’appuyant sur les données
actuelles, Ailabouni, Jennings et
Hooper (2015) recommandent une
procédure fermée pour l’arthroplastie,
avec le moins grand nombre de
membres du personnel possible dans la
salle d’opération. Un petit nombre
d’implants devrait être stocké dans la
salle d’opération au moment de la
préparation à l’intervention pour éviter
l’ouverture inutile de portes. Enfin, si
une tenue de protection est utilisée, il
est recommandé de fixer les gants à la
blouse à l’aide de ruban adhésif conçu
aux fins prescrites (Young, Chisholm et
Zhu, 2014).

MESURES POSTOPÉRATOIRES

On sait depuis longtemps que les soins
infirmiers postopératoires prodigués
par des spécialistes en la matière
minimisent le risque de complications
chez les patients, y compris le risque
d’infection (Collins, 2008). Par ailleurs,
s’assurer que les affections
préexistantes, comme le diabète et la
maladie pulmonaire obstructive
chronique, sont bien prises en charge
diminue le risque d’infection en
améliorant la perfusion cicatricielle et
évite la présence de volumes élevés de
glucose circulant au site opératoire
(Anderson et al., 2014). Il a aussi été
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démontré qu’éviter d’exposer le site
opératoire aux microbes en minimisant
les changements de pansements
chirurgicaux réduit le risque d’infection
(Ratto et al., 2016). Qui plus est,
l’utilisation de pansements à pression
négative et de pansements
antimicrobiens réduirait le taux
d’infection postopératoire au sein des
groupes de patients qui présentent un
risque plus élevé (Cai, Karam, Parvizi,
Smith et Sharkey, 2014; Chow, 2016;
De Vries et al., 2016; Webster,
Scuffham, Stankiewicz et Chaboyer,
2014).

MESURES PÉRIOPÉRATOIRES

L’un des défis associés aux soins
périopératoires est le vaste éventail de
professionnels de la santé qui
participent au processus et le nombre
de transferts de renseignements
critiques au sujet des patients qui sont
requis (Garrett, 2016). Diverses
mesures peuvent permettre d’améliorer
la communication dans
l’environnement périopératoire. Des
exemples comprennent l’organisation
de séances de breffage et de débreffage
auxquelles participent les membres de
l’équipe chirurgicale, et la mise en place
d’outils de transfert des soins structurés
(Fabila et al., 2016; Friesen, White et
Byers, 2008). Collaborer avec des
infirmières en pratique avancée,
notamment des infirmières premières
assistantes en chirurgie et des
infirmières praticiennes, a également
été associé à la prestation de soins plus
holistiques axés sur l’analyse et la
satisfaction de l’ensemble des besoins
de santé, et la qualité de l’éducation
fournie aux patients (Porton-
Whitworth et Doughty, 2016; Sebach,
Rockelli, Reddish, Jarosinski et Dolan,
2015; Varughese, Byckowski,
Wittkugel, Kotagal et Kurth, 2006).

CONCLUSION

Le diagnostic et la prise en charge de
l’IAP demeurent un défi. En raison du
recours accru à l’arthroplastie à
l’échelle locale et internationale, il est
certain que le nombre absolu
d’infections articulaires augmentera

aussi. L’adoption d’une approche
systématique de prévention des
infections est donc essentielle. En
présence d’une prothèse
potentiellement infectée, le chirurgien
devrait aborder la question de façon
méthodique. Une fois le diagnostic
confirmé, le traitement devrait être
holistique, refléter les meilleures
pratiques et tenir compte des
comorbidités du patient. Finalement, il
est important que l’infirmière en soins
périopératoires comprenne les
pratiques exemplaires en usage
relativement à la prise en charge de
l’IAP afin qu’elle puisse être en mesure
de préparer et d’éduquer le patient, et
de lui fournir des soins optimaux.
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