CLIN
Paris-Nord

Haute- Picardie
{Normandie
P \‘\-—"\

Centre de Coordination de la Lutte . d Tle de France
contre les Infections Nosocomiales \j
de I'Interrégion Paris-Nord

Infections du rachis
a Mycobacterium xenopi
a la Clinique du Sport

Rapport d’investigation

15 Novembre 1999



Sommaire

Page

L] (o100 = T 01T o A P 3
| - Rappel de I'NIStOMIQUE ... ...veie et e e et e e e e e e e e e e eens 4
[I - Méthodes d'INVESHIGAtION ........ie st e e e e e e e e ee e e 4
2.1. Etude épidemiologigUe. ... .. cuut ittt e e e e e e - 4
2.1.1. Information des PAtiENtS .......c.oiiii i e ————— 4
2.1.2. Procédure de dépistage par IRM ........c.ooiiiir it i it s e e e eenaans 6
2.1.3. Investigation des cas EPIdEMIGUES .......iviviie e iitiee cieeee e e ceiee e en e 6
2.2. Prise en charge des cas dépistés : recomtiargldu groupe expert .................... 7
Il - Résultats de l'investigation épidémiologiqUe............covvviiiiiiiiie e e e, 8
3.1. Bilan de I'information et du dépistage desSqrat eXPOSES ..........ccvevvieeeiiieennnn. 8
3.1.1. Procédure d’'information et de dépistagelRBF ..........c.coovvviiiiiiiii i 8
3.1.2. Validation et relecture des IRM ... 10
3.1.3. Information et dépistage des patients odérd®me jour qU'UN Cas ..................... 10
3.2. Description des cas EPIdEMIGUES ... ...eeeniieeieiie e venieeeen s s e ree e eenneeens 11
3.2.1. Description de I'ensemble deS CaS .......c.coviiiiiiiieint sn e e v re e e ienas 11
3.2.2. Description des nouveauX €Cas AEPISIES ........cciceeecmiiie it ee e 13
3.3, ANAIYSE U FISOUE .. vt ieet e eet e e et e ettt e e e et et e e e et e ean e e e e e nenaas 15
IV — Etudes COMPIEMENTAITES. .. ... ... ettt e e et et e e e e e e e e e e ee e 19
4.1. Prise en charge des patients INfECES ...........c..ouit i iee e e e e eeneans 19
4.2. Contrdle et procédures de suivi de la contatitin du réseau d’eau dans la clinique

JEPUIS 1903 ...ttt it et e et e et e e e e e e e e e e aaan 19
4.3. Recherche de cas additionnels en dehors@inigue du Sport ..............cccovevnennn. 19
4.4. Vérification des procédures de Sterilisation . ......vovvvrieviiiie i e e, 19
A A B LT ol U 1] o] o KO PP 20
5.1. Dépistage des patients exposés : discussimogdsitions du groupe expert du C.CLIN... 20
5.2. Analyse du risque d’infection a M. xenopi clezpatients eXposeés .............ccccevvvneen. 22
1070] o [od [115] o o I PP 23
Bl OgraPNIE . 24
Annexe | : courriers envoyes aux pPatients EXPOSES. ... ir e eerirevinee e aetneeenieeennnes 25
Annexe Il : questionnaires pour les cas EPIdEMIQUES..........oeevieeiiiieeiie e cieeeneaas 37
Annexe Il : recommandations pour le diagnostitedtaitement des infections ................... 41
Annexe [V : chaing EPIdEMIGUE ........iuirii i e e e e e et e et e e e e eaes 59
Annexe V : structure d’age de la population desepés eXPOSES ......ccuviiieiiiiiieiiiie e, 61
Annexe VI : résultats préliminaires du suivi des Baités ...........ccoovviiiniiiie i, 63
Annexe VII : étude environnNemMeNtale ...........cove i 65

Annexe VIII : rapport d’intervention du C-CLIN ParNord en 1993............coiiiiiiii i 67



Rédaction du rapport: P. Astagneau
Sous la directiondu Pr G. Briicker, directeur du C-CLIN Paris Nord

Rapport validé par le groupe expert :
Epidémiologie:
B. Decludt, J-C. Desenclos (Institut de Veille Saine)
Rhumatologie - infectieux:
C. Perronne (R. Poincaré), Ph. Vinceneux (Louis iéo) J. M. Ziza (Croix Saint Simon)
Chirurgie - orthopédie :
P. Léonard (Croix Saint Simon), P. Mamoudy (Croairs Simon), G. Saillant (Pitié-Salpétriere)
Radiologie :
V. Chicheportiche, J-D. Laredo (Lariboisiére)
Microbiologie :
E. CambayPitié-Salpétriere), N. Desplaces (Croix Saint Sijnd. Grosset (Pitié-Salpétriere), V. JarlierifRit
Salpétriere), C. Truffot-Pernot (Pitié-Salpétried) Vincent (Institut Pasteur)

Services associés :
Centre national de référence pour la surveillance es infections a mycobactéries et de leur résistanaax
antituberculeux : J. Grosset (directeur), Hopital Pitié-Salpétriere
Centre national de référence des mycobactérig¥. Vincent, Institut Pasteur de Paris
Laboratoire d’'Hygiéne de la Ville de Paris: F. Squinazzi (directeur), S. Dubrou

Représentants des services de I'Etat
A. Lepoutre (DGS), M. Lequellec-Nathan (DGS), AgBiie (DDASS de Paris), A-M. Tahrat (DDASS de Paris

Cellule opérationnelle :
Centre d'information : C-CLIN Paris Nord
A-H. Botherel, D. Fauvet, C. Gobé, G. Hainaux, l¢bhscle
Validation des examens radiologiques :
V. Chicheportiche (Lariboisiére), J-D. Laredo (lbenisiere), P. Vallée (R. Poincaré), V. Vuillemin
(Lariboisiére), M. Wibier (R. Poincaré)
Investigation et analyse C-CLIN Paris Nord
A-H. Botherel, S. Maugat

Remerciements pour leur aide a M. Aggoune (Service hygiéne, AP-HP), T. Tran-Minh

Investigation supportée par des subventions prowtatela Direction Générale de la Santé et detlilitsde la
Veille Sanitaire.



I- Rappel de I'historique de I'épidémie :

Les premiers cas de spondylodiscitilycobacterium xenopi ont fait I'objet d'une notification a la DGS et @UIN

en juin 1993. A cette date, une premiére expeatiset été faite a la demande de la DGS et du GEiNe C-CLIN
Paris Nord en collaboration avec le laboratoirenderobiologie de I'hépital de la Croix St Simon let centre
national de référence des mycobactéries de I'insHasteur de Paris. Un premier rapport d'invesbgaavait été
remis a la DDASS de Paris en juin 1993. La soureel'épidémie était une contamination des instrument
chirurgicaux de nucléotomie percutanée (NPC) laus dngage a I'eau du réseau sanitaire de lagdincontenant
des concentrations importantesMexenopi. A la suite de cette expertise, des recommandatwaient été établies
sur les procédures de stérilisation du matérieluchical ainsi que sur le contrdle de I'eau duaésen collaboration
avec le Laboratoire d'Hygiéne de la Ville de Petite Service des Recherches et d'Ingénierie ele@®imn Sanitaire
de Paris.

En 1993, seuls 9 cas étaient identifiés, tous samvechez des patients opérés entre 1988 et 1898lihique du

Sport avait estimé a 850 le nombre de patientstaan une NPC pendant cette période. Un simpéstipnnaire
de satisfaction avait été envoyé par la cliniquesglart en juillet 93 & 365 patients ayant eu un€ MBns les 36
mois précédents. Parmi eux, une centaine de répamssent été obtenues qui ne signalaient aucublgme

particulier. Ce questionnaire ne contenait aucafatination sur la réalité du risque encouru papktsents.

En juin 1995, une dizaine de nouveaux cas étaignakes, tous opérés avant juin 1993. Un nouvesastipnnaire
de satisfaction était alors envoyé a 271 patieptras entre mai 1992 et mai 1993 et une lettrdodiration
détaillant le risque de l'infection était envoyéeagllélement a une centaine de médecins traitaRtgmi les 175
réponses obtenues, aucun cas suspect n'étaitésighatun examen de dépistage n’était pratiqué.

Entre 95 et Juin 1997, plusieurs nouveaux casrdtaigcore identifiés. Le 10/7/97, un nouveau deudétaillant
cette fois le risque d'infection était envoyé sdiemdires des responsables de la Clinique a @468 patients ayant
subi une NPC entre 1988 et 1993 a I'exclusion @gienqis numéro 1 dans l'ordre de passage au iacmi ces
courriers, 66 ont été retournés en « n’habite pbadéesse indiquée » (NPAI), 70 patients se soahifastés a la
Clinique.

Le 11 septembre 1997, I'épidémie d’infectioMaxenopi était annoncée dans les médias. A cette datedelB0
cas d'infection rachidienneM. xenopi étaient identifiés chez des patients opérés dimégGe du Sport.

II- Méthodes d'investigation :

Le C.CLIN Paris Nord a été chargé par le Secrédtdli#tat a la Santé de coordonner un groupe d'txpeur établir
les modalités de prise en charge clinique et thebriigue des patients infectés et de I'étude épmégique. A la
suite de la réunion qui s'est tenue a la DGS Isepiembre 97, il a été décidé que le C-CLIN PadsiNnettrait en
place une étude comportant:

- une procédure d'information et de dépistage d¢iipts exposés

- une analyse épidémiologique des cas épidémiques

- des recommandations proposant une démarche didgu et thérapeutique pour la prise en chargepdtents
infectés.

2.1. Etude épidémiologique :

2.1.1. Information des patients :

Une procédure d'information des patients exposé® anise en place en septembre 1997 afin de préers les
patients du risque potentiel d'infectiotMa xenopi en cas d’opération a la Clinique et de la néaesbitn dépistage

par IRM du rachis. Les cas dépistés positifs atadeientés vers des centres spécialisés référgracdes experts en
vue d'une prise en charge médicale.



La définition des patients a risque était tousplaents ayant été opérés a la Clinique du Spare éa ler janvier
1988 et le 31 mai 1993 soit par NPC, soit par naigiurgie (MC), soit par chirurgie discale simplend la
technique n’était pas précisée.

La cohorte de patients exposés a été constituée adir pde différentes sources d'information

- une liste nominative des patients fournie paCliaique a partir des cahiers de bloc de la cliriqu

- la liste personnelle établie par les chirurgiers particulier pour I'un des trois chirurgiensxakgant plus dans la
clinique depuis 1992.

- la liste des patients exposés ayant appelé diremit le numéro vert de la DGS ou le C-CLIN

La procédure permettant de retrouver les patiep&és sur les cahiers de bloc a été contréléeegamédecins
inspecteurs de la DDASS de Paris. Au vu de I's®lfaite sur un échantillon de patients opérélista fournie
devait sous-estimer d'environ 10% le nombre deptiexposeés.

Pour mettre en oeuvre la procédure d'informatiotleesuivi des patients exposés, un centre d'infiomaa été créé
au C.CLIN Paris Nord. Ce centre a géré l'envdé etuivi des courriers en s'assurant de leur rezben notant les
adresses erronées. En cas de non réponse altecoumrdeuxieme courrier a été envoyé ou un cobtdbgthonique
pris si le numéro était disponible. Pour les aslre®rronées ou manquantes, une recherche d'agesdsefichier
de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAMté effectuée, aprés accord de la Commission iNd&o
Informatique et Liberté (CNIL). Cette procéduréta effectuée sur la base du fichier inter-régimd Alssurance
Maladie (RNIAM) qui a transmis la liste des patetffiliés aux Caisses Primaires via la CNAM. laBesses
manquantes malgré cette procédure ont fait I'objene recherche sur Minitel ou parfois ont été tdire
secondairement lorsque le patient prenait contaect@ment avec le C-CLIN. Dans ce cas, le patigétait
considéré comme exposé que s'il pouvait apport@réave de son intervention dans la période a eiggampte-
rendu opératoire, courrier,...).

Le courrier destiné aux patients exposés compréefadtnnexe I):

- une lettre d'information signée par le directdeila DDASS de Paris avec des éléments sur leeridgu
contamination paM. xenopi et une recommandation pour le dépistage systéueafigr IRM du rachis

- une lettre signée par le directeur du C-CLIN alord a transmettre au médecin traitant et auwl@glies devant
pratiquer I'examen contenant des informations nadeicsur l'infection et l'intérét de I''RM du raglsiomme examen
de dépistage ainsi qu'une annexe contenant desinegdations techniques pour la réalisation de I'®Rl\& liste
des centres de radiologie recommandés par lestexper

- une fiche de liaison a retourner au C-CLIN souwgetoppe T et contenant des informations administa ainsi
que la date et le lieu ou serait pratiquée I''RMidpistage.

- un formulaire de prise charge de I'examen pasihance Maladie.

- une enveloppe T.

Une relance par courrier a été systématiquemeatteffe pour les patients opérés le méme jour quasncompte
tenu du risque potentiellement plus élevé d’'infatites jours la.

L'ensemble de cette procédure a été effectué a gdam fichier directement nominatif élaboré avedogiciel de
base de données Access (vs 7.0) aprés accordiidlla



2.1.2 Procédure de dépistage par IRM :

Le groupe expert réuni par le C-CLIN a proposé tpu patient exposé au risque soit dépisté padRNedu rachis

centrée sur la zone opérée. La réalisation dMlIdiRvait suivre les conditions techniques défiiasles experts (cf
Annexe IIl). Toutes les IRM effectuées ont été mmes au C-CLIN qui était chargé de noter les emichs du

premier radiologue et de faire relire tous leshdic par les radiologues experts. Un algorithmésabémel selon le
résultat de I'RM a été élaboré et validé par muge expert.

Figure 1 : Algorithme pour le dépistage des pasiexposés

| Tous patients exposés |
[ IRM sans gadolinium ]

centres référencés groupe expert
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v
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traitement
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2.1.3. Investigation des cas épidémiques :

Cette analyse a été réalisée sur la base des iatfioma fournies par les cliniciens en charge deéieqms. Certains
cas ont été identifiés grace aux informations fmsrpar I'Association des "victimes du xenopi". ules les
informations ont été validées et vérifiées par Edetin investigateur du C-CLIN et le groupe expé&taur chaque
cas, les informations ont été recueillies sur qaoestire standardisé comprenant I'age, le sexdatlade diagnostic,
la date et le type de la ou des interventionsesua¢his (NPC, MC), le niveau cervical ou lombaiopérateur, et les
éléments ayant contribué a établir le diagnostitadepondylodiscite (résultats de I''RM) et deféition (type de
préléevement, anatomopathologie, culture).



Les cas ont été définis en trois catégories:

- cas de type | sil'on disposait d'une culturé/deenopi ;

- cas de type Il si en I'absence de culture pasitas résultats de I'examen anatomopathologicqienétcompatibles
avec une infection a mycobactérie et/ou s'il eitisiis bacilles acido-alcoolo-résistants a |'exantiesct

- cas de type Il s’il existait des signes évocegealiune spondylodiscite a mycobactérie a I'lRM {&n: hyposignal
focalisé, bien limité, plutdt postérieur et médidastructions osseuses importantes, abces foéalisétes nettes, et
parfois migré) mais les prélévements étaient ragtgatifs, non effectués, ou insuffisants.

Tous les compte rendus opératoires des patienteoEEméme jour qu’un cas ont été récupérés &imati/ser les
possibles exces de risque ces jours 1a, en paeti@n fonction du niveau de I'intervention cervioa lombaire.

Une étude complémentaire sur la symptomatologidodoguse avant diagnostic des nouveaux cas dépistés
également été effectuée. L'objectif de cette éétdit d’estimer le nombre de patients infectésmggmatiques ou
pauci-symptomatiques avant le diagnostic. Un qoestire a été complété par un médecin investigate@-CLIN
pour les premiers cas dépistés. Il comprenait idegmations sur l'existence d'une douleur ou d'géme
fonctionnelle avant I'RM diagnostique. Chez ledignts symptomatiques, I'évolution de la doulewété@ évaluée
depuis la derniére intervention jusqu’a I''RM depidage. Le retentissement fonctionnel a été évalpartir d'une
échelle de cotation simplifi€e mise au point paL&salle et coll. (Revue de Rhumatologie, 1981).

L'analyse des cas épidémiques et des facteursqiaeria été effectuée en utilisant le logiciel BN vs 6.
2.2. Prise en charge des cas dépistés : recommaridas du groupe expert

La deuxiéme mission du travail était de remettnesdan circuit de soins spécialisé tous les patidapstés par la
procédure mise en place, et d'effectuer un suivceepatients. Le C-CLIN Paris Nord a réuni urugeod'experts
comprenant des rhumatologues, chirurgiens orthsfEgjiradiologues, bactériologistes et infectiodzguCe groupe
a été chargé de définir les modalités thérapeuwigie l'infection. Le C-CLIN a été chargé de cdisiza les

décisions et informations transmises par le groups.recommandations techniques pour le traiteesninfections

experts et mises a disposition de tout praticierdemande, ainsi que sur le site web du C-CLINPdard.

! Rapport complet disponible au C-CLIN Paris Nord



Ill- Résultats de l'investigation épidémiologique :
3.1. Bilan de l'information et du dépistage des pa&nts exposés :
3.1.1. Procédure d'information et de dépistage paRM :

La cohorte des patients exposés est estimée afgghts. Parmi eux, on dénombre 1456 NPC et MZ40nt
également été considérées comme potentiellemésg@eren raison de l'imprécision sur le type daelivention les
hernies discales simples, les chirurgies du rasdms précision et les interventions non détermin&eg été exclues
les arthrodéses et les chirurgies "classiques"adhis (canal étroit, neurotomies, etc.). Les p&iemt été opérés
essentiellement au niveau lombaire et par 8 opfmatdifférents dont un représente le tiers desniatgions
(opérateur A). La structure d’age de la populatexposée en fonction du type d’intervention est gméée en
annexe.

Au total, 2909 patients (88% des exposés) ont leq@ourrier d'information, dont 45% avaient eu INRRC et 42%
une MC. Seuls 268 (8%) n’ont pas recu le coup@rce que 'adresse était inconnue et 54 (2%)rétdigcédés (sex
ratio et &ge moyen non différents des patientsrinés). 610 patients non exposés ont égalementleegourrier
d’'information en octobre 1997, car ayant été cargisl au vu des premiéres informations comme petlemtient
exposeés puis, dans un second temps, démontrésxporés par les résultats de I'investigation. Pdesipatients
exposés ayant recu le courrier, 1784 (54%) ontrrépau premier courrier par lettre T en précisanehdez-vous
d’'IRM, et 508 (15%) ont répondu apres relance, goitotal 69% des exposés. Parmi les patientgémondants,
certains ont effectué une IRM spontanément. Aal,t@489 patients (75% des exposés) ont bénéfiaite IRM de
dépistage qui a été validée par I'expert radiologes de différence en terme d’'age et de sexelasquatients non
dépistés). La répartition des IRM ne difféere pas ld population des patients exposés en fonctiortyde
d’intervention, de la localisation et de I'opérateu

Tableau 1: Répartition des patients exposés, rnmder et dépistés selon les caractéristiques
démographiques et les conditions de I'intervention
Exposés Informés* IRM validées
n = 3320 n = 2909 n = 2489
Age moyen (écart type)** | 47,1 (10,7) 47,1 (10,6) ,14{10,5)
Sexe ratio (H/F) 1,52 1,52 1,48
Type d’intervention
NPC 1456 1323 1183
Microchirurgie 1374 1233 1038
Autres*** 490 353 268
Localisation
Lombaire 1120 1073 1072
Cervicale 167 145 137
L+C 6 6 6
Non renseigné 2028
Opérateur
A 1188 1048 940
B 644 544 445
C 417 382 331
D 304 278 232
E 205 181 150
F 196 154 131
G 163 136 111
H 51 48 42
Non renseigné 152

* a I'exclusion des patients décédés, ou avec adri@gonnue ou incorrecte

** en années

*** dont hernie discale simple et chirurgie du rachon précisée, chirurgie indéterminée.




Figure 2 : Résultats de la procédure de dépistagéRM des spondylodisciteshd. xenopi
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3.1.2. Validation et relecture des IRM :

Sur le tableau 2, les résultats comparant la leadurpremier radiologue ayant réalisé I'IRM et eeles experts du
groupe réuni par le C-CLIN Paris Nord montrent assez bonne concordance: un seul positif en 1éterdea été
considéré négatif par I'expert, et un négatif ae l&cture a été considéré positif par I'experntir I8s 2489 IRM qui
ont pu étre relues par I'expert, 2425 (97%) ontcétgsidérées négatives et 14 positives; 9 n’étaiantinterprétables
en raison de matériel d'ostéosynthése. Aprés relat juin 99 des 82 patients ayant une IRM initedat
douteuses, 41 patients ont refait une 2éme IRMaotiér@le 6 a 12 mois aprés la premiére. Parmi eQxétdient
contrdlés négatifs ; un restait douteux et deeiire une 3eme IRM a distance.

Tableau 2 : Concordance des résultats IRM entkpé'd et les radiologues praticiens ayant faitdeelecture

Lecture de I'expert

Positif Douteux | Négatif Autres* | Total
Positif 8 2 1 0 11
1ére lecture Douteux | 4 9 257 2 272
Négatif 1 27 1965 1 1994
Autres* 1 4 201 6 212
Total 14 42 2424 9 2489

* non interprétable car matériel d’ostéosynéhés

3.1.3. Information et dépistage des patients opérés méme jour qu’un cas :
Parmi les 320 patients opérés le méme jour qu'enetaqui ont bénéficié d’'une procédure de relapéeifique,

97% ont été informés (98% NPC et 96% MC) et 879%84IPC et 81% MC) ont bénéficié d’'une IRM validée pa
I'expert. Aucun cas supplémentaire n'a été dégideésuite de cette relance.

10



3.2. Description des cas épidémiques :
3.2.1. Description de I'ensemble des cas :

Au total, 58 cas (taux d’attaque brut : 1,7%) densjylodiscite V. xenopi ont été identifiés (dge moyen : 45,4 +
11,4 ans, sex ratio H/F: 1,63). Tous ces casdempatients opérés a la Clinique du Sport entnega 1988 et mai
1993. Ces cas se répartissent en 36 cas typechsit¥pe Il et 10 cas type lIl.

En se basant sur la date de diagnostic de l'ioiectianalyse de la courbe épidémigque montre qseces se
répartissent entre le premier semestre 1989 etlmipr semestre 1998. La courbe est d'allure bategde premier
mode se situant au premier semestre 1995 et ldédraxcorrespondant aux cas dépistés par la proeéddise en
route depuis septembre 1997.

Figure 3 : Courbe épidémique selon la date du distim
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* donnée manquante sur la date de diagnostic poaas type Il
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La plupart des MC ont été effectuées en 1988 dilRE a partir de 1989. Le délai entre la premigi@rvention a
risque (NPC ou MC) et le diagnostic est en moyatan8,8 ans (écart-type : 2,3 ans ; minimum : 3 proaximum :
9,8 ans). Il n'y a pas de différence significatwgre les délais de diagnostic selon le typeid&efvention.

Figure 4 : Répartition des délais de diagnosticodess
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3.2.2. Description des nouveaux cas dépistés :

Depuis la mise en place de la procédure de dépigiag IRM en septembre 97 (tableau 3), 14 cas {@ataque
rapporté au nombre d’'IRM effectuées et validées¥d),ont été dépistés, dont 7 cas de type |, 2 eaygk Il et 5
cas de type Il (sex ratio H/F : 1,0; age moyef,24ans, écart-type : 9,6 ans ; non significativena&férent des 44
cas anciens). Ces cas s'ajoutent aux 44 cas cavans dépistage. Parmi eux, 12 ont été opéréNipar, 1 par MC
et 1 par technique classique. L'opérateur A a @ddr d’entre eux. Parmi les cas lll, 2 ont dedepements
négatifs a la biopsie radioguidée, 1 est négatiéspiopsie radioguidée et a un deuxiéme prélevepanvoie
chirurgicale, et 2 cas n'ont pas eu de prélevemdrs. délai moyen de diagnostic de ces cas étaif,8eans
(extrémes : 4,8 — 9,8 ans) comparé a 2,8 ans ekemh dépistés (p<0,001).

Pour 6 cas pour lesquels I'évaluation a été passilohe symptomatologie douloureuse et/ou fonctilbmmexistait
avant I''RM de dépistage. Quatre cas présentaiaet symptomatologie franche et s’étant aggravéatala
dépistage alors que 2 cas étaient pauci-symptouegigqvec une douleur modérée et stable sans aignm s
fonctionnel déclaré.

Tableau 3 : Résultats diagnostiques des patiepistdé

CAS | 1ére intervention PRELEVEMENT DISCO-VERTEBRAL DEFINITION DU

TYPE RESULTATS CAS *
Date Type| Rxguidé | Chirurgical|l AnapattDirect|Culture

32 | 25/04/91| NPQ 18/09/97 | 23/10/97 + + + I
40 | 07/11/91| NPQ 25/09/97 | 04/06/98 + - + I
42 | 01/08/91| NPQ 28/10/97 | 05/02/98 + - + I
45 | 07/11/91| NPQ 28/11/97 non fait + - + I
60 | 08/04/92| NPQ 05/12/97 non fait - + + I
65 | 25/04/91| NPQ 26/05/98 | 13/01/99 - + + I
66 | 13/03/90| NPQ 05/06/98 non fait - + + I
58 | 25/07/91| NPGQ 05/12/97 | 04/02/98 + + - I
57 | 23/12/92| NPGQ 14/11/97 25/0899 + + - I

33 11/07/91| NPQ 23/09/97 non fait -

53 | 19/07/90| NPQ Refusé I

62 | 02/02/88| HD| 23/12/9 17/06/94 - - - I

64 | 14/04/88| MC| Récusé I

69 | 05/12/91| NPQ 25/02/99 Prévu - - - I
14 CAS : 7CASTYPEI / 2CASTYPEIl /GASTYPEII

* Type | : culture positive 8. xenopi

Type Il : culture négative, anatomo-pathologie catiippe avec une infection a
mycobactérie et/ou présence de BAAR au direct
Type Ill : IRM évocatrice
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L'examen des IRM de dépistage a montré la présdacggnes majeurs de spondylodiscite évocateunfedtion a
mycobactérie (tableau 4). Chez les 14 cas dépitégistait des images d’'abceés évident a contoets dont 4
migrés en para-vertébral, et des Iésions desttestimportantes des plateaux vertébraux avec, Idrentre eux,
hyposignal focalisé, bien limité, prédominant denségion postérieure des corps vertébraux en sé€guel. Pour
10 de ces cas, un scanner ou une IRM ou une raghibigr simple a été pratiqué apres l'interventionsdas années
précédant le dépistage et a été relu a poster@riepradiologue expert. Pour 9 d’entre eux (4ngess, 2 IRM,
2 scanner + IRM et 1 radio simple), les examenstra@mnt des Iésions préexistantes évocatrices aledgfodiscite,
dont, pour deux d’'entre eux, un diagnostic de sploaliscite non spécifique avait été posé (traitetmpar
rifadine/pyostacine pour I'un et Velocef pour I'ejt Pour un cas dépisté 5 ans et 10 mois apnésrifention, une
IRM antérieure pratiquée 20 mois apres l'intervemthie montrait pas de signe de spondylodisciteir les 4 autres
cas, aucun examen n’avait été pratiqué avant Istaée.

Tableau 4 : Signes radiologiques des examens dstage :

lére intervention IRM de dépistage Examens radiqlozs
avant dépistage

Date Type Date Destruction Abcés |Abcés parg- Date Signes d¢g

CAS macro- | localisé a | vertébraux| SPD

géodique | contours

localisée nets
32 25/04/91 NPC 13/09/97 + + - TDM 05/93 +
40 07/11/91 NPC 11/09/97 + + - IRM 07/93 -
42 01/08/91 NPC 06/10/97 + + - TDM 11/93 +
45 07/11/91 NPC 27/09/97 + + - |TDM 02/92 +

et IRM
06/94
60 08/04/92 NPC 04/11/97 + + + TDM 0495 +
65 25/04/91 NPC 30/03/98 + + - TDM e} +
IRM de 92| (Diag fait)

66 13/03/90 NPC 03/10/97 + + - IRM 08/90 +
58 25/07/91 NPC 06/11/97 + + - NON
57 23/12/92 NPC 22/10/91 destruction + - NON

osseuse

globale nor

localisée
33 11/07/91 NPC 14/09/97 + + + NON
53 19/07/90 NPC 21/10/97 + + - TDM 11/92 +
62 02/02/88 HD 01/12/97 + + + NON
64 14/04/88 MC 05/02/98 + + - Rx 06/90 +
69 05/12/91 NPC 03/02/9¢ + + + IRM 01/93 +

(Diag fait)

14 CAS : 7CASTYPEI / 2CASTYPEIl / ASTYPEII

NPC = Nucléotomie PerCutanée, MC = MicroChirur¢l® = Hernie Discale

SPD = Spondylodiscite, TDM = TomoDensitoMétrie, RRadiographie, Diag = Diagnostic
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3.3. Analyse du risque :

Les cas sont survenus plus souvent apres NPC @3'&p€ ; 5 cas ont eu successivement une NPC e¥ingun

cas est survenu aprés une chirurgie « classique sethie discale. La majorité étaient de locabsatombaire
(89%). Les cas ont été opérés par 5 opératedizatits. Le taux d'attaque était plus élevé posMNE@C que pour
les MC ou les autres chirurgies, et pour I'opénategiue pour les autres opérateurs, mais ne vauéatselon I'age,
le sexe ou la localisation de I'infection.

Tableau 5: Incidence des spondylodiscite.axenopi selon les caractéristiques des patients exposéest
interventions pratiquées

Taux d’attaque (%) | p*
Age <45 ans 31/1079 (2,9) 0,15
Age > =45 ans 27/1366 (2,0)
Hommes 36/1972 (1,8) 0,78
Femmes 22/1296 (1,7)
Type dintervention **
NPC 44/1437 (3,1) <0,001
MC 8/1367 (0,6)
Autres*** 1/452 (0,2)
Localisation
Lombaire 52/1164 (4,0) 0,57
Cervicale 6/170 (3,5)
Opérateur**
A 41/1174 (3,5) <0,001
B 6/638 (0,9)
C 4/413 (1,0)
F 1/195 (0,5)
G 1/163 (0,6)
Autres 0/560 (0)

* significativité du test t de Student (moyennes)du chi-2 (proportions)
** 3 I'exclusion des patients ayant eu les dewetygd’interventions (NPC et MC)
*** dont hernie discale simple et chirurgie du raechon précisée.

Les patients de I'opérateur A avaient plus de isdi@étre infectés que les patients des autres tgugsa mais cette
relation n’était significative que pour les NPCspmour les MC.

Tableau 6 : Relation entre le risque infectieukogtérateur stratifié sur le type d’intervention :

Incidence * Risque relatif (IC95%)

NPC

Opérateur A
Autres opérateurs

40/941 (4,2%)
41450 (0,9%)

4,7 (1,7-13,3)

MC
Opérateur A
Autres opérateurs

1/124 (0,8%)
7/1188 (0,6%)

1,4 (0,17-11,0)

*|les patients ayant eu a la fois une NPC et unedvit®té exclus de cette analyse




En se basant sur la date d'intervention, le pitédémie se situait en mai 91. La courbe estidfalbimodale,
avec un premier pic pour les patients opérés eB,188intervalle libre en 1989, puis un deuxiéneqitre 1990 et
1993. Le premier pic correspondait aux patientségppar MC, le deuxieme par NPC (cf chaine épidéenan
annexe).

Plusieurs cas groupés d'infection étaient constatdains jours opératoires (2 a 4 cas le méme, jearparticulier
en avril 1991. Ces jours avec cas multiples cpordent au pic de I'épidémie.

Figure 5 : Courbe épidémique selon la date d'irtetion
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Rapportés au nombre d'opérations effectuées paestezn(taux d'attaque), les deux pics épidémiquesas8 et
1991 correspondent effectivement a un exces daaisget excés était maximum pour les patients sgEaeNPC et
par I'opérateur A (taux d’attaque maximum : 8,8%R2ame semestre 1991).

Tableau 7: Répartition semestrielle des opérateingcidence des spondylodiscitesvi xenopi selon le type
d’intervention et I'opérateur entre janvier 1988reti 1993

Semestre 88-|88- |89- [89- |90- |90- [91- |91- |92- |92- |93-
S1 |Ss2 |s1 |s2 |Ss1 |Ss2 |S1 |S2 |S1 |S2 | Si

Total N* |200 |207 [214 |375 |317 |295 |[319 |323 |384 |372 |283
opérations | %* (2,0 (2,4 |0 03 (1,3 |0,7 |31 |46 |29 |08 |11

Total N 5 5 16 |113 |170 |179 |223 [205 (229 |171 |118
NPC** % 0 0 0 09 |18 |11 (40 |63 |44 |17 |25
NPC N 0 0 7 85 |72 |91 [127 |147 |159 |143 [110
opérateur A % 0 0 0 12 |14 |22 |71 (88 |50 (21 (2,7
NPC N 4 3 7 26 |79 |83 |84 |56 |69 |26 |2
autres % 0 0 0 0 25 |0 0 0 29 |0 0
opérateurs

Total MC** | N 154 177 111 {190 |120 |86 |52 |83 |111 |158 |126
% 19 |22 |0 0 0 0 0 0 09 |0 0

MC N 0 0 3 27 |6 10 |6 11 (17 |27 |16
opérateur A| % 0 0 0 0 0 0 0 0 59 |0 0
MC N 145 (176 |103 |158 |109 (74 |39 |68 |87 |[127 |102
autres % 21 |23 |0 0 0 0 0 0 0 0 0
opérateurs

* nombre d’opérations et taux d’attaque des spardigtites avl. xenopi en %
** |es patients ayant eu a la fois une NPC et ur@ dnt été exclus de cette analyse
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Figure 6 : Taux d’attaque des spondylodiscités #enopi chez les patients ayant eu des NPC
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Le risque infectieux augmentait avec le nombre mayeterventions par programme. En effet, le nognimoyen
d’interventions par programme opératoire était glevé pour les jours avec au moins un cas qu@ules sans cas
(p < 0,001). De méme, le nombre d’interventioratéilus élevé les jours avec au moins deux caspque ceux
avec un seul cas (p = 0,01).

Tableau 8 : relation entre le risque infectieuleetombre d’interventions par programme opératoire

Séance avec 0 cas Séance avec 1 seul cas Seaoeelanoins 2 ca|
Nb de séances 1163 27 13
Nb de patients opérés 3002 174 113
Moyenne d’intervention | 3,0 6,4 8,7
(Ecart-type) (2,5) (2,9) (4,6)

Le nombre d’interventions par programme opératéiiagt plus élevé pour I'opérateur A (n= 1029 pasgaque pour
les autres opérateurs (n = 1573 patients) (moypanprogramme: écart-type: 6, 3,3 vs. 2,2+ 1,5, p < 0,001).
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IV. Etudes complémentaires :
4.1. Prise en charge des patients infectés :

Actuellement, tous les nouveaux cas dépistés saudnti été pris en charge a I'hdpital de la CroiintS&imon a
Paris. L'équipe médico-chirurgicale de cet hopistl chargée en collaboration avec le groupe exhe-CLIN
d'analyser le suivi et I'efficacité du traitemerisran ceuvre pour ces patients. Le CNR de I'lidBiasteur est par
ailleurs en charge de tester la sensibilit&itro des souches isolées des cas épidémiques. L'ardlygaitement
des nouveaux cas est en cours, le recul étantemuffisant pour présenter des résultats. Uamigre analyse de
’ensemble des cas traités montre que, sur lesadi@mnts suivis, 21 ont bénéficié d’un traitemeniruigical en
raison de signes déficitaires neurologiques oualgedrrs (cf résultats en annexe VI). Les patiep&rés semblent
guérir plus rapidement que ceux sous traitementicaBdimple. Les interventions chirurgicales ne samt
accompagnées d’aucune complication, alors qu’eanehe les traitements médicaux qui sont prolongéscgle
plus de 18 mois sont fréquemment mal tolérés, higaucune complication sévere ne soit a déplorérfaut
cependant rester prudent quant a ces résultats,néaxiste aucun critére absolu qui permette firafer la guérison.
Le recul relativement faible des premiers casésaite permet pas d’exclure de facon formelle Isipigé de
récidive dans les années a venir.

4.2. Contrdle et procédures de suivi de la contamation du réseau d’eau dans la clinique depuis 1993

Entre mai 1993 et début 1999, le Laboratoire d’'ldpgi de la Ville de Paris a été chargé d’effectuesuivi des
prélevements du réseau d'eau de la clinique. Essltats de ces préléevements montrent Eueenopi a été
éradiqué du réseau d’eau alimentant les lave-ndhinbloc opératoire aprés réfection du réseau gernnant par
choc thermique (cf rapport du LHVP en annexe VIlgs souches de I'environnement ont fait I'objair analyse
moléculaire au CNR de I'Institut Pasteur et onta@parées aux souches des patients infectéspf@bntaCNR en
annexe VII). Les résultats du typage sur les sesi¢holées de 31 patients ont montré qu'il existaiix profils
différents deM. xenopi. Ces résultats confirment donc un lien épidémiojog pour les patients dans chacun des
deux groupes. Le typage de 13 souches isoléeesaledu réseau de la clinique a montré un seuiliofilaire a
I'un des profils retrouvé chez 19 des 31 patieassés. Ce lien de I'un des groupes de patients @ve souche de
I’environnement doit étre interprété en tenant ctangu fait que les prélevements d’environnementéétfaits
apres la période ou les cas ont été exposés.

4.3. Recherche de cas additionnels en dehors dedinique du Sport :

L'Institut de la Veille Sanitaire a mené une invgation avec les deux Centres Nationaux de Réféemes
mycobactéries pour recenser les cas ayant pu sudams d'autres établissements depuis ces desragmgees en
France. Au vu de cette étude, aucun cas groupEpaoiedylodiscite a. xenopi n'a été identifié jusqu'a présent
(rapport disponible a I'lInVS).

4.4. Vérification des procédures de stérilisation :

Une inspection des procédures de stérilisationGikique du Sport a été effectuée par les médenspecteurs de

la DDASS de Paris et le pharmacien inspecteur dBRASS lle de France en septembre 1997. La grille
d'évaluation a été élaborée en collaboration awsc Hygiénistes du C.CLIN Paris Nord en fonction des
recommandations qui avaient été établies en 19&3chnclusions de cette inspection figurent dansapport rendu
par la DDASS le 8/10/97.
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V. Discussion :
5.1. Dépistage des patients exposés : discussioprefpositions du groupe expert du C-CLIN

Cette investigation avait pour objectif de remettreplace une procédure d'information systématmue tous les
patients exposés et de permettre le dépistageute gpthaustif et le plus fiable possible. En effatprocédure
d’information effectuée par la Clinique depuis 1988vait portée que sur un nombre limité de pasicat avait donc
été considérée comme insuffisante. Aprés recoupedes différentes sources d’'information, la cohaolt patients
exposeés a été définie en prenant en compte toymtents opérés a la Clinique du Sport entre tgdrevier 1988
(date d'intervention du premier cas de I'épidémig)le 31 mai 1993 (date de mise en oeuvre des esur
préventives). La procédure mise en place par @LON a permis d'informer du risque et de dépisteigfande
majorité des patients exposés. Ainsi, 88% onirdarmés et 75% ont bénéficié d’'une IRM de dépistagrace a
une procédure supplémentaire de relance, I'exhatdstie la procédure a atteint 97% de patientsrinés et 87%
d’'IRM validées pour les patients opérés le méme gpuun cas considéré comme a haut risque d'irdactiLes
résultats montrent que la population des patiarfteés et dépistés est comparable a celle desséspmn terme
d’'age, sexe, et type d'intervention. L'exhausévite I'information obtenue dans cette étude est srtpérieure a
celle observée dans d'autres études dont le tauwémlense se situe entre 30% et 40% (exemple dielrappu
dépistage des patients exposés au chirurgien stibpour le VIH a I'hépital de Saint-Germain, Let al., 1999).
Compte tenu du caractére exceptionnel de cettetiafe et de la difficulté d’établir des criteremghostiques de
spondylodiscite fiables en IRM, toutes les IRM @b relues et validées par une équipe de radiotoguperts
spécialisée en radiologie ostéo-articulaire etayaiit I'expérience du diagnostic des premiers dasedtion. Ceci a
permis d’augmenter la sensibilité du dépistage émupérant un cas considéré initialement négatiprmiere
lecture, et sa spécificité en infirmant une IRM sidérée initialement positive et plusieurs doutsuse premiére
lecture.

Cette épidémie est la premiére série rapportée @vemmbre aussi élevé de cas d'infections ostééoubaires aM.
xenopi ayant pour origine une méme procédure de soirslisSleux cas de spondylodiscites a ce microongemnis
ont été rapportés jusqu’a présent, 'un chez unenfe atteinte d’'un lupus erythémateux sous cortéraihie, et
l'autre chez un sujet sain en I'absence d’antédé@derogene (Prosser, 1986 ; Rahnmearal., 1992). Les données
collectées par les centres nationaux de référamé@amce n’ont par ailleurs pas identifié de camigés d’infections
ostéo-articulaires Bl. xenopi autres que ceux rapportés ici (rapport InVS, 1998)le nombre total de cas de cette
épidémie est de 58, le nombre de cas identifiédepdépistage entrepris en septembre 1997 est deoit4e quart
du total des cas. Le dépistage a permis d'identiusieurs cas pauci-symptomatiques et peu éfolui auraient
peut-étre été diagnostiqués plus tardivement drséace d'une procédure systématique. Sur un ptamogtique,
lexamen des premiers cas de I'épidémie suggérainquiagnostic au stade symptomatique est associé au
développement de séquelles fonctionnelles sévérdsie retentissement psychique et social imporfaphdrome
dépressif, perte d’emploi, etc.).

Le diagnostic de certitude des spondylodiscitedd. &enopi demeure difficile. En effet, sur les 14 cas désist
I'isolement par culture et l'identification n’a épbssible que pour 7 cas, et sur la totalité p&uca sur 58 (62%).
Cette difficulté s’explique en partie par la conxité du prélevement disco-vertébral qui n’est magdurs sensible
a 100% lorsqu'il est radioguidé, méme avec un dpéraentrainé, en raison de la localisation peessible de
certaines lésions. Un abord chirurgical est gharsois nécessaire mais comporte des risques,aeandications
Oou une mauvaise acceptabilité par le patient quemelent non praticable. Le groupe expert a cénidque les cas
(type 1) ot un préléevement montrait des lésiorgtdibgiques compatibles avec une infection a mycighe et/ou
la présence de bacilles acido-alcoolo-résistantslisact en I'absence de culture positive rendais tprobable le
diagnostic d’infection . xenopi dans le contexte de patients opérés pendantiledeéi risque a la clinique. Six
cas (type Ill), dont les images en IRM étaient émices d’'une spondylodiscite & mycobactérie, sestés a ce jour
négatifs au vu des analyses histologiques et mmagiques des prélévements disco-vertébraux. Biea non
démontrés formellement comme infectioMaxenopi, ces patients ont été considérés par le grouperegpmme
des cas possibles compte tenu de I'associatioreuls images radiologiques évocatrices et de lentécédents
d’interventions a risque (NPC ou MC) dans la Clirdgpendant la période épidémique.
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La longueur des délais entre l'intervention chircate et la découverte des spondylodisciteM.axenopi (en
moyenne 3 ans et demi, au maximum 9,8 ans) et lejugade données scientifiques concernant I'histwaterelle
de cette infection font redouter que des sujetpréeentant actuellement aucune Iésion décelakii@M et qui ont
été opérés sur la fin de la période a risque (XE)2développent une infection dans les années i& vée recul
maximum entre la derniére intervention (mai 93)ectiépistage (septembre 97) est de 4 ans et 3 alois, que
plusieurs patients ont des délais de diagnostietaude cette durée. La question d'une deuxiemedBRképistage a
distance, voire d’'un suivi prolongé avec IRM itéras, se pose ainsi pour ces patients dont la greniRM s’avere
aujourd’hui négative pour le diagnostic de spondigaite.

Plusieurs arguments permettent de penser que lbalpiité de trouver des nouveaux cas dans les armgenir est
faible :

1°) Les lésions observées sur les IRM des castégpmont majeures, ce qui laisse supposer queXistaient déja
depuis plusieurs années. En effet, s'il existedidais prolongés entre l'intervention chirurgicalele diagnostic,
aucune donnée ne permet aujourd’hui d’affirmer lgselésions sont d’apparition tardive. Seul un z&té dépisté
avec des lésions majeures 5 ans et 10 mois apréesvention alors qu'il était négatif sur une préera IRM 20 mois
apres lintervention. Cela suggére que l'apparitates Iésions en IRM peut étre différée de plusienois par
rapport a I'intervention, mais pour ce cas, darsdidais compatibles avec le diagnostic par I''Rd/dépistage.

2°) Pour 9 cas dépistés sur 14, il existait degmésprécoces évocatrices de spondylodiscite qaieat été
méconnues ou non traitées par un traitement agprapant le dépistage, ce qui suggére que lessddadiagnostic
trés longs pour certains cas seraient plus en rappec un retard de diagnostic qu’avec une infectatente. Ce
retard diagnostic pourrait étre lié a une mécomsaamice de l'infection . xenopi & I'époque des faits, ou au
caractére relativement peu symptomatique de I'tidac Pour 4 cas sur 14, nous ne pouvons affiruél s’agit
d’'un retard de diagnostic puisque nous ne dispogass’examens antérieurs.

3°) L'allure unimodale et centrée sur les petitewrs de la distribution des délais de diagnaitinfection n'est
pas en faveur d'un exceés de cas tardifs.

Ces arguments plaident pour ne pas refaire d'IRMéfastage systématique a distance. Il existe iawrguments
indirects :

- l'infection n'entraine pas le pronostic vital iduinat et n'est pas une urgence medicale ou chialegi

- les médecins praticiens ont été sensibilisésiagndstic d’infection a. xenopi par une diffusion large dans la
presse médicale et pourront étre informés précistde la procédure a suivre pour la prise en chdegepatients
suspects en se basant sur les recommandationségakpar le groupe expert

- le caractére contraignant et inconfortable deMiparfois mal supportée par les patients (clapsiobie, etc.) est
un facteur de mauvaise acceptabilité du dépistage kb cadre d’'une campagne de masse.

Les patients ayant eu une premiére IRM douteusai€ieivétre a nouveau contrdlés par une 2eme IRM siguze
nouvelle IRM. A ce jour, 50% des patients ontipia I'examen de contrble et sont considérés comégatifs sauf
un toujours considéré comme douteux, et qui deveas@irveillé. Ce résultat suggére que les casidérés douteux
initialement sont a priori des lésions dégénérativen infectieuses ou non évolutives.

Les nouveaux cas dépistés font aujourd’hui I'olfetn suivi et d’'une prise en charge médicale pag équipe
spécialisée en lien avec le groupe expert du C-CLIN

Sur I'ensemble de ces arguments, le groupe expe@-€LIN a estimé, lors de la réunion du 16 juirf99que

l'investigation menée jusqu’a maintenant étaitisafite pour I'identification et la prise en chadges cas d’infection
et qu’il n'était pas nécessaire de pratiquer deorfagystématique une nouvelle IRM de dépistage taruis.

Cependant, la découverte trés tardive de cert@ssiexclut pas formellement la survenue de capléoentaires
dans les années a venir, d’autant qu’une partigdesnts exposés n'a pas pu étre dépistée magndtédure mise
en place. De plus, le recul sur l'identification darnier cas est court (début 1999). Le C-CLINidaiord, en

accord avec le groupe expert, propose qu’un coutiieformation expliquant la raison de cette démissoit envoyé
prochainement a tous les patients exposés et quhfoemation sur le risque de cette infection sibihouveau
transmise aux médecins praticiens susceptiblesottediéventuels cas tardifs. Un suivi effectif tius les cas
dépistés positifs doit par ailleurs étre effectfié d'évaluer I'efficacité des mesures thérapeutgpréconisées.
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5.2. Analyse du risque d’infection @M. xenopi chez les patients exposés :

Le risque de spondylodisciteh xenopi varie en fonction de la date de I'intervention,tgpe d’intervention, et de
'opérateur. Rapporté a la date de diagnosticolarbe épidémique est bimodale. Le premier pid @-1995

correspond aux cas spontanément identifiés avangpistage et le deuxiéme pic au deuxiéme sema&S9e@

correspond aux cas dépistés. Rapporté a la daterdention, la courbe est également d’'allure kiale, le premier
pic se situant en 1988 et correspondant aux ca®rsus aprés microchirurgie, alors que le deuxieémgelg plus

important, se situe entre avril et ao(t 1991 etespond essentiellement aux cas survenus aprés NPC.

Le risque d'infection apparait 5 fois plus élevéiptes NPC que pour les MC. Ce risque plus élexg fes NPC

s’explique par le fait que le nucléotome était itésdt a chaque patient successif au cours d’unrprome opératoire
et désinfecté entre chaque patient par une proedtumigue. Comme I'a montré 'audit des pratiqeffectuées en
mai 1993, apres trempage dans un bain de désinfdgfataraldéhyde a 2%), le nucléotome était riadéeau du

réseau contaminée pMt. xenopi avant d'étre réutilisé pour le patient suivdat rapport d’intervention C-CLIN
Paris Nord, Annexe VIII). Ce risque était encougraenté par une procédure de séchage insuffis&émeeffet, le

canal interne de certains nucléotomes est trégitiifhent accessible a une procédure de séchagea Procédure
de séchage pratiquée dans la Clinique était basédes secousses manuelles, sans utilisationrdidical pulsé, et
donc probablement insuffisante, laissant persidtaergouttes d’eau potentiellement contaminantesrefzanche, la
désinfection chimique avec ringcage n’'était thécgigent pas pratiquée pour les instruments de mictogie ou de

chirurgie discale classique. Seule, une stéritisah la chaleur ne comportant aucun ringage aul@eavait étre
effectuée pour ces instruments. Les cas survepuss aces techniques s’expliquent donc seulementupar
utilisation abusive de la procédure de désinfectibimique, peut-étre en cours de programme entug gatients

successifs, bien que cela n'ait pas pu étre vétifa@bsence d’information sur le rang de passagblatides patients
ne nous permet pas d'étayer cette hypothése.

Le risque d'infection apparait plus élevé pour pesients opérés par I'opérateur A. Au vu de I'ggalstratifiée

comparant A aux autres opérateurs pour chaquedtytervention, cet exces de risque est démontté jgs NPC et
non pour les MC. Bien que le manque de puissaada domparaison ne permette pas de conclure flenmeht a

I'absence de différence car I'opérateur A pratiqesisentiellement des NPC, et trés peu de micnaglids, ceci

suggere un facteur de risque propre a l'opératelorg\de la pratique des NPC. Cet exces de ripguerait étre

expliqué par un effet cumulatif lié a un nombrengiades total et par programme opératoire plus itapbconstaté
pour l'opérateur A que pour les autres opératelienalyse démontre que le risque infectieux étagraenté de
facon globale et pour les NPC en particulier en dastivité opératoire importante. La suractiviipératoire

pourrait induire un raccourcissement du temps déntietion et de séchage du nucléotome, et domisqoe plus

élevé de contamination pht. xenopi dans I'eau de ringage. Cette hypotheése expligategent 'augmentation du
risque en 91 et 92, période qui correspond a unbmerd’interventions plus élevé, et plus partic@ment pour

I'opérateur A et pour les NPC.

La présence de cas multiples certains jours ofdégatpourrait étre liée a des variations de l'ilacubactérien dans
I'eau utilisée pour le ringage du nucléotome. jpess avec cas multiples se situent pendant lagérdu maximum
de I'épidémie entre 1991 et 1992, et sont donc-ptretla conséquence d’'une contamination maximalesdeau
d’eau parM. xenopi a cette période. Le nombre d'opérations par sphss élevé les jours avec cas multiples que
les jours avec un seul cas suggére égalementquer@infection augmenté par une plus grande aétopératoire.
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Conclusion :

Les objectifs de cette investigation ont été atseinnformer les patients qui ont été opérés &liaique de

I'existence d'un risque lié a une infection tréstigaliére par sa rareté et son mode de transnmsgiettre en ceuvre
la procédure de dépistage pour I'ensemble desmsatiexposeés, et définir les modalités de prise fearge des
patients infectés dans un circuit de soins spééali L'analyse du risque suggére plusieurs factetrgjués

comprenant le type d'intervention, la date de €mention, 'opérateur, et I'activité opératoirentldl sera difficile

de faire la part, faute de données plus précid&pague ou ont eu lieu les cas de contaminati®ette expérience
démontre qu'il est indispensable de mettre en ptiares tous les établissements de soins pratiquentgdstes
invasifs (chirurgie, endoscopie, etc.) une traggbdes procédures et du matériel afin de facilaemise en place
d’'un dispositif de rappel et/ou de dépistage efficaapide et a moindre colt en cas de défaillaBibe.rappelle

également que chaque établissement de santé sipitsdir d’'un systéme de surveillance des infectiosscomiales
afin d'étre en mesure d'identifier rapidement urcesx de risque ou un risque inhabituel. Ce systdewea

comporter une surveillance des patients, en péigicpour les infections du site opératoire, magglément de
I’environnement portant sur les réseaux d'eau daebliésements de santé selon des modalités défpaedes

dispositions réglementaires. Enfin, il apparaieesiel de contréler régulierement la qualité descédures de
stérilisation des dispositifs médicaux. Seul ustésyme comportant 'ensemble de ces aspects reffirace une

politique de prévention visant a réduire le risqaieogene et a améliorer la sécurité des soinstpital.
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