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Fiche conçue pour fournir un support et/ou un complément à l’informa-

tion orale délivrée par le chirurgien au cours des consultations précé-

dant la décision opératoire. Seule, l’information orale peut être adap-

tée à chacun, à sa demande. Elle donne la possibilité de répondre aux

questions posées, et constitue l’essentiel de l’information délivrée.

Dr Christian LEONARDI

DÉFINITIONS, EPIDÉMIOLOGIE

Qu’est ce qu’une infection ? La première difficulté
réside dans la définition d’une infection sur pro-
thèse de hanche. L’étude de la littérature montre
qu’il y a peu de définitions validées de ce qu’est
une infection. On doit parler d’infection lorsqu’un
au moins des critères suivants est rempli :

— présence de pus mais le caractère véritable-
ment purulent d’un écoulement ou d’une col-
lection reste éminemment subjectif

— germe isolé au niveau du site mais l’isolement
d’un germe au niveau du site est fortement dé-
pendant de la qualité du prélèvement et de
son traitement

— signes évidents d’infection au niveau du site
mais les ils ne sont pas clairement définis

— diagnostic clinique posé par le chirurgien, mais
il n’est pas clairement défini.

Quels critères bactériologiques ? Les critères bac-
tériologiques sont également d’interprétation déli-
cate. Le taux de positivité des prélèvements bac-
tériologiques per-opératoires dépend de la tech-
nique de culture utilisée.

— Si les prélèvements sont négatifs, il est difficile
de trancher entre l’absence effective d’infec-
tion et une infection authentique à bactériolo-
gie négative.

— Si les prélèvements sont positifs, il est parfois
difficile de trancher entre la découverte des
germes véritablement responsables ou la mise
en évidence de simples contaminants.

Le diagnostic d’infection est donc difficile à po-
ser, difficile à affirmer, et il n’est probablement
pas reproductible d’un médecin à l’autre. De
ce fait comparer des taux d’infection entre diffé-
rentes structures est méthodologiquement très dis-
cutable.

Epidémiologie De nombreuses études rapportent
des taux d’infection sur prothèse totale de hanche.
Mais ces études sont difficilement comparables.

Les chiffres les plus fiables sont probablement ceux
issus des registres de prothèses, notamment scan-
dinaves, qui concordent pour rapporter des taux
acceptables inférieurs à 1% à 10 ans de recul. Ce
taux est faible, mais il faut le comparer aux 60000
prothèses totales de hanche implantées annuel-
lement en France à ce jour. On peut donc éva-
luer l’incidence des nouveaux cas d’infection sur
prothèse totale de hanche à 600 cas annuels en
France aujourd’hui.

La situation est tout à fait superposable pour les
autres interventions orthopédiques. Par exemple,
la problématique de l’infection après prothèse du
genou est strictement identique, à ceci près que
le taux d’infection est sans doute un peu supérieur,
de l’ordre de 2%. Sachant que la «consommation»
des prothèses articulaires, de hanche et surtout de
genou, va augmenter de façon exponentielle, du
simple fait de l’évolution de la démographie mais
aussi par l’augmentation des demandes fonction-
nelles de la population, on comprend aisément
que cette question va impacter fortement le fonc-
tionnement des systèmes de santé des pays occi-
dentaux.

MÉCANISMES DE CONTAMINATION

Le mode le plus habituel est la contamination
peri-opératoire : le germe responsable de l’infec-
tion a pénétré dans le site opératoire lors du geste
chirurgical ou dans les suites immédiates. Dans
cette hypothèse, il faut considérer que l’ensemble
du site opératoire est contaminé d’emblée.

La contamination hématogène se fait à par-
tir d’un foyer septique à distance de l’articula-
tion. Dans cette hypothèse, l’infection est géné-
ralement localisée d’abord à la cavité articulaire,
avant de diffuser secondairement à l’interface os-
prothèse.

Les autres modes de contamination (trauma-
tique, par contiguïté), sont exceptionnellement en
cause dans l’infection sur prothèse articulaire.
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CLASSIFICATION

L’infection aiguë se caractérise, sémantique-
ment, par un tableau clinique associant douleurs,
fièvre, syndrome inflammatoire local et général im-
portant. Il peut s’agir soit d’une infection récente,
soit d’une poussée aiguë d’une infection chro-
nique.

La définition de l’infection précoce est apparem-
ment claire. Pourtant il n’existe aucun consensus
sur la frontière entre « précoce » et « tardive ». Les li-
mites habituellement évoquées vont de trois mois à
deux ans. Que dire alors des infections «subaiguës»,
entité indéfinissable si tant est qu’elle existe réelle-
ment et que cette distinction ait un intérêt ?

Une classification complète et exhaustive semble
donc impossible à mettre en œuvre. En effet, il
existe de multiples critères à prendre en compte la
durée d’évolution, l’état physiologique et immuni-
taire du patient, l’état local, la virulence du germe,
le mode de contamination.

GESTION PRÉ-OPERATOIRE DU RISQUE
INFECTIEUX

Le dépistage préopératoire des patients à risque
est une étape séduisante qui se heurte immé-
diatement à un écueil majeur : qui sont ces pa-
tients ? quel est le risque ? quel est le rapport coût-
bénéfice du dépistage ? Les habitudes chirurgi-
cales ont souvent imposé un dépistage très large,
reposant souvent sur des conduites non validées
et parfois irrationnelles. La récente conférence de
consensus de la Société Française d’Hygiène Hos-
pitalière a tenté de faire le point sur la question et
d’éditer des règles claires.

Concernant le dépistage des patients porteurs
de bactéries multi-résistantes, il est recommandé
de ne pas effectuer de dépistage systématique,
car l’incidence dans la population « normale » est
très faible, et les mesures d’éradication systéma-
tique n’ont pas fait la preuve de leur efficacité dans
la réduction de l’incidence des infections nosoco-
miales. Par contre, un certain nombre de situations
« à risque » ont été identifiées, justifiant alors un dé-
pistage ciblé. On peut citer, sans être bien sûr ex-
haustif :

— les antécédents d’infection ;

— le diabète insulinorequérant ;

— l’hémodialyse ;

— les situations d’immunosuppression patholo-
gique ou iatrogène ;

— l’éthylisme chronique, la toxicomanie ;

— les lésions cutanées chroniques ;

— les sinusites récidivantes ;

— un séjour récent en service de réanimation

— une hospitalisation prolongée, même en service
de soins standard ;

— une hospitalisation récente en service de long
ou moyen séjour ;

— le port d’une sonde urinaire à demeure ;

— l’utilisation récente d’antibiotiques à large
spectre.

— Les carences nutritionnelles, l’obésité sont des
facteurs de risque reconnu

Pathologie concomittante et risque infectieux. Il
existe également des pathologies concomitantes
augmentant le risque d’infection postopératoire,
mais leur rôle réel en orthopédie-traumatologie est
rarement démontré. L’influence négative des ca-
rences nutritionnelles a été démontré en chirurgie
carcinologique digestive, mais l’efficacité de leur
correction reste hypothétique. L’obésité est un fac-
teur de risque reconnu, sans qu’il soit possible de
savoir si c’est l’obésité par elle-même ou les patho-
logies associées qui sont responsables ; mais l’effi-
cacité de la perte de poids n’est pas validée, et
la seule mesure logique est d’adapter l’antibiopro-
phylaxie systémique au poids du patient.

Seules deux affections ont fait la preuve que leur
correction était bénéfique : le diabète et le taba-
gisme. Il est recommandé, par extrapolation des
résultats observés en chirurgie thoracique, d’obte-
nir avant l’intervention et de maintenir après l’in-
tervention une glycémie inférieure à 2g/l, l’inci-
dence des infections postopératoire étant signifi-
cativement augmentée dans le cas contraire. Enfin
il est prouvé que l’arrêt total du tabac avant l’inter-
vention diminuait l’incidence des infections post-
opératoires en orthopédie.

Le dépistage et le traitement des foyers infectieux
à distance fait également partie de la prépara-
tion routinière. Il n’y a aucune discussion concer-
nant les foyers d’infection cliniquement évidents,
qui nécessitent évidemment un traitement cura-
tif avant l’intervention programmée, sauf cas d’ur-
gence. Mais la situation est bien moins claire pour
les foyers inapparents ou latents, qui par défini-
tion ne peuvent être découverts que par une re-
cherche systématique : foyers ORL (dentaires no-
tamment) ou urinaires sont les plus fréquemment
évoqués. Il n’est pas prouvé que leur dépistage
systématique et le traitement des foyers décou-
verts soit efficace dans la prévention des infections
postopératoires en orthopédie-traumatologie : on
nage encore une fois dans le principe de pré-
caution. Pourtant beaucoup de praticiens recom-
mandent ce dépistage. S’il est effectué, il faudrait
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le considérer non pas comme un moyen de dimi-
nuer le risque d’infection dans la période postopé-
ratoire, mais plutôt comme un acte de santé pu-
blique visant à éviter les risques généraux liés à la
présence d’un foyer infectieux latent, et notam-
ment le risque ultérieur d’infection hématogène
des implants orthopédiques.

La préparation pré-opératoire du patient est une
étape probablement primordiale, car les infections
postopératoires sont le plus souvent d’origine en-
dogène, et principalement cutanée et muqueuse.
La flore résidente du patient peut être introduite
dans l’organisme lors de toute effraction cutanée,
et notamment d’une incision chirurgicale. Cette
flore ne peut jamais être supprimée totalement, et
toutes les mesures de prévention ne peuvent que
diminuer le nombre de bactéries présentes.

Un état d’hygiène irréprochable du patient lors-
qu’il entre dans le bloc opératoire est souhaitable.
Les recommandations actuelles associent :

— un brossage simple des dents ;

— une douche préopératoire avec une solution
moussante antiseptique, bien que les résultats
de la littérature soient discordants ;

— le port de linge propre sans coton ;

— le port d’une coiffe et éventuellement d’un
masque.

PRÉVENTION AU BLOC OPÉRATOIRE

La prévention débute par la conception architec-
turale du bloc opératoire. Cette question inté-
resse peu les chirurgiens, d’autant qu’elle est main-
tenant bien maîtrisée. Rappelons que les mesures
visent le circuit de l’air (circuits propres et sales sé-
parés, gradient de pression entre les salles et les
endroits non chirurgicaux, maintien des portes fer-
mées, renouvellement et filtration de l’air.

Les salles d’intervention à flux laminaire repré-
sentent un sujet sensible. Comme l’antibioprophy-
laxie locale, cette forme de prévention a prouvé
formellement son efficacité lors de l’implantation
de prothèses totales de hanche par rapport aux
salles conventionnelles sans autre prophylaxie. Mais
il n’est pas prouvé que son utilisation concomitante
aux autres formes de prévention, et notamment de
l’antibioprophylaxie systémique, apporte un béné-
fice quelconque, alors que le surcoût par rapport
à une salle conventionnelle, tant en coût d’investis-
sement qu’en coût de fonctionnement, est connu,
et non négligeable dans les conditions budgétaires
actuelles. Par contre, il est démontré qu’une mau-
vaise utilisation d’un flux laminaire, qui est techni-
quement contraignant, est probablement pire que

l’utilisation judicieuse d’une salle conventionnelle.
Il n’est donc aujourd’hui pas scientifiquement justi-
fié d’interdire la pose de prothèses articulaires dans
des salles ne disposant pas de flux laminaire.

Malgré l’absence de démonstration scientifique,
il existe une tendance normative à imposer l’uti-
lisation d’un flux laminaire pour la pose de pro-
thèses articulaires, et plus généralement à suggérer
d’empiler le maximum de mesures préventives pos-
sibles, supposant que l’effet est additionnel. Voici
sans doute une magnifique application du prin-
cipe de précaution, que les lobbies industriels ne
font sans doute que renforcer. Il pourrait être plus
rationnel d’appliquer à cette mesure le principe de
prévention. Une étude scandinave a montré que
l’addition de plusieurs mesures de prophylaxie anti-
infectieuses (antibioprophylaxie systémique, anti-
bioprophylaxie locale, salle à flux laminaire et uti-
lisation de scaphandres) ne diminuait pas le taux
de réintervention pour infection après prothèse to-
tale de hanche, tout en augmentant les sur-coûts
de façon exponentielle.

Certes cette démarche mettant en balance le
coût et l’efficacité des mesures préventives peut
choquer, et on est en droit d’estimer que tous les
moyens de prévention des infections postopéra-
toires doivent être mis en ?uvre, quel qu’en soit le
coût. Mais une démarche de santé publique ne
peut occulter le coût de toute mesure, surtout si
elle est inefficace.

Le rasage préopératoire de la zone opératoire a
fait la preuve de sa dangerosité, et plus encore lors-
qu’il est pratiqué la veille de l’intervention. Il faut,
malgré les réticences des chirurgiens, privilégier la
non dépilation, ou au maximum la tonte ou la dé-
pilation chimique.

La préparation du champ opératoire doit respec-
ter les quatre temps de l’antisepsie cutanée :

— détersion avec une solution moussante antisep-
tique (la même, ou au moins de la même fa-
mille, que celle utilisée lors de la douche pré-
opératoire) ;

— rinçage à l’eau stérile ;

— séchage avec un linge stérile ;

— antisepsie de la zone opératoire, au mieux avec
un antiseptique alcoolique, qui sont plus effi-
caces sur la réduction du compte bactérien.
Mais il n’existe aucune donnée permettant de
conclure à la supériorité d’un produit ou d’un
protocole sur un autre.

S’il est acquis que les champs en coton doivent
disparaître, il n’existe pas de preuves de la supério-
rité des champs non tissés à usage unique sur les
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champs tissés réutilisables. La question des champs
collants imbibés ou non d’antiseptiques reste éga-
lement ouverte.

Les règles de tenue vestimentaire sont mainte-
nant bien codifiées et doivent être respectées de
façon scrupuleuse, ce qui est pratique s’avère dif-
ficile à obtenir : tenues en textile non tissé, serrées
au cou, aux bras, aux hanches et aux chevilles port
adapté d’un calot et d’un masque. Ces mesures
sont valables pour tout le personnel, partout dans
le bloc opératoire et tout le temps.

Les règles de comportement du personnel font
appel au bon sens et visent à limiter la circulation
de l’air : limiter le nombre de personnes en salle
d’opération, limiter les déplacements, limiter les
gestes, pratiquer une désinfection fréquente des
mains, détecter les fautes d’asepsie, changer ré-
gulièrement de gants et peut-être d’instruments.

L’aseptie des mains concernant l’équipe chirurgi-
cale, doit être effectuée par des solutés hydroal-
cooliques, qui sont les plus efficaces sur la réduc-
tion bactérienne, les mieux supportés en terme de
tolérance, les plus faciles à mettre en ?uvre, et enfin
les moins chers, tout cela en comparaison des pro-
duits iodés classiques en France (mais pas toujours
ailleurs . . .).

ANTIBIO-PROPHYLAXIE GÉNÉRALE ET
LOCALE

Son efficacité est largement prouvée dans les
fractures ouvertes, les arthroplasties totales ou
les ostéosynthèses de l’extrémité supérieure du
fémur. Plus personne ne discute son utilisation,
mais il n’existe pas de protocole universel. Au
contraire il est admis que l’antibioprophylaxie sys-
témique doit être adaptée à l’écologie bacté-
rienne de l’établissement de soins. Les grandes
lignes sont toutefois bien codifiées. En France, c’est
la conférence de consensus de la Société Fran-
çaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) de 1999 qui
fait office de référence.

Au contraire de l’antibioprophylaxie systémique,
la question de l’antibioprophylaxie locale par ci-
ment additionné d’antibiotiques lors de la pose de
prothèses articulaires est encore très discutée, et
on ne peut pas édicter de règle formelle, consen-
suelle et acceptée par les pouvoirs publics à ce su-
jet. Cette forme de prévention a prouvé formelle-
ment, dans ce cadre, son efficacité en comparai-
son de l’antibioprophylaxie systémique seule. Mais
son utilisation concomitante à l’antibioprophylaxie

systémique n’a pas fait l’objet d’une validation ir-
réfutable. Il a été observé, dans le registre norvé-
gien des prothèses totales de hanche, une diminu-
tion significative du taux d’infection chez les pa-
tients ayant reçu une double antibioprophylaxie
systémique et locale (0,4%) en comparaison de
ceux n’ayant reçu qu’une antibioprophylaxie sys-
témique (0,7%). Mais il ne s’agit que d’une étude
d’observation, dont la méthodologie ne permet
pas de conclure de façon formelle.

A l’inverse, il ne faut pas éluder le risque, pas
seulement théorique, de sélection de mutants ré-
sistants par la délivrance in situ de faibles doses
d’antibiotiques pendant un temps prolongé. Rap-
pelons enfin que le ciment additionné de gentami-
cine n’a, en France, l’AMM que pour les réimplan-
tations de prothèse articulaire infectée.

Toutefois, il faut maintenant faire référence à
la conférence de consensus récemment organi-
sée par la SOFCOT sur la question de l’antibiopro-
phylaxie par ciment additionné d’antibiotiques lors
de la primo-implantation d’une prothèse totale de
hanche. Les conclusions de cette conférence, qui
sont amenées à devenir la règle en France, sont en
substance les suivantes, en ce qui concerne exclu-
sivement le ciment additionné d’aminosides et de
fabrication industrielle :

— il n’existe aucune raison scientifiquement prou-
vée de ne pas utiliser un tel ciment ;

— il n’existe notamment aucun risque prouvé de
complication lié au ciment ;

— il est fortement recommandé, lorsqu’on im-
plante une prothèse cimentée, d’utiliser un tel
ciment.

RECUEIL DES INFECTIONS

Le recensement des infections nosocomiales est
une obligation réglementaire (décret du 26 juillet
2001, circulaire du 22 janvier 2004). Les textes lé-
gaux actuels imposent en pratique la tenue d’un
véritable registre des infections nosocomiales, au
sens épidémiologique du terme, c’est-à-dire que
ce recensement doit être continu, exhaustif et
fiable.

Malheureusement, la mesure réelle impose une
méthodologie lourde, puisqu’il faut recenser de
façon exhaustive à la fois les interventions effec-
tuées et les infections effectivement survenues pen-
dant la période d’étude, généralement une an-
née calendaire. Or le caractère peu reproduc-
tible du diagnostic a déjà été évoqué, et cette
imprécision rejaillit bien évidemment sur les cal-
culs. De plus, cette procédure impose, pour être
effectivement exhaustive, de revoir (ou au moins
de réinterroger ou d’obtenir des renseignements
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fiables) tous les patients porteurs d’implants articu-
laires après un an. Il faut à chaque fois faire le diag-
nostic d’infection ou d’absence d’infection, puis
implémenter le registre. La démarche impose éga-
lement un contrôle régulier de la validité des infor-
mations. Tout cela nécessite du temps et de l’ar-
gent, or aucun des deux n’est actuellement alloué
par les tutelles pour cette fonction, qui est aujour-
d’hui au-dessus des moyens des établissements de
soins français.

Même dans des pays où les moyens sont pré-
sents, les choses ne sont pas si simples. Une étude
danoise a montré que 95% des interventions ont
été effectivement enregistrées sur une période de
10 ans, avec 60% des infections effectivement en-
registrées, et 25% des cas infections enregistrées qui
ne remplissaient, a posteriori, pas les critères diag-
nostiques requis.

Le suivi exhaustif à un an des infections après
mise en place de prothèse articulaire n’est donc ni
facile ni spontané. Il faut reconvoquer les patients,
mais ces derniers peuvent refuser, et les caisses
peuvent refuser la prise en charge. Le travail sup-
plémentaire n’est pas financé, et il n’existe pas de
personnel dédié. Il faut donc poser clairement aux
pouvoirs publics la question : qui doit s’en occuper,
et qui doit financer ? On peut craindre que la ré-
ponse soit, comme souvent, évasive, et que nous
soyons sommés de faire ce travail sans personnel ni
financement supplémentaire, et sans être déchar-
gés d’autres tâches : version médicale de la qua-
drature du cercle . . .

On ne peut que souhaiter que les sociétés sa-
vantes puissent enfin discuter, sur un pied d’égalité,
avec les pouvoirs publics de l’organisation effec-
tive de la surveillance des infections en orthopédie-
traumatologie, et sortir des démarches incanta-
toires, autoritaires, vexatoires qui ne mènent à rien,
sauf à rendre les patients suspicieux. Plutôt qu’une
surveillance exhaustive et illusoire, il vaudrait mieux
sélectionner des interventions « indicateurs » en or-
thopédie et en traumatologie, et ne surveiller que
celles-ci. Mais il est acquis que la surveillance effi-
cace de l’incidence des infections est une néces-
sité pour permettre sa réduction éventuelle.

IMPLICATIONS MÉDICO-LÉGALES

Les règles guidant l’établissement des responsa-
bilités, et donc des indemnisations, en matière d’in-
fection nosocomiale ont profondément varié avec
le temps. La situation était encore compliquée par
la coexistence des juridictions administratives et ci-
viles, mais dont la loi du 4 mars 2002 a unifié les pra-
tiques.

Pour la juridiction administrative, depuis un arrêt
du Conseil d’Etat du 9 décembre 1988, la surve-

nue d’une infection nosocomiale dans un établis-
sement de soins public est l’expression d’une faute
dans l’organisation ou le fonctionnement du ser-
vice, qui se doit de fournir un matériel stérile, alors
même qu’aucune faute d’asepsie n’est démon-
trée à l’encontre du praticien ou de son équipe.
Cette présomption de faute de l’établissement de
soins aboutit en pratique à la condamnation de
l’établissement à indemniser le dommage subi du
fait de l’infection nosocomiale. Depuis lors, la ju-
risprudence administrative n’a pas varié. La loi du
4 mars 2002 a unifié le cadre législatif pour tous
les établissements de soins, publics ou privés, et il
convient de se reporter aux paragraphes suivants
pour l’état actuel du droit administratif.

Pour la juridiction civile, la Cour de Cassation,
par trois arrêts datés du 29 juin 1999, a considéré
que tant le praticien que les établissements de
soins étaient astreints, en matière d’infection no-
socomiale, à « une obligation de sécurité de résul-
tat dont ils ne peuvent se libérer qu’en rapportant
la preuve d’une cause étrangère ». La preuve de
l’absence de faute ne permet pas d’exonérer la
responsabilité, dès lors que la victime peut démon-
trer que le dommage subi est bien secondaire à la
survenue de l’infection nosocomiale. En pratique,
cette jurisprudence a abouti à la condamnation
de l’établissement de soins et du praticien, à parts
égales, même en l’absence totale de faute et si
toutes les précautions d’usage avaient été prises.

La loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades,
encore appelée « loi Kouchner », a profondément
modifié la donne. Cette loi stipule que « les éta-
blissements, services et organismes sont respon-
sables des dommages résultant d’infections no-
socomiales, sauf s’ils rapportent la preuve d’une
cause étrangère ». En conséquence, l’obligation
de sécurité de résultat ne concerne plus que les
établissements de soins, quel que soit leur statut ju-
ridique. Par contre la responsabilité des praticiens
ne peut plus être engagée qu’en cas de faute.

La loi du 30 décembre 2002 stipule que « les dom-
mages résultant d’infections nosocomiales dans les
établissements ? correspondant à un taux d’inca-
pacité permanente supérieur à 24% ? ainsi que les
décès provoqués par ces infections nosocomiales »
doivent être indemnisés par l’ONIAM (Office Na-
tional ?d’Indemnisation des Accidents Médicaux).
Toutefois l’ONIAM peut exercer un recours contre
l’établissement de soins concerné en cas de faute
établie à son encontre, et notamment le non res-
pect de la réglementation en matière de lutte
contre les infections nosocomiales.

On peut donc établir le schéma de responsabi-
lité et d’indemnisation suivant :

1. Infection liée à une cause étrangère :

— Pas de responsabilité de l’établissement ;
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— Pas de responsabilité du praticien ;

— Indemnisation par l’ONIAM si :

— I.P.P. supérieure (strictement) à 24% ? ;

— Incapacité temporaire de travail (au
sens civil) supérieure ou égale à 6 mois
consécutifs ou à 6 mois non consécu-
tifs sur une période consécutive de 12
mois ;

— Inaptitude définitive à l’activité pro-
fessionnelle antérieure ou existence
de préjudices particulièrement graves
dans ses conditions d’existence.

2. Infection non liée à une cause étrangère :

— I.P.P. inférieure ou égale à 24%

— Responsabilité de l’établissement ;

— Pas de responsabilité du praticien sauf
en cas de faute avérée ;

— Indemnisation par l’assureur de l’éta-
blissement.

— I.P.P. supérieure à 24% ou décès ? :

— Pas de responsabilité de l’établisse-
ment ?sauf en cas de faute avérée ;

— Pas de responsabilité du prati-
cien ?sauf en cas de faute avérée ;

— Indemnisation ?par l’ONIAM avec re-
cours possible contre l’établissement
ou le praticien en cas de faute avérée.

Ce schéma est valide à ce jour pour tous les éta-
blissements de soins. En ce qui concerne les prati-
ciens, leur responsabilité peut être engagée :

— en cas de faute avérée dans un exercice libé-
ral ;

— en cas de faute lourde avérée dans un exercice
salarié de droit privé ;

— en cas de faute détachable du service avérée
dans un exercice salarié de droit public.

DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE

Il n’existe pas de tableau clinique spécifique de
l’infection sur prothèse articulaire. Le diagnostic ne
peut être que la synthèse de différents éléments
d’anamnèse, de clinique et d’explorations com-
plémentaires. Il existe toutefois des éléments qui
doivent mettre la puce à l’oreille.

— Le seul signe spécifique et pathognomonique
d’une infection sur prothèse articulaire est la
présence d’une fistule. Il n’est pas nécessaire
de prouver la communication avec la prothèse,
sa seule présence suffit à affirmer l’infection tou-
chant la profondeur.

— Le signe le plus fréquemment retrouvé est un
syndrome douloureux anormal dans sa durée
et dans son intensité : douleurs persistantes au-
delà du délai postopératoire habituel, ou réci-
dive de douleurs après un intervalle libre.

— Les signes cliniques locaux habituels de l’inflam-
mation (rougeur, chaleur, gonflement, douleurs)
sont banals dans la phase postopératoire, et
doivent disparaître en quelques semaines après
l’intervention. Leur persistance ou leur réappa-
rition est évidemment suspecte. Mais leur ab-
sence ne permet pas d’exclure le diagnostic
d’infection. Le même raisonnement vaut pour
les signes généraux, et notamment la fièvre.

Il n’existe pas non plus de tableau biologique spé-
cifique de l’infection sur prothèse articulaire. La
constatation d’une élévation de la vitesse de sé-
dimentation (hors période postopératoire) et de
la CRP, en l’absence de toute autre cause de
syndrome inflammatoire, est fortement évocatrice,
mais non spécifique. Il n’existe toutefois aucun mar-
queur biologique spécifique de l’infection.

Les radiographies standards peuvent être inté-
ressantes. La constatation d’un descellement, sur-
tout précoce, non explicable par un défaut méca-
nique, est hautement évocatrice. D’autres signes
sont plus difficiles à détecter et plus inconstants :
appositions périostées, zones d’ostéolyse. Il est pos-
sible de réaliser une échographie, un scanner ou
même une IRM : ces examens n’ont d’intérêt que
pour rechercher une collection profonde et en réa-
liser la ponction.

L’imagerie nucléaire est régulièrement évoquée,
mais son apport diagnostique est souvent déce-
vant : douteux dans les cas douteux, évocatrice
dans les cas évidents ; seule la négativité de la scin-
tigraphie osseuse au technetium a une valeur pré-
dictive négative élevée.

Outre l’examen bactériologique, les examens his-
tologiques (comptage de polynucléaires dans les
tissus ou le liquide articulaire) pourraient apporter
des éléments significatifs. Mais ces examens restent
encore peu pratiqués et fortement dépendants de
l’expérience du laboratoire.

Au total, c’est la ponction du site , éventuelle-
ment radioguidée, avec analyse bactériologique
qui reste l’étalon-or de la démarche diagnostique.
Mais les résultats bactériologiques doivent être in-
terprétés dans le contexte.
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INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS
BACTÉRIOLOGIQUES

Les résultats des examens bactériologiques re-
présentent l’étalon-or, au moins théorique, du
diagnostic d’infection. Il est important de dispo-
ser d’une documentation bactériologique la plus
complète possible : prélèvements préopératoires
profonds et fiables, prélèvements peropératoires
multiples et étagés, éventuellement hémocultures.
Rappelons ici que les frottis superficiels et de fistule
n’ont aucune valeur et doivent être abandonnés.

Le seul critère de certitude d’une infection est
la positivité de trois prélèvements différents au
même germe. Cette situation sans aucune am-
bigüité n’est pas exceptionnelle, mais elle ne re-
couvre qu’une partie des dossiers. Lorsque seuls
deux prélèvements seulement sont positifs, la sus-
picion reste forte. Lorsqu’un seul prélèvement est
positif, il faut s’aider du contexte clinique, radiolo-
gique, biologique pour décider si ce prélèvement
est significatif ou non. Il n’est malheureusement pas
possible d’éditer des règles d’interprétation, car
chaque cas est particulier, et c’est dans ces situa-
tions que l’expérience de chacun et le caractère
multidisciplinaire de la réflexion apportera le plus
de sécurité.

Enfin on ne peut passer sous silence les cas où le
diagnostic d’infection est cliniquement, radiologi-
quement et biologiquement évident, mais pour les-
quelles aucun prélèvement n’est positif. Il peut évi-
demment s’agir d’une erreur de diagnostic, mais
aussi d’une authentique infection, dont le carac-
tère « aseptique » peut être lié au germe peu viru-
lent ou difficile à cultiver, mais aussi à des erreurs ou
des insuffisances dans la chaîne bactériologique.

PRINCIPES DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE

L’antibiothérapie doit être, dans toute la mesure
du possible, adaptée à la documentation bacté-
riologique, et c’est répéter l’importance de cette
étape dans la prise en charge thérapeutique. Le
choix de la ou des molécules est fonction de la
sensibilité du ou des germes en cause, de leur vi-
rulence, de leur capacité d’acquisition de résis-
tance, de leur tolérance. Une bi, voire trithérapie
peut être indiquée, la discussion devant se faire cas
par cas.

Une mention spéciale doit être faite pour la ri-
fampicine, qui est l’antibiotique le plus efficace en
cas d’infection sur prothèse articulaire à staphylo-
coque. Cette molécule doit être utilisée très large-
ment, mais avec des règles bien précises : unique-
ment pour les germes sensibles évidemment, ja-
mais en monothérapie (car le pouvoir de mutation

est élevé), et jamais à l’aveugle (car le risque est
d’être en monothérapie de fait si le germe respon-
sable et non encore identifié est résistant à l’autre
antibiotique associé).

La voie injectable est souvent choisie pour dé-
buter le traitement dans la phase péri-opératoire.
Mais sa prolongation au-delà de quelques jours ne
se justifie que pour des raisons pharmacologiques
de biodisponibilité, ou pour des problèmes de to-
lérance digestive à la voie orale. Il est erroné de
croire que les antibiotiques sont plus efficaces par
voie injectables que par voie orale : les quinolones
ou la rifampicine par exemple sont parfaitement
absorbées par voie digestive, et le taux sérique ob-
tenu est dépendant de la dose absorbée mais non
de la voie d’administration : il n’y a donc aucune
raison pour poursuivre un traitement injectable par
ces molécules au-delà de la phase périopératoire.

La durée du traitement est une question non ré-
solue. La tendance nette est à la diminution de
la durée de traitement, mais il est encore recom-
mandé par certaines équipes une durée minimale
de 6 mois. Une durée de trois mois apparaît tou-
tefois suffisante dans la majorité des cas, certains
auteurs raccourcissant encore cette durée. Notre
expérience nous porte à penser que le résultat est
déjà joué à 6 semaines, et que ce ne sont pas
quelques semaines supplémentaires de traitement
qui éviteront un échec programmé.

SAUVETAGE DE LA PROTHÈSE

Le principe de l’intervention de nettoyage avec
conservation des implants est de considérer que
dans sa période initiale, l’infection sur prothèse est
une simple infection de la cavité articulaire, sans
contamination de l’interface os-prothèse. L’ana-
lyse de la littérature montre que les résultats de
cette intervention sont souvent décevants, avec
un taux de succès dépassant rarement 50 %, et
donc nettement inférieur aux résultats des change-
ments de prothèse.

Toutefois cette intervention, par sa bénignité,
doit garder sa place dans l’arsenal thérapeutique.

L’indication idéale est une infection aiguë ,
qu’elle soit postopératoire ou secondaire. Le ca-
ractère aigu ne recouvre pas l’importance et la sé-
vérité des symptômes infectieux, mais le délai entre
la contamination et l’expression clinique de l’affec-
tion. L’étude de la littérature montre que la qualité
des résultats chute de façon importante au-delà
de deux ou trois semaines d’évolution. Il est donc
impératif de respecter cette barrière, sous peine
de pratiquer une intervention inutile. Toute la diffi-
culté est de définir la date de contamination : cela
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est relativement facile dans les infections postopé-
ratoires, puisqu’elle est confondue avec la mise en
place de la prothèse ; cela est souvent difficile dans
les infections secondaires.

Sur le plan technique , l’intervention de net-
toyage doit s’adresser à l’ensemble du champ
opératoire jusqu’en profondeur. Il faut exciser tous
les tissus macroscopiquement infectés, rechercher
les fusées abcédées parfois inapparentes, ne pas
hésiter à luxer la prothèse pour les hanches ou
changer la pièce en polyéthylène pour les genoux,
ce qui facilite l’exposition et l’excision. Il est égale-
ment primordial de réaliser des prélèvements à vi-
sée bactériologique multiples.

L’infection aiguë sur prothèse est donc une ur-
gence médico-chirurgicale. Le diagnostic d’infec-
tion doit faire poser l’indication de reprise chirur-
gicale façon très rapide. Toutefois l’incertitude fré-
quente sur la date de contamination doit toujours
faire discuter le changement de prothèse d’em-
blée.

SAUVETAGE DE L’ARTICULATION

Le changement des implants est le traitement
de choix d’une infection sur prothèse articulaire
après la période d’infection aiguë. Ce geste chi-
rurgical est impératif pour nettoyer l’interface os-
matériel contaminée, et réimplanter du matériel
non contaminé. La voie d’abord doit, sauf cas par-
ticulier, reprendre la voie d’abord initiale afin de
réaliser son nettoyage. Il est indispensable de pra-
tiquer une excision rigoureuse des parties molles et
articulaires infectées. Il faut évidemment pratiquer
l’ablation de la prothèse, mais aussi l’ablation de
la totalité du ciment éventuellement présent ou
des corps étrangers comme les substituts osseux,
les matériels d’ostéosynthèse. . .Il est également im-
pératif de pratiquer l’ablation des zones osseuses
manifestement séquestrées. Ces gestes rigoureux
doivent être méthodiques, pratiqués étape par
étape, et provoquent souvent des sacrifices tant
osseux que périphériques plus importants que ceux
qui auraient pu être vus dans le cadre d’un chan-
gement non septique. Pourtant le caractère com-
plet de l’excision est probablement le préalable à
la guérison, et il ne faut pas hésiter à pratiquer un
nettoyage large, même si cela doit compliquer le
geste de reconstruction.

La reconstruction prothétique peut se faire soit en
un temps, soit en deux temps. Si la reconstruction
en deux temps à la faveur de la majorité des au-
teurs, il est frappant de constater qu’aucune étude
n’a montré une quelconque supériorité d’une tac-
tique par rapport à l’autre sur la guérison de l’infec-

tion. Par contre, il est probable que le résultat fonc-
tionnel des changements en un temps est meilleur
que celui des changements en deux temps, même
si l’on a implanté un espaceur articulé.

La reconstruction prothétique fait appel aux
mêmes principes qu’en milieu non infecté. La
technique opératoire, les implants utilisés, les gestes
éventuels de greffe et de comblement n’ont au-
cune particularité, et doivent être pratiqués selon
les règles universelles de la chirurgie orthopédique.
Il est d’usage d’implanter à chaque réopération
une prothèse plus volumineuse que la précédente,
mais ceci est souvent plus dicté par l’habitude que
par les nécessités réelles de reconstruction. Il ne
faut jamais oublier la possibilité d’un échec infec-
tieux avec nécessité d’une nouvelle réintervention,
et donc toujours implanter la prothèse la plus pe-
tite possible compatible avec un bon résultat fonc-
tionnel et une bonne tenue à long terme. Les tech-
niques actuelles de greffons morcelés congelés et
impactés permettent notamment d’économiser le
volume prothétique.

Lors des changements en deux temps, l’utilisa-
tion d’espaceurs articulés facilite la vie fonction-
nelle du patient dans l’intervalle entre les deux in-
terventions, et améliore la qualité du résultat fonc-
tionnel. Cette technique doit être utilisée de façon
très large, voire systématique.

Si l’on choisit la tactique en deux temps, la ques-
tion du délai entre l’intervention d’excision et la re-
construction reste très discutée, et il n’existe aucun
argument, sur le plan infectieux, pour favoriser un
délai court ou long. Dans ces conditions, il semble
logique d’opter pour le délai court, qui ne grève
pas le pronostic infectieux mais facilite la récupé-
ration fonctionnelle.

SAUVETAGE DU PATIENT

L’antibiothérapie suppressive avec conservation
des implants ne peut être considérée que comme
un traitement palliatif. Elle reste une possibilité thé-
rapeutique intéressante, bien que très limitée, dans
les cas très particuliers des patients dont l’état gé-
néral contre-indique le traitement chirurgical cor-
rect de leur infection. Dans ce contexte, l’antibio-
thérapie palliative à deux exigences :

— s’adresser à un germe accessible à des mo-
lécules orales (bien qu’une antibiothérapie in-
jectable prolongée soit possible avec certaines
molécules), sur une prothèse mécaniquement
conservable.

— La fréquence des effets secondaires de l’anti-
biothérapie prolongée est relativement rare. Il
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convient toutefois de rester très prudent lors-
qu’on décide d’interrompre cette antibiothéra-
pie, car la récidive infectieuse à l’arrêt du traite-
ment n’est pas exceptionnelle.

L’indication de l’antibiothérapie palliative doit
donc rester très marginale.

EN RÉSUMÉ

L’infection a toujours été la hantise du chirur-
gien orthopédiste, car la survenue de cette
complication entraîne fréquemment une cas-
cade thérapeutique déplaisante tant pour le
patient que pour le chirurgien. Si l’incidence
des infections postopératoires a beaucoup
baissé dans les dernières décennies grâce aux
progrès de l’hygiène et de l’antibiothérapie, le
nombre croissant de patients opérés augmente
mécaniquement le nombre de patients infec-
tés. Et si la survenue d’une infection après un
traumatisme peut sembler plus « acceptable »
du fait de la situation d’urgence initiale, une
infection après une intervention programmée,
comme une arthroplastie par exemple, est tou-
jours ressentie très douloureusement, par le chi-
rurgien qui se sent « responsable », et par le
patient qui rentre dans une histoire longue et
douloureuse. La question de l’infection après
prothèse de hanche programmée est une des
mieux documentées. En effet, les infections sur
prothèse de hanche sont un problème rare
mais suffisamment grave pour générer quantité
de travaux dans toutes les spécialités intéres-
sées.

Quelques questions que vous devez vous poser
ou demander à votre chirurgien avant de vous dé-
cider

Pourquoi recommandez-vous cette chirurgie?
Y a-t-il d’autres solutions pour mon cas et pour-
quoi ne me les recommandez-vous pas?
Si je ne me fais pas opérer, mon état va-t-il se
dégrader?
Comment se passe l’acte chirurgical et en
avez-vous l’expérience? Quel est le temps opé-
ratoire? Quelle est la durée de l’hospitalisation?
Aurai-je beaucoup de douleurs? Comment la
traiter?

Quels sont les risques et/ou complications en-
courus?

Quels sont mes bénéfices à être opéré et quel
résultat final puis-je espérer?

Au bout de combien de temps pourrai-je re-
prendre mon travail ou mes activités sportives?
Quelle sera la durée de ma convalescence?

Me recommandez-vous un second avis?

Date et signature du patient (e) : . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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