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Multidisciplinary management of the bone and joint infection complicating treatment of an open fracture of the lower limb

des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Introduction

Les infections ostéo-articulaires (IOA) regroupent toutes les infections musculosquelettiques touchant à l'os et/ou aux articulations.

Leur traitement est complexe, et repose sur un gold standard associant un débridement agressif, une stabilisation osseuse, une couverture de la zone d'exposition, ainsi qu'un traitement antibiotique adapté [START_REF] Mouzopoulos | Management of bone infections in adults: the surgeon's and microbiologist's perspectives[END_REF][START_REF] Arnold | Muscle flaps in osteomyelitis of the lower extremity: a 20-year account[END_REF][START_REF] Malizos | Ankle and foot osteomyelitis: Treatment protocol and clinical results[END_REF][START_REF] Harris | Staphylococci and implant surfaces: a review[END_REF]. En l'absence d'une prise en charge adéquate, ces infections peuvent entraîner des séquelles fonctionnelles importantes et dans certains cas engager le pronostic vital du patient [5,[START_REF]collège des universitaires de maladies infectieuses et tropicales C. E. PILLY[END_REF].

Actuellement, en France, la planification de cette prise en charge est transversale. Elle s'effectue au cours des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) mises en place au sein des centres inter-régionaux experts et des centres correspondants qui regroupent les compétences de différentes spécialités dont, nécessairement, un chirurgien orthopédique, un infectiologue et un microbiologiste [START_REF]Lettre DHOS E2/73 du 13 juin 2008 sur la reconnaissance interrégionale de centres de référence pour la prise en charge des infections ostéo-articulaires[END_REF]. La présence d'un chirurgien plasticien, même si elle n'est pas exigée, nous semble nécessaire du fait de notre expérience, afin d'établir une stratégie médicochirurgicale des plus adaptées, et de limiter le risque important de rechute.

Particularités des infections compliquant une fracture ouverte

Quelle Prévalence ?

Dans le cadre des fractures ouvertes du membre inférieur, le taux d'infection est important, variant de 3 à 40 % des cas selon les auteurs [START_REF] Mouzopoulos | Management of bone infections in adults: the surgeon's and microbiologist's perspectives[END_REF][START_REF] Harris | Staphylococci and implant surfaces: a review[END_REF][START_REF] Carsenti-Etesse | Epidemiology of bacterial infection during management of open leg fractures[END_REF]. Ce taux est corrélé à l'importance de l'ouverture cutanée. Cela s'explique par le mécanisme du traumatisme. En effet, le mode de contamination bactérienne est alors direct de dehors en dedans, dans les suites de l'effraction cutanée. En outre, les fractures Cauchoix 2 et 3 sont souvent secondaires à des traumatismes à haute cinétique responsables d'une contusion tissulaire importante. La nécrose tissulaire peut ensuite s'étendre aux tissus adjacents dans les jours suivants le traumatisme (Fig. 1). Il s'agit du concept de « zone of injury » [START_REF] Georgescu | Emergency free flaps[END_REF][START_REF] Bellidenty | Reconstruction des pertes de substance de membres inférieurs par lambeau libre en urgence. À propos de 35ans d'expérience[END_REF] .

Quels germes incriminés ?

Dans le cas des infections ostéoarticulaires, toutes étiologies confondues, les germes retrouvés dans la majorité des cas sont des cocci Gram positifs avec une grande proportion de staphylococcus aureus, viennent ensuite par ordre de fréquence les streptocoques et les germes anaérobies [START_REF] Malizos | Ankle and foot osteomyelitis: Treatment protocol and clinical results[END_REF]5,[START_REF] Lecuire | Ten-year surveillance of nosocomial surgical site infections in an orthopedic surgery department[END_REF][START_REF] Debarge | Surgical site infection after total knee arthroplasty: a monocenter analysis of 923 first-intention implantations[END_REF][START_REF] Phillips | The incidence of deep prosthetic infections in a specialist orthopaedic hospital: a 15-year prospective survey[END_REF][START_REF] Bauer | Impact of a multidisciplinary staff meeting on the quality of antibiotherapy prescription for bone and joint infections in orthopedic surgery[END_REF].

Dans la littérature, on retrouve une proportion plus importante de bacille Gram négatif (BGN) dans les IOA survenant après fracture ouverte en comparaison avec les IOA survenant après arthroplastie [START_REF] Faisham | Bacteriological study and its role in the management of open tibial fracture[END_REF]. Cela s'explique par l'utilisation d'une antibiothérapie systématique administrée lors de la prise en charge des fractures ouvertes au stade initial, favorisant ainsi l'émergence des BGN [START_REF] Carsenti-Etesse | Epidemiology of bacterial infection during management of open leg fractures[END_REF][START_REF] Burns | Microbiology and injury characteristics in severe open tibia fractures from combat[END_REF].

Quand évoquer une infection ostéoarticulaire ?

Il faut évoquer une IOA devant l'apparition de signes cliniques locaux avec présence d'abcès, fistule, douleur, inflammation cicatricielle et/ou signes cliniques généraux avec fièvre et frisson (Fig. 2) [5,[START_REF]collège des universitaires de maladies infectieuses et tropicales C. E. PILLY[END_REF]17]. Les infections aiguës sont définies par l'apparition de ces signes dans 

Quelle antibiothérapie ?

Les experts recommandent de débuter une antibiothérapie probabiliste, après réalisation des prélèvements microbiologiques, en utilisant des molécules ayant une bonne diffusion osseuse. Elle est administrée initialement en bithérapie par voie intraveineuse [5,[START_REF]collège des universitaires de maladies infectieuses et tropicales C. E. PILLY[END_REF]17].

Elle sera adaptée secondairement en fonction des résultats bactériologiques. Le relai oral, s'il est possible, est préconisé après J15. La durée minimale du traitement est de 6 semaines.

Les durées usuelles dans la littérature varient de 6 à 12 semaines en fonction de la présence, ou non, de matériel d'ostéosynthèse.

Prise en charge chirurgicale

Le débridement chirurgical

Un parage agressif est nécessaire (Fig. 3). Il permet d'éliminer l'ensemble des tissus cutanés, sous cutanés non vascularisés ainsi que les séquestres osseux, et est associé à un lavage abondant. L'objectif étant de diminuer l'inoculum bactérien [START_REF] Harris | Staphylococci and implant surfaces: a review[END_REF]5,[START_REF] Georgescu | Emergency free flaps[END_REF][START_REF] Salgado | Muscle versus nonmuscle flaps in the reconstruction of chronic osteomyelitis defects[END_REF][START_REF] Akm | One-stage treatment of chronic osteomyelitis of the proximal tibia using a pedicled vascularised double-barrel fibular flap together with a muscle flap[END_REF][START_REF] Föhn | Single step fibula-pro-tibia transfer and soft tissue coverage with free myocutaneous latissimus dorsi flap after extensive osteomyelitis and soft tissue necrosis -a 3 year follow up[END_REF][START_REF] Cierny | Surgical Treatment of Osteomyelitis[END_REF][START_REF] Tajsiς | Sural perforator flap for reconstructive surgery in the lower leg and the foot: a clinical study of 86 patients with post-traumatic osteomyelitis[END_REF][START_REF] Asko-Seljavaara | Management of infected fractures of the tibia with associated soft tissue loss: experience with external fixation, bone grafting and soft tissue reconstruction using pedicle muscle flaps or microvascular composite tissue grafts[END_REF][START_REF] Gokalp | Results of treatment of chronic osteomyelitis by "gutter procedure and muscle flap transposition operation[END_REF][START_REF] Smith | The treatment of chronic osteomyelitis: A 10 year audit[END_REF][START_REF] Park | Treatment of chronic osteomyelitis using the medial sural perforator flap[END_REF][START_REF] Hong | The use of anterolateral thigh perforator flaps in chronic osteomyelitis of the lower extremity[END_REF][START_REF] Rao | Treating Osteomyelitis: Antibiotics and Surgery[END_REF].

En présence de matériel d'ostéosynthèse, l'existence d'un biofilm (adhésion microbienne sur les surfaces métalliques) rend inefficace le lavage chirurgical tardif. Ainsi, au-delà de 3 semaines post ostéosynthèse, et selon l'état de consolidation osseuse, il convient de procéder soit à la dépose, soit au changement du matériel contaminé [17,[START_REF] Rao | Treating Osteomyelitis: Antibiotics and Surgery[END_REF].

La stabilisation osseuse

Le choix de l'ostéosynthèse doit conduire à l'obtention d'un montage solide, extra focal, ne compromettant ni la réalisation d'un lambeau de couverture ni une rééducation post opératoire (Fig. 4). Ainsi la mise en place d'un fixateur externe en un seul plan de fixation estelle recommandée [START_REF] Mouzopoulos | Management of bone infections in adults: the surgeon's and microbiologist's perspectives[END_REF]17,[START_REF] Cierny | Surgical Treatment of Osteomyelitis[END_REF][START_REF] Tajsiς | Sural perforator flap for reconstructive surgery in the lower leg and the foot: a clinical study of 86 patients with post-traumatic osteomyelitis[END_REF][START_REF] Asko-Seljavaara | Management of infected fractures of the tibia with associated soft tissue loss: experience with external fixation, bone grafting and soft tissue reconstruction using pedicle muscle flaps or microvascular composite tissue grafts[END_REF][START_REF] Park | Treatment of chronic osteomyelitis using the medial sural perforator flap[END_REF][START_REF] Hong | The use of anterolateral thigh perforator flaps in chronic osteomyelitis of the lower extremity[END_REF][START_REF] Fodor | The Distally Based Sural Musculoneurocutaneous Flap for Treatment of Distal Tibial Osteomyelitis[END_REF][START_REF] Erdinger | Osteomuscular latissimus dorsi scapula flap to repair chronic, posttraumatic osteomyelitis of the lower leg[END_REF][START_REF] Chim | Free Tissue Transfer with Distraction Osteogenesis Is Effective for Limb Salvage of the Infected Traumatized Lower Extremity[END_REF]. L'ostéosynthèse interne première, par vis plaque ou enclouage, n'est pas à privilégier en raison de la présence d'un biofilm qui risque d'entretenir le sepsis [START_REF] Harris | Staphylococci and implant surfaces: a review[END_REF]5,[START_REF] Carsenti-Etesse | Epidemiology of bacterial infection during management of open leg fractures[END_REF].

La reconstruction osseuse

Le comblement de la perte de substance osseuse intervient lorsqu'il existe une cavité résiduelle après parage chirurgical ou existence d'une pseudarthrose.

Plusieurs techniques sont décrites au sujet de comblements, non ostéogéniques (ciment imprégné d'antibiotique) et ostéogéniques (greffe osseuse/cortico-spongieuse locale, locorégionale ou microvascularisée) [17]. Le choix de la technique de Masquelet permet d'associer ces deux solutions et de diminuer le risque d'échec. Ainsi, la perte de substance est-elle comblée par du ciment avec antibiotique dans le même temps opératoire que le parage chirurgical (Figure 5). La greffe osseuse est réalisée 4 à 6 semaines plus tard, sous antibiothérapie adaptée en prenant soin de préserver la membrane vascularisée formée [START_REF] Masquelet | Bone Repair Using the Masquelet Technique[END_REF].

La couverture

Quel type de lambeau ?

Le choix du type de lambeau, dans le cadre du traitement des infections ostéoarticulaires du membre inférieur, fait toujours débat dans la littérature [START_REF] Salgado | Muscle versus nonmuscle flaps in the reconstruction of chronic osteomyelitis defects[END_REF][START_REF] Calderon | Comparison of the effect of bacterial inoculation in musculocutaneous and fasciocutaneous flaps[END_REF][START_REF] Hallock | Utility of both muscle and fascia flaps in severe lower extremity trauma[END_REF][START_REF] Yazar | Outcome Comparison between Free Muscle and Free Fasciocutaneous Flaps for Reconstruction of Distal Third and Ankle Traumatic Open Tibial Fractures[END_REF][START_REF] Moullot | Fractures ouvertes de la jambe et du pied: étude rétrospective comparative de la couverture par lambeau libre : latissimus dorsi versus anterolateral de cuisse[END_REF]. Il n'existe pas d'étude clinique comparative permettant d'établir une supériorité du lambeau musculaire sur le lambeau fascio-cutané en termes de guérison du sepsis ou de résultats fonctionnels obtenus. Cependant, des études rétrospectives réalisées dans le cadre de fractures ouvertes de la jambe ne permettent pas de mettre pas en évidence une différence significative dans l'apparition de complications à type d'IOA selon le type de lambeau utilisé [START_REF] Hallock | Utility of both muscle and fascia flaps in severe lower extremity trauma[END_REF][START_REF] Yazar | Outcome Comparison between Free Muscle and Free Fasciocutaneous Flaps for Reconstruction of Distal Third and Ankle Traumatic Open Tibial Fractures[END_REF][START_REF] Wagels | Soft tissue reconstruction after compound tibial fracture: 235 cases over 12 years[END_REF][START_REF] Danino | Is muscle the best coverage for leg Gustilo IIIb fractures? A retrospective comparative study[END_REF][START_REF] Kneser | Comparison between distally based peroneus brevis and sural flaps for reconstruction of foot, ankle and distal lower leg: An analysis of donor-site morbidity and clinical outcome[END_REF][START_REF] Wettstein | Review of 197 consecutive free flap reconstructions in the lower extremity[END_REF].

Selon notre expérience, le choix du type de lambeau repose essentiellement sur la taille et la localisation de la perte de substance à couvrir et sur le contexte clinique du patient. L'objectif étant d'obtenir une reconstruction fiable, fonctionnelle et esthétique tout en minimisant les séquelles du site donneur.

Les lambeaux musculaires présentent une grande fiabilité et une plasticité permettant le comblement des espaces morts, diminuant le risque d'hématome post opératoire, source de contamination bactérienne (Fig. 6 ; Fig. 7) [START_REF] Arnold | Muscle flaps in osteomyelitis of the lower extremity: a 20-year account[END_REF][START_REF] Salgado | Muscle versus nonmuscle flaps in the reconstruction of chronic osteomyelitis defects[END_REF][START_REF] Cierny | Surgical Treatment of Osteomyelitis[END_REF][START_REF] Asko-Seljavaara | Management of infected fractures of the tibia with associated soft tissue loss: experience with external fixation, bone grafting and soft tissue reconstruction using pedicle muscle flaps or microvascular composite tissue grafts[END_REF][START_REF] Gokalp | Results of treatment of chronic osteomyelitis by "gutter procedure and muscle flap transposition operation[END_REF][START_REF] Smith | The treatment of chronic osteomyelitis: A 10 year audit[END_REF][START_REF] Erdinger | Osteomuscular latissimus dorsi scapula flap to repair chronic, posttraumatic osteomyelitis of the lower leg[END_REF][START_REF] Calderon | Comparison of the effect of bacterial inoculation in musculocutaneous and fasciocutaneous flaps[END_REF][START_REF]Techniques chirurgicales-Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique[END_REF][START_REF] Kawakatsu | Free latissimus dorsi musclocutaneous flap transfer for chronic osteomyelitis of the tibia: 16-year follow-up[END_REF][START_REF] Mathieu | Management of neglected open extremity fractures in low-resource settings: Experience of the French Army Medical Service in Chad[END_REF]. Ces avantages sont contrebalancés par une morbidité du site donneur sur le plan fonctionnel, comme le souligne Ismaïl et al dans l'utilisation du lambeau de grand dorsal, ainsi que par des séquelles esthétiques du site couvert [START_REF] Ismaïl | Sequelae after harvesting latissimus dorsi flap and derivates--review[END_REF].

Nous recourrons fréquemment aux lambeaux fascio-cutanés en raison d'un prélèvement rapide et peu invasif avec une vascularisation fiable sans sacrifice d'axe vasculaire majeur, et de la possibilité de réinnervation du lambeau sur le site de couverture [START_REF] Tajsiς | Sural perforator flap for reconstructive surgery in the lower leg and the foot: a clinical study of 86 patients with post-traumatic osteomyelitis[END_REF][START_REF] Hong | The use of anterolateral thigh perforator flaps in chronic osteomyelitis of the lower extremity[END_REF][START_REF]Techniques chirurgicales-Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique[END_REF] (Fig. 8).

Les lambeaux perforants en hélice nous apportent une augmentation des possibilités de couvertures locales, dans des zones difficilement accessibles aux lambeaux musculaires pédiculés, comme le tiers inférieur de la jambe, la cheville ou le pied [START_REF] Tajsiς | Sural perforator flap for reconstructive surgery in the lower leg and the foot: a clinical study of 86 patients with post-traumatic osteomyelitis[END_REF][START_REF] Park | Treatment of chronic osteomyelitis using the medial sural perforator flap[END_REF][START_REF] Hong | The use of anterolateral thigh perforator flaps in chronic osteomyelitis of the lower extremity[END_REF][START_REF] Rubino | The propeller flap for chronic osteomyelitis of the lower extremities: a case report[END_REF] (Fig. 9). Cependant, dans le cadre des traumatismes à haute cinétique, une vigilance particulière sera nécessaire avant le recours à ces lambeaux perforateurs comme solution de couverture, en raison du risque important de contusion tissulaire des tissus adjacents à l'ouverture cutanée.

Quel délai ?

Bien qu'aucun consensus n'existe dans la littérature concernant le délai de couverture optimale d'une perte de substance dans le cadre des infections ostéoarticulaires, il est habituel de réaliser le lambeau de couverture après l'instauration d'une antibiothérapie efficace [START_REF] Mouzopoulos | Management of bone infections in adults: the surgeon's and microbiologist's perspectives[END_REF][START_REF] Malizos | Ankle and foot osteomyelitis: Treatment protocol and clinical results[END_REF][START_REF] Asko-Seljavaara | Management of infected fractures of the tibia with associated soft tissue loss: experience with external fixation, bone grafting and soft tissue reconstruction using pedicle muscle flaps or microvascular composite tissue grafts[END_REF][START_REF] Gravvanis | Blood perfusion of the free anterolateral thigh perforator flap: its beneficial effect in the reconstruction of infected wounds in the lower extremity[END_REF]. Dans notre pratique clinique, nous réalisons cette couverture entre la première et la deuxième semaine de traitement antibiotique.

Suivi des patients

Compte tenu de la complexité de la pathologie et du risque élevé de récidive, il nous semble important de réaliser un suivi rapproché au cours de l'année suivant la prise en charge d'une IOA. Pour notre part, ce suivi est assuré pour chaque patient, de manière pluridisciplinaire au cours de consultations conjointes en présence de chirurgiens orthopédistes et/ou plasticiens et de médecins infectiologues.

Conclusion

Une collaboration médicochirurgicale étroite est essentielle dans la prise en charge globale des infections ostéoarticulaires complexes du membre inférieur, et le chirurgien plasticien a toute sa place dans cette démarche. La réalisation systématique de prélèvement bactériologique en cas de suspicion clinique de sepsis, un parage agressif du site infecté, une stabilisation osseuse adéquate, une couverture rapide des pertes de substances cutanées après l'instauration d'une antibiothérapie ciblée ainsi que la mise en place d'un suivi médical et chirurgical adapté, sont, selon nous, indispensable à une prise en charge de qualité des infections ostéoarticulaires du membre inférieur compliquant une fracture ouverte.
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Légendes

les 6

 6 premiers mois du traumatisme initial tandis que les infections chroniques se définissent au-delà. Les signes biologiques sont marqués par une augmentation de la CRP, sa valeur peut cependant rester faible lors d' IOA chroniques. Les signes microbiologiques sont, eux, caractérisés par une positivité des prélèvements profonds de l'os et/ou des tissus mous. Enfin, les signes radiologiques sont définis par la présence de séquestres osseux, d'images d'ostéolyse ou de réaction périostée retardés de 15 à 21 jours par rapport au début de l'infection. Le recours à un scanner ou à une IRM est indiqué lors d'infections chroniques, l'analyse des images pouvant être perturbée par la présence d'artéfacts liée au matériel d'ostéosynthèse. Prise en charge médicale Comment réaliser les prélèvements bactériologiques ? Selon les recommandations des sociétés savantes, la réalisation des prélèvements bactériologiques doit avoir lieu dans de bonnes conditions, en per opératoire, en respectant les règles d'asepsie chirurgicale [5,6]. Ils doivent être réalisés à distance de toute antibiothérapie, idéalement avec un délai d'au moins 2 semaines entre l'arrêt du traitement et les prélèvements, afin de diminuer le risque de faux négatifs. Ces prélèvements bactériologiques s'effectuent en zone infectée, sous fascial, peuvent être liquides ou solides, et sont au nombre de 5. Le changement d'instrument entre chaque prélèvement est recommandé. Le recours à l'utilisation d'écouvillon est déconseillé.

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Fracture ouverte Cauchoix 3 du quart distal de la jambe. Extension de la nécrose tissulaire en raison d'un parage insuffisant.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Ostéite chronique de la cheville dans les suites d'une fracture bimalléolaire ouverte Cauchoix 2 et arthrodèse tibio-talienne ; a. signes locaux ; b. ostéolyse.

Figure 3 :

 3 Figure 3 : Ostéite chronique en regard de la malléole interne. Parage.

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Fracture ouverte Cauchoix 3 des deux os de la jambe. Stabilisation osseuse par fixateur externe en un seul plan.

Figure 5 :

 5 Figure 5 : Comblement osseux selon la technique de Masquelet ; a : perte de substance osseuse après parage ; b : comblement par du ciment ; c : couverture par un lambeau libre antérolatéral de cuisse.

Figure 6 :

 6 Figure 6 : Ostéite chronique du tiers inférieur de la jambe couvert par un lambeau hémi soléaire médial.

Figure 7 :

 7 Figure 7 : Couverture de la face antérieure du genou par un lambeau jumeau médial.

Figure 8 .

 8 Figure 8.a : fracture ouverte du quart distal de la jambe ; b levée d'un lambeau antéro-latéral de cuisse ; c : couverture de la perte de substance après stabilisation osseuse.

Figure 9 .

 9 Figure 9.a : fistule cutanée secondaire à une ostéo-arthrite de la patella ; b : couverture par un lambeau perforant en hélice ; c : résultat à 1 an.