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PARTIE I : GÉNÉRALITÉS 
 

A/L’ARTHROPLASTIE DE HANCHE  

 

La difficulté représentée par la prise en charge des patients arthrosiques ou présentant 

une fracture de l’extrémité supérieure du fémur a guidé les premières réflexions sur l’utilité du 

remplacement prothétique. Du grec prostithenai signifiant « placer auprès, contre, en plus », 

mentionné par Ovide dans ses Métamorphoses, le terme prothèse dans son utilisation actuelle 

apparaît dès le XVIIe siècle avec Thévenin et Le Clerc. Il faudra attendre le XIXe siècle pour 

voir les premières introductions d’un matériau à l’intérieur du corps. Gluck a été le premier à 

présenter ses travaux sur les prothèses articulaires de hanche (genou, épaule) en ivoire dont les 

résultats seront peu engageants, surtout lorsque certains implants viendront faire irruption en 

sous-cutané. 

 

Figure 1. Prothèse en ivoire de Glück 



Jules Péan en 1894 fera état de prothèses en platine et iridium avec une première 

utilisation de ciment dont les résultats ne seront jamais publiés. Au début XXème siècle, Delbet 

s’essaiera avec des prothèses en plastique. Dans la première vingtaine de ce même siècle, des 

essais avec interposition d’ivoire, de buis, de caoutchouc, cuivre ,or et argent seront menés. 

Toutes ces tentatives connaîtront un échec retentissant. 

À une époque où les dégénérescences arthrosiques étaient traitées par resurfaçage uni ou 

bipolaire (à la râpe) et interposition de fascia, Smith-Petersen à Boston utilisant la voie d’abord 

de sa création mènera entre 1923 et 1925 les premières implantations de cupules fémorales en 

verre, en viscaloïde puis en vitallium du fait de sa bonne tolérance après remodelage de la tête 

fémorale retirées au bout de 2 ans dans l’espoir d’un remodelage cartilagineux. Ces cupules de 

resurfaçage seront par la suite laissées définitivement en place. L’exemple sera suivi outre 

atlantique, l’utilisation de ces implants offrant de bons résultats le plus souvent entre 3 et 10 

ans avant migration ou fracture du col du fémur.  

 

 

Figure 2. Cupules en Vitallium 

 

 



 

Figure 3. Prothèse en Acrylique des frères Judet 

L’espoir ébauché par les travaux de Smith-Petersen sera confirmé en Septembre 1946 

par les frères Judet avec la marche indolore à J8 d’un patient opéré. La fracture du col du fémur 

faisait alors office de condamnation à mort et en cas d’arthrose, l’arthrodèse ou des ostéotomies 

suivies d’une grande période d’immobilisation faisaient tomber le patient de charybde en scylla 

en substituant une infirmité à une autre. Cette prothèse en acrylique avec pivot armé fixé dans 

le col (que Merle d’Aubigné prolongera dans la diaphyse) était associée à un geste de 

resurfaçage cotyloïdien en cas de nécessité pour stabilisation. Les meilleurs résultats ont été 

observés dans les fractures et pseudarthroses (10-12 % de mauvais résultats) et la coxarthrose 

(16 % de mauvais résultats). Il s’agira de la première prothèse à connaître un véritable 

retentissement à l’échelle planétaire. Ces résultats seront contrebalancés par l’usure inéluctable 

de l’acrylique qui sonnera le glas de la Judet-prosthesis. 

Austin Moore[3] développera dans les années 1950 la « prothèse auto-verrouillée », à la tête en 

vitallium fait suite un col et une tige massive en métal poreux bloquée dans la diaphyse 

fémorale. De nombreuses modifications ont été tentées mais la prothèse originale est restée la 

meilleure. La pierre d’achoppement sera cette fois ci au niveau du cotyle avec le développement 

à 5 ans d’une cotyloïdite douloureuse. 



Finalement Mc Kee [4,5] introduira en 1953 la première prothèse totale avec un implant 

cotyloïdien vissé et un implant fémoral monobloc constituant un couple métal-métal à grosse 

tête (32mm) dans un premier temps en acier inoxydable puis en chrome cobalt. Elle résulte de 

la modification d’un premier essai avec pour implant une vis-plaque d’ostéosynthèse. 

 

Figure 4. Prothèse de McKee 

Sir John Charnley [6,7] introduira en 1962 le concept de Low friction arthroplasty avec 

une prothèse totale cimentée au fémur (tige lisse avec section quadrangulaire dégressive) et au 

cotyle (polyéthylène encastré dans un implant métallique) reposant sur un couple métal-

polyéthylène et une petite tête fémorale 22,2mm visant à limiter l’usure. La mise en place était 

effectuée par voie postérieure avec trochantérotomie pour des raisons d’exposition. La retente 

de l’auvent fessier était le garant anti-luxation. Mc Kee modifiera avec Farrar sa prothèse avec 

l’utilisation du ciment[8,9].  

La polémique de la « maladie du ciment »[10–12] consistant en une ostéolyse périprothétique 

d’origine immunitaire  survenue dans les suites relancera le débat sur l’intérêt de ce dernier et 

entraînera un regain d’intérêt pour les prothèses sans ciment .Ce sera le cas pour la prothèse 

« porométal » des frères Judet mises en place selon le concept « press fit ».  



 

Figure 5. La « Maladie du Ciment » 

 

L’introduction de l’hydroxyapatite, minéral présent dans la composante minérale osseuse 

humaine et permettant une ostéointégration accélérée, sous l’impulsion de Geesink, achèvera 

la percée initiée des prothèses sans ciment initiée par la découverte de la « maladie du 

ciment »[13,14]. La tige vissée de Bousquet est une des grandes bénéficiaires du renouveau du 

sans ciment. Réputée inextirpable, des dévissages métaphysaires précoces ont été rapportés 

avec la première version qui seront corrigés par la suite. Des fractures du grand trochanter et 

autres douleurs de cuisses sont aussi des complications rapportées. 



 

Figure 6. Prothèse vissée de Bousquet 

Grande innovation en son temps, elle introduira le concept de modularité également soutenu 

par Boutin. Cette modularité du col prothétique permet le réglage de la longueur, de l’offset et 

de l’antéversion. Les ruptures de col observées et la libérations de débris avec des réactions 

générales ont limités son utilisation à un nombre restreints de cas après information du 

patient[15,16].  

En parallèle de ces bouleversements que l’on pourrait dire mineurs, un plus grand séisme se 

préparait dans la société savante de chirurgie orthopédique. La question à résoudre alors était 

double : comment concilier le faible taux d’usure au prix d’un risque de luxation de la prothèse 

de Charnley et la stabilité au prix de descellement de la prothèse McKee-Farrar[8]. C’est en 

1974 que sera tranché le nœud gordien, avec pour ambition première la mise au point d’un 

polyéthylène retentif. Gilles Bousquet parviendra avec son équipe au concept de double 

mobilité comprenant 3 articulations : grande articulation entre cupule métallique et 

polyéthylène, petite articulation entre tête métallique et cupule,3e articulation entre col 

prothétique et périphérie de la cupule de polyéthylène. La version finale sera délivrée en 1979 



avec le cotyle Novae Tripode®. Une tête de 22,2 mm était utilisée pour conserver le concept 

de la « low friction arthroplasty » proposée par Charnley. Le métal back était recouvert d’un 

spray d’alumine, grâce à une collaboration avec Jean Rieu, à l’Ecole des Mines de Saint Etienne. 

Les excellents résultats en terme de luxation, de fracture du col et de descellement ont été 

contrebalancés par l’émergence d’un nouveau risque, la luxation intra-prothétique 

correspondant à la dissociation de la petite articulation secondaire à une usure de la 3e 

articulation. Cet implant dessiné en 1979 a connu très peu de modifications ; une modification 

dans le dessin  du cotyle avec disparition des oreilles latérales qui pouvaient être source de 

conflit avec le psoas. Le polyéthylène a été redessiné avec la réalisation de chanfreins, pour 

améliorer les amplitudes de la première mobilité, c’est à dire la mobilité entre la tête et le 

polyéthylène. Gilles Bousquet préconisera en parallèle l’utilisation de têtes en diamètre 26 mm 

et en diamètre 28 mm, dès lors qu’il y a suffisamment de polyéthylène. Il utilisera cette prothèse 

tout au long de sa riche pratique[17,18].  

 

Figure 7. Évolution des cupules double mobilité Novae (Serf ®) 

En marge des évolutions des éléments fixes de la prothèse de hanche, les couples de frottements 

interposés ont également connu des modifications au cours de la grande marche de 

l’arthroplastie.  

La révolution Charnley de la « Low friction arthroplasty » a marqué un tournant dans la 

conception biomécanique de la hanche prothétique. L’idée était alors de minimiser les débris 

inévitables lors de tout processus tribologique menant dans certains cas à une véritable 

constitution d’un 3e corps dans le couple de frottement. Ceci fut le cas avec le couple métal-

métal modifié au cours des années par Mckee, Weber puis Müller et Boutin ;promoteurs de la 

« grosse tête » élément garantissant la stabilité prothétique. La mauvaise presse de ce couple 



résultait de la constitution de la « métallose » sur débris et autre granulomes agressifs lors de la 

phagocytose de ces débris ; risque décuplé sur col modulaire[19,20]. Ce couple garantissant 

pourtant un frottement inférieur au couple métal-polyéthylène de Charnley est à ce jour réduit 

à la seule utilisation dans les resurfaçages de hanche avec un suivi rapproché[21]. Ce même 

Boutin a été également à l’origine de l’utilisation en orthopédie des couples céramiques-

céramiques à partir de la fin des années 70. Les promesses de ce couple nous venaient alors de 

la dentisterie où il avait fait ses preuves. Un faible coefficient de frottement, une excellente 

viabilité, une excellente tolérance par l’humain, un risque infectieux réputé moindre ,bien 

qu’aucune étude ne l’ait à ce jour démontré. Des améliorations (alumine, zircone, dopage à 

l’yttrium) ont imposé ce couple comme le garant de la longévité appelée de tous vœux pour 

l’arthroplastie de hanche. Cependant il existe bel et bien un revers de la médaille avec des 

fractures d’implants et des réactions généralisées ayant pu entraîner des défaillances 

multiviscérales chez certains patients[22–25].  

À l’inverse, le polyéthylène a également été révolutionné par l’introduction de la réticulation, 

dont la découverte est un hasard de processus de stérilisation, promettant une longévité accrue 

quand bien même elle exposerait paradoxalement à un vieillissement précoce [26–29]. La 

réaction inflammatoire générée par le polyéthylène est cependant à l’origine d’un plus grand 

nombre de pseudotumeurs et cette complication est responsable de faillites de l’arthroplastie et 

doit être présente à l’esprit du chirurgien[30].  

Au terme de cette introduction, nous pouvons constater que la marche vers la prothèse de 

hanche idéale n’a pas été de tout repos. Les plus grands progrès ont été le fruit de sa résilience 

et sa capacité à analyser froidement et sans complaisance ses défaillances.  



 

Figure 8. Couple métal-métal et Couple métal-polyéthylène (« Low Friction arthroplasty ») 

 

 

Figure 9. Évolution de la céramique Biolox 

 

2/ Principes et indications  

La prothèse hanche est un dispositif médical implantable visant au remplacement partiel ou 

totale de l’articulation de la hanche par des matériaux rigides avec interposition d’un couple de 

frottement : un implant fémoral, un implant acétabulaire et un couple de frottement représenté 

par la tête et l’insert acétabulaire. Il s’agit d’une intervention chirurgicale de grande diffusion 



et de grande exigence technique dont les bénéfices sont indéniables pour la fonction du patient. 

Elle est réalisée sous anesthésie générale ou rachianesthésie avec reprise de la marche prévue 

le jour même en dehors des interventions avec trochantérotomie. 

 

a) Composition  

Implant Fémoral : Il s’agit d’une tige en alliage de titane de taille variable en fonction de 

l’indication opératoire (mini, standard, révision, reconstruction) visant à être implanté dans le 

fût diaphysaire après préparation de ce dernier par des râpes prévues à cet effet. La morphologie 

du fémur proximal décrite par la classification de Dorr en 3 stades peut rendre nécessaire la 

réalisation de prothèse avec ciment[31]. La tige cimentée est une tige lisse à très faible rugosité 

à section quadrangulaire dégressive [32,33]. La tige non cimentée est aujourd’hui une tige 

recouverte d’hydroxyapatite ,minéral présent chez l’homme et aux vertus ostéoconductrices 

accélérant l’ostéointégration de la prothèse. Elle se fixe dans la diaphyse selon le principe du 

press-fit. La question du choix à réaliser lors de l’implantation est encore, à ce jour, sujette à 

équivoque[34–36]. Le col de la tige actuellement recommandé par la Haute Autorité de Santé 

est le cône morse usiné et fixe entraînant une usure et une libération de débris moindre que le 

col modulaire tout est perdant ses fonctions de modularité qui ont fait son intérêt (latéralisation, 

antéversion et longueur). 

 

 

Figure 10. Tiges recouvertes d’hydroxypatite et Tige cimentée 



Implant acétabulaire : L’implant acétabulaire consiste en une cupule simple ou reconstruction 

lors des grandes pertes de substances acétabulaires. Cette cupule peut être impactée selon le 

principe du press-fit ou cimentée. Les cupules cimentées sont métalliques non recouvertes alors 

que les cupules press-fit sont en alliage d’acier (metal back: Chrome-Cobalt) avec un spray de 

titane et d’hydroxyapatite permettant une meilleure intégration.  

Insert  et Tête : Il s’agit du couple de frottement à proprement parler. 3 matériaux principaux 

existent : L’alliage acier Chrome-Cobalt, le polyéthylène et la céramique. Les alliages en métal 

sont les premiers couples ayant été utilisés avant la mise en place du concept de Low Friction 

arthroplasty par Sir John Charnley mettant en action le polyéthylène. Le polyéthylène utilisé en 

chirurgie orthopédique est obtenu à partir de la polymérisation de monomères d’éthylènes à très 

haute température et leur usinage. Il s’agit d’un polyéthylène de haut poids moléculaire. Plus 

récemment a eu lieu l’introduction du polyéthylène hautement réticulé suite à un incident de 

stérilisation sous vide. Ce polyéthylène hautement réticulé réputé à longévité améliorée, ce qui 

n’est pas encore démontré par des études cliniques. Pierre Boutin a introduit en chirurgie 

orthopédique l’utilisation des céramiques comme couple de frottement avec toutes les qualités 

qui ont été décrites plus haut. La céramique Biolox ® Delta est actuellement la céramique 

utilisée[37]. La longévité du couple céramique-céramique en fait le couple de référence pour la 

chirurgie du patient jeune. Toutes les compositions sont possibles mais le plus faible coefficient 

de frottement est obtenu avec le couple de céramique avant le couple de métal. Le taux 

d’infection rapporté avec les différents couples est plus faible sur le couple de céramique sans 

différence significative démontrée.  

 

 b) Indications  

L’articulation de la hanche est une énarthrose à grand emboitement et à pression négative entre 

l’extrémité supérieure du fémur et le cotyle, toutes deux encroûtées de cartilage. Toute 

agression de cette structure mènera à une dégradation de la fonction de la hanche. La prothèse 

de hanche a pour but de suppléer toute défaillance sévère de cette articulation.  



Les principales indications d’arthroplastie sont reportées comme suit selon le registre 

national[38] :  

Figure 11. Principales étiologies des arthroplasties de Hanche en France en 2011 

 

c) Les chiffres  

En 2010,en France, la HAS faisait état de 111 000 actes d’arthroplastie totale de hanche avec 

une activité majoritairement dans le secteur privé. En 2019 l’ATIH rapporte un chiffre à 150 

000 actes d’arthroplasties totales soit un accroissement d’environ 30 % de l’activité prothèse 

en 9 ans avec un coût unitaire direct et indirect aux alentours de 8000€ ;ce chiffre excluant la 

réalisation d’arthroplasties intermédiaires dont le nombre est en constante augmentation du fait 

du vieillissement démographique observé. On rapporte une utilisation des couples céramiques 

plus importante dans le secteur privé (43 % contre 32%). Un séjour d’hospitalisation d’environ 

une semaine est observé pour les prothèses totales, il est plus important avec des sorties en soins 

de suite et de réadaptation plus fréquentes dans le cadre des prothèses pour fracture[39]. 

L’importance actuelle de la population bénéficiant de cette intervention et les projections 

réalisées montrent un accroissement de cette dernière.  

 



B/INFECTION NOSOCOMIALE ET INFECTION DU SITE OPÉRATOIRE 
 

1/ Définition-Chiffres nationaux  

Sera qualifiée de nosocomiale, toute infection apparaissant au cours ou à la suite d'une 

hospitalisation (ou d'un soin ambulatoire) et si elle n'était ni présente, ni en incubation à 

l'admission à l'hôpital. Ce critère est applicable à toute infection. 

Ainsi l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales menée en 2017 a décrit 

ces dernières comme étant la première inquiétude du patient. En terme de prévalence, 

l’infection du site opératoire arrive en seconde position après les infections urinaires (0,83 % 

contre 1,48 % sur un total de 80 988 patients). Le secteur chirurgical représente après les 

services de réanimation le plus grand nombre de patients infectés[40].  

L’incidence cumulée des ISO sur prothèse de hanche est rapportée à 1,3 % avec des oscillations 

entre 0.5 et 7.3 %[41,42].Une mortalité globale de 5% a été rapportée. Le coût direct de prise 

en charge d’une infection sur prothèse est équivalent au triple du coût d’une prise en charge 

standard. En 2013, le coût total s’élevait à 450 millions d’euros. Ce dernier chiffre est en hausse 

en comparaison aux chiffres de 2008 (259 millions)[43]. Cette différence peut être expliquée 

par une « banalisation » de l’arthroplastie de hanche avec des implantations de plus en plus 

précoces et un vieillissement démographique. D’autres écueils comme les séjours prolongés, 

les fréquentes hospitalisations et les soins afférents sont autant de facteurs contribuant à 

l’accroissement des dépenses.  

 

2/ Physiopathologie  

La présence d’un matériel étranger induit une réaction de l’organisme. Cette réaction est 

différente suivant la biocompatibilité et la biotolérance menant à une circonscription du 

matériel par un tissu propre à l’hôte (os néoformé ou fibrose). Il est donc erroné d’avancer 

qu’un matériau biotoléré n’induit pas de réaction de l’hôte. La prothèse de hanche ne déroge 

pas à la règle.  

L’infection du site opératoire après prothèse est un processus survenant en plusieurs étapes en 

préambule de la manifestation clinique[44–47].  



 

a)Les altérations du système macrophagique anti-infectieux : 

Durant les mois suivant la pose d'une prothèse ostéo-articulaire, il existe une 

hypervacularisation osseuse et tissulaire périprothétique. Ce phénomène est lié à la libération 

de radicaux oxygénés libres et de médiateurs tels que interleukine-1(IL-1), tumor necrosis 

factor-a (TNF-alpha) et interferon-g (IFN-Gamma). En cas d'évolution favorable, cette 

hyperhémie physiologique doit s'atténuer au fil des mois avec apparition d'un tissu scléreux 

avasculaire peu perméable (intégration tissulaire). Cette réaction inflammatoire semble 

prolongée en cas de libération d'éléments par la prothèse articulaire (ciment, polyéthylène, etc.). 

Ces éléments pourraient altérer le pouvoir macrophagique des cellules phagocytaires et 

inhiberaient la reconstruction osseuse ostéoblastique. Cette réaction inflammatoire peut avoir 

des conséquences en ce sens qu’elle empêche l'«intégration prothétique», réalisée par la 

couverture de la prothèse par un film protéique de fibronectine et l'«intégration tissulaire» de la 

prothèse au sein de l'os. Cette «réaction inflammatoire néfaste» pourrait être la cause du 

descellement aseptique de prothèse (c’est le cas du granulome agressif pseudotumoral qui est 

un mode de faillite de l’arthroplastie). Les infections d'origine hématogène survenant longtemps 

après l'intervention pour arthroplastie pourraient être alors favorisées par une détérioration 

préalable des conditions d'intégration tissulaire de la prothèse. Les conditions seraient alors 

réunies pour permettre une colonisation bactérienne, d'autant plus rapide que le germe en cause 

est virulent et que les défenses cellulaires sont saturées. En résumé, la présence de matériel 

étranger induit une augmentation de l’activité d’oxydation et d’exocytose, une baisse du 

contenu granulomateux et une baisse de la capacité de dégranulation, impliquant une baisse 

fonctionnelle et métabolique de la population cellulaire granulomateuse concernée.  

b) La greffe bactérienne lors de l’implantation prothétique  

La greffe bactérienne survient durant l’intervention chirurgicale dans la majeure partie des cas. 

Plusieurs vecteurs ont été mis en évidence au fil du temps. La peau du patient est le premier 

facteur contre lequel une lutte active doit être menée. La responsabilité du chirurgien et de 

l’équipe de soins est indéniable par leur flore commensale. Une étude britannique a fait état de 

l’infection d’une trentaine de patients par la même souche de staphylocoque portée par un 

même anesthésiste. La propreté de l’air a été étudiée par Sir John Charnley et d’autres 

chirurgiens après lui. De même, la propreté des locaux avec la stase bactérienne prévisible 



secondaire à l’accumulation des interventions a été étudiée. Les sources d’infection sont 

multiples et l’attention doit être portée à tout facteur dont la régulation est possible.  

c)La persistance d’une greffe bactérienne en raison de particularités microbiologiques 

La greffe bactérienne est maintenue dans le temps et optimisée tout en étant soustraite à 

l’activité endogène immunitaire et exogène anti-bactérienne par les antibiotiques par l’activité 

du biofilm bactérien. Élément essentiel du maintien de l’infection péri-prothétique, la formation 

du biofilm et son activité a été longuement étudiée.  

Le biofilm est un agrégat de micro-organismes à très haute densité séparés par des espaces 

libres (dépourvus de bactéries) essentiels à la circulation de fluides permettant un apport de 

nutriments et le rejet des produits de dégradation. Il s’agit d’un environnement structuré et 

hétérogène à architecture complexe, variable d’un micro-organisme à l’autre (spécificités 

propres à chaque groupe bactérien) et également en fonction des conditions locales. Le 

développement de son architecture est en grande partie liée à la production de matrice 

extracellulaire par les bactéries du biofilm incluant tous les éléments autres que les micro-

organismes eux-mêmes (exopolysaccharides, protéines, lipides, ADN) ; l’eau étant le principal 

élément constitutif du biofilm(97%).  

Un modèle de formation en 5 étapes a été décrit : En périprothétique, l’environnement est 

pauvre en nutriments, les bactéries évoluent sous forme planctonique (mode de vie privilégié 

de ces dernières car consommant le moins d’énergie et moins sensibilisé à l’environnement). 

Cette étape de micro-adhérence est la condition nécessaire au développement de l’infection du 

site opératoire. 

1ère étape : Intéraction (réversible à ce stade) à la surface de l’implant médiée par des adhésines 

et intégrines. Il existe 2 mécanismes d’adhésion bactérienne, un mécanisme basal commun à 

toutes les bactéries et un mécanisme spécifique à chaque groupe(ex : Complexe MSCRAMM 

chez les staphylocoques). L’adhérence est accrue par trois propriétés : tension(rigidité du 

matériau), hydrophobicité, adhérence accrue aux éléments cathodes.  

2e étape : Multiplication bactérienne en surface, poursuite de l’adhésion au matériel qui devient 

irréversible. Adhésion des bactéries entre elles par des adhésines spécifiques (Polysaccharide 

intercellular adhesin : PIA). Augmentation de la densité et des contacts interbactériens facilite 

la communication interbactérienne par un phénomène dit de « quorum sensing » impliquant 



production, sécrétion et détection par les bactéries de molécules signal appelées « auto-

inducteurs ». Ce phénomène permet d’adopter un comportement spécifique à la vie en 

communauté par régulation de leur expression génétique par un véritable système de 

transmission génétique horizontale par le biais de plasmides. L’acquisition de résistance aux 

antibiotiques est une des possibilités de ces échanges. 

3e étape : Formation de microcolonies composées de bactéries initiales qui se divisent et de 

bactéries qui viennent s’agréger.  

4e étape : Maturation et initiation de la structuration du biofilm par multiplication des colonies 

en piliers d’épaisseur variable au sein desquels les cellules sont englobées dans la matrice 

extracellulaire. 

5e étape : Poursuite de la structuration : Séparation des microcolonies deviennent marquée par 

des canaux acheminant les fluides nutritifs. Libération à partir du biofilm mature de surface de 

cellules capables de coloniser d’autres surfaces. 

La formation du biofilm débute dans les heures suivant l’arrivée des germes sur le site, la 

maturation et l’organisation est considérée complète au-delà de la 3e semaine voire du premier 

mois avec des conséquences connues sur la prise en charge.  

Le biofilm est ainsi constitué de 3 couches avec un gradient métabolique croissant de la 

profondeur vers la superficie : En profondeur, les bactéries au stade planctonique ancrées au 

matériel, puis vient la phase de maturation et structuration et en superficie le biofilm mature 

détachant des contingents en quête de nouvelles surfaces. La protection octroyée par le biofilm 

est expliquée par plusieurs mécanismes : la matrice extracellulaire est une barrière physique à 

la pénétration des molécules et soustrait les bactéries à la reconnaissance par les anticorps, le 

régime anaérobie et planctonique crée des conditions d’inhibition de l’activité des biocides, la 

production des expolysaccharides,la présence de populations de bactéries résistantes 

nécessitant des doses 10 à 1000 fois plus élevées.  



Au terme de ces explications physiopathologiques, il apparaît que le contrôle spécifique du 

biofilm constitue tout le défi de la prise en charge de l’ISO en arthroplastie.  

 

 

 

 

 

 

Figure 12. Processus de formation du Biofilm 

3/Facteurs de risque 

Les facteurs de risque d'infection de prothèse sont maintenant bien connus grâce à l'étude 

épidémiologique réalisée par l'équipe de la Mayo Clinic. Quatre situation clinique 

indépendantes sont considérées, hors association de tout autre facteur, comme des tableaux à 

très haut risque de survenue ou de pérennisation de l’infection :  

 1) infection du site opératoire chronique avec conservation de l'arthroplastie  

 2) patient à haut risque d'infection nosocomiale (Identification selon l’index de risque 

NNIS)  

3) antécédent de pathologie tumorale dans les cinq ans précédant l'arthroplastie  

4) arthroplastie préalable sur l'articulation opérée.  

Dans la période pré-opératoire, les facteurs de risque liés au terrain sont dominés par le diabète, 

les maladies inflammatoires chroniques (polyarthrite rhumatoïde, lupus), les traitements 

immunosuppresseurs, une pathologie néoplasique. Des facteurs de risque «locaux», c'est-à-dire 

au niveau du site opératoire, ont été identifiés : rasages traumatiques intempestifs, dermatoses 

inflammatoires ou infectieuses, existence d'escarre cutanée. 



Dans la période peropératoire, la durée de l'intervention, la qualité de l'hémostase et de la 

fermeture cutanée, sont des facteurs influençant l'incidence des infections précoces. 

Dans la période postopératoire, les hématomes et la souffrance cutanée au niveau de la cicatrice 

constituent des facteurs de risque d'infection directe précoce. 

La stratification du risque de survenue d’une infection du site opératoire est effectué par l’index 

de risque NNIS reposant sur 3 facteurs dépendant de la condition du patient (Score ASA) et de 

l’intervention (Classe Altemeier en 4 grades donnant le degré de contamination du site et la 

durée opératoire)[51].  

 

 

 

Figure 13. Définition de l’infection sur PTH et Facteurs de risque selon le Mayo Risk Score 

 



4/ Diagnostic  

En 2013, l’Infectious Disease Society of America avait établi des critères diagnostics de 

définition de l’infection périprothétique[49,52–54]. Plusieurs révisions de ces critères 

notamment en terme de seuil diagnostique ont été effectuées. La quasi-certitude diagnostique 

est apportée par l’examen anatomopathologique du tissu péri-prothétique. La figure 14 résume 

ces critères, le diagnostic est considéré comme probable si un de ces 4 critères est retrouvé. 

L'isolement de bactérie par un prélèvement profond du site opératoire en fin d'intervention ou 

dans le liquide d'un redon situé à proximité de la prothèse n'a aucune valeur pour la détection 

précoce d'infection de prothèse ostéo-articulaire. 

 

Figure 14. Critères majeurs du diagnostic d’infection du site opératoire (IDSA) 

La stratification du risque de survenue des infections du site opératoire est effectuée comme 

mentionné en amont par l’index de risque NNIS allant de 0 à 3 selon l’état du patient (Score 

ASA 1-4) et la chirurgie (la classe de propreté Altemeier 1-4 et la durée de la chirurgie ne 

devant pas excéder 2 heures dans le cadre de la prothèse de hanche) ; Le risque étant croissant 

avec l’index.  



À l’issue du diagnostic d’infection, le caractère de cette dernière doit être défini, 

Tsukayama[55] a établi en 1993 une classification en 3 groupes qui à ce jour fait autorité :  

- l’infection aiguë est une infection survenant dans le mois suivant l’intervention, la 

symptomatologie clinique peut être bruyante sur le plan locorégional ou général. 

- l’infection chronique est une infection survenant après le mois suivant l’intervention primaire 

sans notion d’intervalle libre ou d’accalmie clinique , la symptomatologie clinique est souvent 

définie comme un mauvais résultat fonctionnel avec une hanche toujours douloureuse ou 

limitant le patient dans son activité 

- l’infection hématogène est une infection survenant après le mois suivant l’intervention 

primaire, la notion d’intervalle libre est essentielle. La symptomatologie clinique est marquée 

par la septicémie. Une porte d’entrée n’est pas toujours retrouvée. 

L’infection complexe est un autre élément de finition ayant des conséquences économiques 

importantes sur le plan de la morbi-mortalité et de l’économie de la santé. La Direction Générale 

de l’Offre de Soins a défini l’infection complexe comme une infection présentant un seul des 

caractères suivants :  

- Gestes majeurs tissulaires ou osseux et/ou 

- Chirurgie de reprise et/ou 

- Comorbidités majeures et/ou 

- Allergies/Résistance bactérienne 

Après la suspicion et l’approche de la définition de l’infection péri-prothétique, la confirmation 

diagnostique sera apportée par les examens paracliniques : 

a) Sur le plan biologique  

- NFS : La leucocytose au-delà de 2000/mm3 et surtout la neutrophilie (plus de 90%) 

sont des facteurs associés à l’étiologie infectieuse aiguë. Elle peut être absente dans l’infection 

aiguë. Une leucocytose inférieure à 2000/mm3 et une neutrophilie inférieure à 50% a une valeur 

prédictive négative de 98%. 



- CRP > 5 : Associée dans la majeure partie des tableaux d’infection du site opératoire. 

- PCT : Marque l’existence d’une étiologie bactérienne. 

- Test Alpha-defensine  (non généralisé)  

 

b) Sur le plan radiologique  

- Radios standards  

-TDM : complément intéressant des radios pour évaluer l’état local notamment pour 

l’évaluation d’une collection  

- IRM : Évaluation des greffes à distance du site infecté  

- Scintigraphie et TEP-TDM ont un intérêt dans la prise en charge de l’infection 

chronique  

- Arthrographie n’est plus pratiquée  

 

c) La certitude diagnostique  

Elle est apportée par la documentation bactériologique pouvant être absente jusqu’à 30 % des 

cas. Ce pourcentage est grandement réduit par la sonication dont l’accès n’est pas encore 

démocratisé. Les analyses bactériennes sont réalisées sur ponction ou prélèvements per-

opératoire. La concomitance de la réalisation d’analyse anatomo-pathologique du tissu péri-



prothétique est un moyen essentiel de limitation du nombre de faux-négatifs et d’une grande 

aide dans la rectification diagnostique des « descellements aseptiques ». 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15. Arbre décisionnel pour le diagnostic d’une infection du site opératoire sur PTH 

 

5/ Traitement  

Le modus operandi de l’infection péri-prothétique est le biofilm et sa persistance dans le temps. 

La lutte active contre ce dernier constitue donc le premier objectif de toute prise en charge d’une 

infection péri-prothétique. Après suspicion on confirmation diagnostique (par une ponction), 

une prise en charge médico-chirurgicale doit être mise en place. La formation d’un biofilm 

mature est complète après un mois de l’invasion bactérienne; ce processus détermine le 

caractère aiguë et chronique de l’infection[56–58].  



a) Sur le plan chirurgical  

Plusieurs procédés de prise en charge sont possibles dans le cadre de la prise en charge de 

l’infection péri-prothétique :  

o Lavage de l'articulation, prothèse laissée en place[59] 

Un débridement de tous les tissus infectés et un lavage de l'articulation sont effectués le plus 

souvent à ciel ouvert, parfois sous arthroscopie. Ce procédé est habituellement réservé aux 

infections postopératoires précoces. Selon une étude rétrospective récente, portant sur trente-

trois infections de prothèse à Staphylococcus aureus (méthicilline sensible dans 97% des cas), 

les patients traités par débridement et lavage plus de 48 heures après le début des signes 

cliniques (douleur, fièvre, œdème) avaient un risque relatif d'échec d'environ 4.Initialement 

réservée aux seuls patients récusés pour la reprise chirurgicale, cette technique est actuellement 

proposée dans le traitement des infections de prothèse prises en charge très précocement par 

rapport au début des signes infectieux. 

o Remplacement de prothèse en un temps[60,61] 

La prothèse infectée est réséquée (en totalité ou en partie), avec un lavage articulaire et un 

curetage extensif (dit «carcinologique») des tissus macroscopiquement suspects. Puis dans le 

même temps opératoire, une prothèse est réimplantée avec le plus souvent un scellement par un 

ciment imprégné d'antibiotique. Il n'y a pas d'étude prospective contrôlée permettant de 

comparer cette technique aux autres. De plus les résultats de cette technique sont variables en 

fonction de l'opérateur. Les séries les plus optimistes rapportent un taux de succès de 84% avec 

un recul de plus de sept ans. Plus répandue en Europe qu'aux États-Unis, cette technique permet 

d'éviter l'alitement prolongé et la morbidité liés à la résection articulaire. Des résultats corrects 

peuvent être obtenus si l'antibiothérapie, débutée dès la réalisation des prélèvements 

peropératoires, est d'emblée dirigée contre les germes en cause (intérêt d'une documentation 

pré-opératoire par ponction radioguidée) et maintenue à des taux plasmatiques efficaces 

pendant six à douze semaines. 

o Remplacement en deux temps[62,63] 

Il s'agit de l'ablation de tous les composants prothétiques, d'un nettoyage et curetage, associé à 

une résection de la tête et du col et une mise en place d'un espaceur («spacer») contenant des 



antibiotiques. Puis après plusieurs semaines d'antibiothérapie, une nouvelle intervention est 

réalisée avec implantation d'une nouvelle prothèse. Les résultats à long terme de cette méthode 

en font le traitement le plus efficace des infections de prothèse. «Gold standard» du traitement 

pour les Américains, cette méthode est créditée des meilleurs résultats dans les séries 

rétrospectives. Elle constitue la prise en charge la plus radicale des infections sur prothèse en 

permettant une période d'antibiothérapie en l'absence de matériel, ce qui, eu égard à la 

physiopathologie de ces infections, est théoriquement préférable. Il existe néanmoins des cas 

où cette technique est impossible : perte de substance osseuse compromettant une 

réimplantation en cas de résection temporaire, patients fragiles susceptibles de ne pas tolérer 

l'immobilisation. En outre, pour des raisons techniques, l'ablation totale du matériel n'est pas 

toujours possible. 

o Résection tête et col (hanche)[64] 

Initialement considérée comme le seul traitement possible lors des infections de prothèse, cette 

technique n'est à présent utilisée que dans les situations désespérées (après échec de la reprise) 

et chez les patients au pronostic fonctionnel déjà compromis. La résection articulaire définitive 

n'est plus, heureusement, considérée comme le traitement de première intention des infections 

de prothèse. Elle demeure cependant la seule solution en cas de perte de substance osseuse 

interdisant une nouvelle prothèse ou d'infections à germes notoirement difficiles à éradiquer 

(MRSA, Pseudomonas spp, champignons). Elle reste indiquée chez les patients au pronostic 

fonctionnel réservé, tout en permettant une mobilité minimale de hanche luxée. 

 

o Antibiothérapie suppressive[65] 

Réservée au patient récusé de toute prise en charge chirurgicale ou au pronostic vital engagé, 

dont la survie à court terme est très limitée. 

Les bons résultats du lavage, débridement avec changement des pièces mobiles à ciel ouvert en 

font le traitement de choix des infections précoces. Un échec de lavage étant synonyme de 

changement de l’implant. Les études récentes ne montrent pas de supériorité du changement en 

2 temps(court=3 semaines ou long=6 semaines) par rapport au traitement en un temps. De 

surcroît les procédures répétées du changement en 2 temps, le saignement accrue, l’inconfort 

du spacer en ciment et la possible luxation de ce dernier réduisant fortement l’espace de travail 



et augmentant la difficulté de reprise fait du changement en un temps la prise en charge en passe 

de s’imposer comme référence.  

Un protocole visant à servir de base de réflexion à la prise en charge des infections péri-

prothétiques[65] :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16. Arbre décisionnel pour la prise en charge thérapeutique d’une infection du site 

opératoire sur PTH 

 

b)Sur le plan infectiologique  

Principes :  

- Activité sur les germes isolés  

- Diffusion tissu osseux/articulaire  



- Tolérance par patient 

- Optimiser l’antibiothérapie  

L’antibioprophylaxie doit être respectée même en cas de reprise pour infection dans les limites 

horaires d’injection recommandées. En post-opératoire une bi-antibiothérapie probabiliste doit 

être instituée pour une durée minimale de 5 à 7 jours  

 

 

 

 

 

 

 

 

À l’issue des résultats bactériologiques, l’antibiothérapie devra être adaptée sur les 

antibiogrammes produits. La durée optimale de l’antibiothérapie post-opératoire est débattue et 

est située entre 6 et 12 semaines et une surveillance rapprochée de ce dernier doit être mise en 

place.  

La prise en charge du patient peut être résumée comme suit [66] :  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17. Recommandations HAS pour la prise en charge d’une infection aiguë du site 

opératoire sur PTH 

 

 



C/ ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE LES ISO SUR PROTHÈSE 

Dans les suites des travaux de Sir John Charnley sur la propreté de l’air[67], la mise en place 

des flux laminaire et filtre de particules[68], l’antibioprohylaxie[69], le ciment aux 

antibiotiques[70] sont autant de mesures ayant permis une régression progressive de l’incidence 

des infections du site opératoire. Du fait de la population importante que représente le nombre 

de porteurs de prothèse de hanche et de sa prévisible augmentation au cours des prochaines 

années, du caractère de gravité qu’elle revêt et de son incidence en matière d’économie de la 

santé ; les pouvoirs publics ont mis en place des mesures de lutte active contre les infections 

nosocomiales en général et les infections du site opératoire survenant sur prothèse. En 1988, le 

ministère instaurait par décret la création de Comités de lutte contre les infections nosocomiales 

(CLIN) dans les établissements publics de santé. Pour soutenir l'action de ces instances 

hospitalières, des structures inter-régionales (les centres de coordination de la lutte contre les 

infections nosocomiales, CCLIN) et nationale (comité technique et cellule infections 

nosocomiales de la direction générale de la santé et de la direction de l’hospitalisation des soins) 

de coordination et de conseil ont été créées en 1992 et 1995. Un premier plan de lutte contre les 

infections nosocomiales, annoncé en novembre 1994 par le ministre de la santé, a défini les 

grands axes de la politique à mener pour 5 ans. La loi du 1er juillet 1998, relative à la sécurité 

sanitaire, puis le décret du 6 décembre 1999, ont étendu ce dispositif aux cliniques privées. Pour 

la surveillance, un partenariat entre les 5 CCLINs et l’InVS a permis de créer le Réseau d’Alerte 

d’Investigation et de Surveillance des Infections nosocomiales (RAISIN) qui coordonne les 

réseaux de surveillance et l’investigation des alertes de dimension nationale. Enfin, le dispositif 

de signalement des infections nosocomiales est en place depuis juillet 2001. Ce signalement 

consistait dans le cadre des infections sur prothèse de hanche à un rapport sur le mois suivant 

la mise en place des prothèses effectué au volontariat par les différents centres ; il en résultait 

un biais d’évaluation majeur du risque réel et une sous-estimation du risque infection. Une 

étude de 2008 a ainsi rapporté un taux d’infection de 0,5 % contre un nombre réel avoisinant 

les 2 % à l’échelle national[71]. Un contrôle plus strict a été rendu possible par le 2e plan 

national de lutte contre les infections associées aux soins dont l’une des grandes avancées a été 

la mise en place des Centre de Référence des Infections OstéoArticulaires Complexes 

(CRIOAC)[72]. Leur mise en place s’est faite en 3 étapes :  

- 1ère étape 2008-2009 : sélection de 8 premiers centres références 



- 2e étape 2009-2010 : coordination nationale avec sélection d’une 9e centre de référence pour 

assurer une meilleure couverture territoriale. Attribut d’un budget de base et d’un budget 

d’activité initial de 150 000€ modifié par le codage d’une infection complexe (+12%) 

- 2011-2016 : Finalisation du réseau et mise en place des centres correspondants. 

Une autre innovation a été l’essor du Programme de Médicalisation des systèmes d’information 

et son utilisation au sein d’un algorithme de détection des infections nosocomiales. Cet 

algorithme dispose d’une précision de 87 % de diagnostic positif et a permis la mise en place 

de l’indicateur de qualité de soins ISO-ORTHO[41,73,74]. Cet indicateur délivré de manière 

rétroactive, hôpital spécifique, mesure le risque de survenue d’infection sous forme d’un ratio 

standardisé (infections survenues/infections attendues dans l’établissement) présentant dans un 

diagramme funnel plot. Le nombre attendu d’ISO prend en compte les facteurs associes au 

risque d’ISO indépendants de la qualité́ des soins qui sont identifiables dans le PMSI. Il est 

calculé́ en utilisant un modèle de régression logistique. Ces facteurs sont : sexe (masculin), 

malnutrition, obésité́ morbide, diabète, tumeur maligne active, antécédents de polyarthrite 

inflammatoire, antécédent d’infection des os et des articulations, maladie avec déficit 

immunitaire et/ ou cirrhose, antécédents de chirurgie/arthroplastie sur la hanche ou le genou, 

insufisance rénale (chronique), antécédent de séjour de durée prolongée, facteurs socio-

économiques et localisation de la prothèse (hanche ou genou). L’indicateur 2018 sur les 

résultats de 2017 classait ainsi les hôpitaux en 3 classes suivant leurs résultats et leur répartition 

en fonction des déviations standards d’un norme définie à 1 : atypique bas,norme,atypique haut.  

Toutes ces modifications ont permis d’observer une réduction d’un tiers du nombre du 

d’infection du site opératoire sur prothèse. Cependant des améliorations substantielles sont 

encore possible à ce jour. 
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PARTIE II : INFECTION DU SITE OPÉRATOIRE APRÈS PROTHÈSE 

DE HANCHE DANS UN HÔPITAL NEUF  

 

 

A / ABBREVIATIONS  

 

ISO : Infection du Site Opératoire  

PTH : Prothèse Totale de Hanche  

PIH : Prothèse Intermédiaire de Hanche 

FAR : Facteurs Associés au Risque Infectieux  

AC : Anticoagulation Curative  

EHPAD : Établissement pour Personnes Âgées  

SAD : Sondage à Demeure  

IU : Infection Urinaire  

HPO : Hématome Post-opératoire  

PMSI : Programme de Médicalisation des systèmes d’information 

IULS : Institut Locomoteur et du Sport  

CLIN : Cellule de Lutte contre les Infections Nosocomiales  

EOHH : Equipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



B / INTRODUCTION  

Chaque année, 150 000 prothèses de hanche sont implantées en France et un accroissement de 

leur nombre est attendu[1,2]. Les ISO font l’objet d’une surveillance épidémiologique 

rapprochée depuis deux décennies[3]. L’ISO est la 3e cause d’échec des prothèses de hanche 

après le descellement et l’instabilité. Son incidence varie entre 0.5 et 7.3%[4,5]. Leur prise en 

charge a représenté un coût de 450 millions € en 2013[6]. En 1969,Sir J. Charnley rapportait 

9% d’ISO après PTH[7]. Le traitement de l’air, le ciment aux antibiotiques, 

l’antibioprophylaxie ont contribué à la réduction de ce risque[8–10]. La surveillance 

épidémiologique a également été améliorée par la création de l’index ISO-ORTHO[4]. Il est 

délivré sous la forme d’un ratio standardisé rétrospectif (année n-1). Ce ratio correspond au 

rapport du nombre d’infections observées dans les 3 mois suivant l’intervention sur le nombre 

d’infections attendues après PTH et prothèse totale de genou en chirurgie programmée. Le 

nombre d’infections attendues est délivré automatiquement grâce aux données du programme 

de médicalisation des systèmes d’information(PMSI) prenant en compte les séjours cibles. Il 

s’agit de patients présentant des facteurs de risque indépendants de la qualité des soins tel que 

l’âge, le statut socio-professionnel ou encore l’existence d’une polyarthrite rhumatoïde. Le 

classement des établissements était ensuite réalisé selon ce ratio en atypique bas si le nombre 

d’infection est inférieur aux attentes et en dessous de 3 déviations standards (DS) par rapport à 

1, atypique haut s’il est supérieur et haut dessus de 3 DS, dans la norme si le nombre d’infection 

se trouve entre -3DS et +3DS.  

Le tabagisme, le diabète et la durée opératoire sont des FAR reconnus [11,12]. À notre 

connaissance le rôle de la vétusté des structures de soins dans la survenue des ISO après 

prothèse de hanche n’a jamais été rapporté. Cette étude originale avait pour objectif principal 

de rapporter le taux d’ISO après prothèse de hanche dans un hôpital neuf. L’hypothèse 

principale était qu’une structure de soins récente était associée à un taux plus faible d’ISO que 

la moyenne nationale. L’objectif secondaire était de mettre en évidence les FAR après PIH. 

 

 

 



C / MATERIELS ET METHODES  

 
Il s’agissait d’une étude monocentrique rétrospective réalisée au sein de l’hôpital Pasteur II au 

CHU de Nice. Cet hôpital a été mis en service en Juin 2015.En son sein, l’Institut universitaire 

locomoteur et du Sport(IULS) comporte neuf salles opératoire dont 1 salle de traumatologie. 

Elles bénéficient d’une accréditation annuelle selon la norme NFS 90-351[13]. Toutes les salles 

sont équipées d’une ventilation par flux laminaire vertical. Pour la chirurgie programmée, lors 

du bilan de pré-anesthésie le traitement d’éventuelles infections et l’arrêt de thérapeutiques 

interférentes était réalisé. La filière de soins est également différente entre les patients 

programmés et les patients traumatisés. Les patients programmés bénéficient d’une double 

préparation antiseptique (la veille et le matin de l’intervention) dans le service. Le site 

opératoire est protégé par un drapage stérile avant la nouvelle préparation classique en 4 temps 

au bloc opératoire. Le patient est transporté au bloc opératoire sur brancard et dans des draps 

détergés après chaque usage. Les patients traumatisés sont transportés dans leur lit du service à 

la table opératoire, la participation douloureuse limite le nombre de manipulations. Ils 

bénéficient d’une préparation unique sur la table opératoire.  

 1 / Patients  

De janvier 2016 à Décembre 2017, tous les patients de plus de 18 ans pour bénéficiant d’une 

PIH pour fracture ou d’une PTH pour pathologie dégénérative (Coxarthrose/Ostéonécrose) ont 

été inclus. Au total, 1155 patients ont été opérés pendant la période d’étude. La moyenne d’âge 

était 73,7 ans (23-105),le sex-ratio Hommes/Femmes (H/F) était de 0,65. Le suivi moyen était 

de 23,6 mois (3-46) ; 728 PTH ont été réalisées avec une moyenne d’âge de 68,6 ans(20-96 

ans), le sex-ratio H/F était de 0,43 ; 427 PIH ont été réalisées avec un âge moyen de 82,3 ans 

(63-105 ans), sex-ratio H/F =0,36). Les caractéristiques des 2 populations initiales sont 

résumées dans le tableau 1. Nous avons réalisé un suivi systématique des ISO à 3 mois et 2 ans. 

Le suivi du patient a été réalisé en consultation ou, lorsque cela n’était pas possible, par entretien 

téléphonique. Le recueil des infections était conduit par la Cellule de Lutte contre les Infections 

Nosocomiales (CLIN) et l’équipe opérationnelle du service d’hygiène (EOHH) en fonction des 

données du PMSI. Un retour systématique aux dossiers a été organisé pour chaque patient afin 

de rechercher des infections passées inaperçues. Le choix des données recueillies était basé sur 

les recommandations de l’Infectious Disease Society of America (IDSA) et du consensus de 

Philadelphie[14,15]. Selon la présentation clinique initiale et le délai à la chirurgie on définissait 

une infection aiguë, chronique ou hématogène[16] .Le caractère complexe de l’infection était 



recherché. Nous avons également recueillies le sexe, l’âge, le score ASA, la classe Altemeier, 

la durée d’intervention, l’index de risque NNIS, le délai avant réalisation de la chirurgie[17–

20]. Ces données font l’objet d’un rapport annuel dans le cadre de la démarche de qualité de 

soins.  

 

Tableau 1 : Détails des caractéristiques des 2 populations prothétiques 

 

 2 / Analyses Statistiques 
Une analyse descriptive (moyenne,médiane,extrêmes,déviation standard pour les variables 

continues, et les fréquences avec proportion pour données catégorielles) a été réalisée  pour 

résumer les variables  rapportées.  La survenue d’ISO était  exprimée en incidence (%). 

Les tests de Student (test paramétrique) ou Wilcoxon rank sum (test non paramétrique), et les 

tests de Pearson’s Chi square (test paramétrique) ou Fisher’s exact ont été réalisé pour tester les 

différences univariées entre les groupes (PTH (groupe 1), PIH (groupe 2)) pour les variables 

qualitatives et quantitatives à l’aide du logiciel EasyMedStat©. L’ensemble des variables ont 

été sélectionnées pour le modèle final via une valeur seuil p<0.05 en analyse univariée. Les 



valeurs p<0.05 ont été considérées statistiquement significatives. Les analyses statistiques ont 

été réalisées avec R (version 3.3.2, R Core Team 2013. R: A language and environment for 

statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).  

 

D / RÉSULTATS  

L’incidence d’ISO globale était de 1,56 % (18/1155) dont 33% (6/18) étaient 

complexes. La moyenne d’âge de la population infectée était de 80,1 ans (52-95). Le sex-ratio 

H/F est de 0,8 ; 95 % des infections étaient découvertes dans l’année suivant l’intervention 

chirurgicale. Il y avait 61,1 %(11/18) infections aiguës, 33,3% (6/18) chroniques et 1 

Hématogène (5,6%). Il y avait 50% (9/18) de décès. Soixante-sept pour cent des infections 

étaient mono bactériennes avec une prédominance de staphylocoques (72%). On retrouvait  

61 % de Staphylococcus aureus, 33% de bacilles gram négatifs (BGN), 11 % de résistance 

bactérienne (Oxa-R et Méthi-R) était observée. Parmi les 18 patients infectés, 11 patients ont 

été traités par lavage-débridement-changement des pièces mobiles (61,1%), 2 patients ont 

bénéficié d’un changement en un temps, 1 patient d’une résection tête et col, 1 patient d’un 

changement en un temps et 3 patients ont bénéficié d’une antibiothérapie suppressive. Tableau 

2.  

 

Tableau 2. Résumé des caractéristiques principales de la population infectée 

 

  



La durée moyenne de séjour était de 22,4 jours (8-45 jours) ; le traitement a nécessité 1,33 (1-

4) séjours hospitaliers.  

A 3 mois de suivi nous avions 15 (2%) décès et 27 (3.7%) perdus de vue pour un effectif restant 

de 686 PTH, le nombre de PIH restantes était de 270 avec 32 (12.2%) décès et 125 (29.3%) 

perdus de vue. L’incidence d’ISO était de 0,58% (4/686) dans les PTH et de 4.4%(12/270) dans 

le groupe PIH (p=0,0001). 2 infections supplémentaires (1 dans le groupe PTH et 1 dans le 

groupe PIH sont survenues après 3 mois. L’essentiel des infections était ainsi survenu dans les 

3 premiers mois suivant l’intervention chirurgicale. Le nombre de décès après infection de PIH 

8/13(61,5%), était 8 fois supérieur au risque de décès après infection sur PTH 1/5(20%) 

(p=0,01).  Tableau 3. Le nombre conséquent de perdus de vue et décédés à 2 ans (211 PTH et 

308 PIH) n’autorisait pas d’analyse statistique fiable à 2 ans de recul.  

 

 

Tableau 3. Risque infectieux après prothèse de hanche à 3 mois 

 
L’analyse plus restreinte des ISO sur PIH a montré que l’AC, l’EHPAD, le SAD, l’IU, 

l’insuline, l’HOP et la transfusion sanguine post-opératoire étaient significativement associés 

au risque infectieux (p<0.05). Lorsque les patients présentaient deux FAR ou plus, le risque de 

survenue de l’infection était de 85%. Figure 1.  



 
Figure 1. Facteurs associés au risque infectieux après PIH 

 

Le ratio standardisé ISO-ORTHO 2018 était de 0,17 pour l’activité prothétique (hanche et 

genou) globale de l’hôpital Pasteur II. Le taux brut d’infection à 3 mois sur les prothèses de 

hanche était de 0,4 % contre 1,3 % sur le plan national, soit un risque 3 fois supérieur. L’hôpital 

est classé risque « atypique bas » comme 1,92 % (14/731) des centres en France. Tableau 4. 

Figure 2. Après retour aux dossiers, nous avons constaté que l’indicateur ISO-ORTHO sous-

estimait l’incidence réelle des ISO sur PTH en 2017 avec 3 infections retrouvées (0.7%) contre 

1 (0.4%) rapportées par l’indicateur. Tableau 5. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau 4. Indicateur ISO-ORTHO 2018 sur les données de 2017 

 

 
Figure 2. Funnel-plot ISO-ORTHO 2018 sur les données de 2017 

 

 

 



PTH ISO-ORTHO 3 mois IULS 2017-3 mois 

Nbre Séjours 249 420 

Nbre d’ISO codées 1 3 

Taux Brut Pasteur II (%) 0.4 0.7 

Taux Brut National (%) 1.3 - 

Tableau 5. Risque infectieux à 3 mois ISO-ORTHO 2018 sur les résultats de 2017 

 

 

E / DISCUSSION 
Cet article original rapporte un taux d’ISO après prothèse de hanche de 1,56%. Ce taux 

d’infection est atypique bas, classant l’hôpital Pasteur 2 parmi les 14 meilleurs résultats en 

terme d’ISO après prothèse de hanche sur 731 hôpitaux en France. L’hypothèse formulée est 

vérifiée et cette étude permet de conclure que le caractère neuf d’une structure hospitalière est 

un facteur protecteur du risque infectieux. Les taux d’infection ayant été rapportés comme un 

possible indicateur de performance des hôpitaux[21]; l’ISO-ORTHO pourrait être un élément 

d’aide à la décision pour le patient mais aussi pour la poursuite de soins au sein d’une structure 

où le taux d’ISO devient rédhibitoire : quand le taux d’infection n’est plus acceptable, la 

structure en cause doit être détruite et une neuve construite. Cette stratégie a l’avantage d’être 

claire, protectrice pour les patients, et permet également des économies de santé.  Nous avons 

également mis en évidence une sous-estimation de l’incidence des infections par l’index ISO-

ORTHO. Le caractère imparfait de l’algorithme a déjà été soulignée[4] et l’utilisation de 

l’indicateur ne dispense pas d’un retour systématique aux dossiers.  

L’incidence des ISO est significativement plus élevée (p=0,0001) dans la chirurgie pour 

fracture. Le risque de décès après ISO sur PIH était significativement plus important[22]. Ce 



sur-risque peut être expliqué par la différence des conditions physiologiques des patients, le 

délai avant la chirurgie, la différence des filières de soins, les séjours prolongés[11,19]. 

Plusieurs FAR ont été retrouvés après PIH : L’AC, l’EHPAD, le SAD, l’IU, l’insuline, l’HOP 

et la transfusion sanguine post-opératoire étaient significativement associés au risque infectieux 

après PIH (p<0.05). L’infection urinaire active et le sonde à demeure à la différence du sonde 

intermittent et de  la bactériurie asymptomatique sont présentés dans la littérature comme des 

FAR après prothèse de hanche[23,24]. Le traitement de toute infection symptomatique doit 

ainsi être systématique et le sondage maintenu sur une très brève période. Cette association au 

risque dans les PIH a été retrouvée en dépit d’une période de traitement systématique de 48 

heures pour toute infection symptomatique documentée. La question de l’extension de cette 

période dans un contexte fracturaire chez une population fragilisée est cependant difficilement 

envisageable. Le contrôle péri-opératoire de la glycémie est associé à un moindre taux de 

complications post-opératoires[25,26]. Les patients avec un diabète non contrôlé, l’insulo-

réquérance étant associé à une forme plus avancée sont donc sujets à des suites opératoires plus 

complexes[27,28]. Les désordres hématologiques, perturbation de l’hémostase avec 

constitution d’hématome et la transfusion sanguine, sont également des facteurs reconnus 

d’augmentation du risque infectieux après prothèse de hanche[29,30]. L’acide tranexamique 

par sa fonction procoagulante empêche la constitution d’hématome et a été utilisé pour réduire 

la survenue d’infection[31]. La provenance d’EHPAD peut être vue comme un critère 

composite, ces patients étaient nécessairement plus fragiles avec un score ASA et un index de 

Charlson plus élevé, et ayant un pourcentage de sondage à demeure et d’infection urinaire 

supérieur à la moyenne observée en population générale. 

Les résultats bactériologiques sont en accord avec la littérature avec la prédominance 

staphylococcique dans un groupe d’infection majoritairement aiguë[20]. Il existe un 

pourcentage de résistance non négligeable, les conséquences économiques de ce paramètre ont 

été précédemment explorées[32]. La mise en place des Centre de Référence des Infections 

Ostéo-Articulaires Complexes(CRIOAC) et les conséquences observées en terme de réduction 

du risque infectieux constitue une avancée majeure dans la lutte contre les ISO[33]. Il existe 

cependant des particularités propres à chaque établissement en matière organisationnelle. La 

filière de soins constitue un axe de recherche actuellement en évaluation; l’occupation des 

salles, le nombre d’ouverture des portes pendant la chirurgie, la nuisance sonore, la stase 

bactérienne aérienne  nécessitant une observance stricte des règles d’asepsie et de repos entre 

les blocs sont autant de paramètres à réguler[8,34–37]. 

 



Cette étude rétrospective a plusieurs limites. L’absence de groupe contrôle et le nombre de 

perdus de vue limite sa portée. Les forces de cette étude sont en son caractère original, l’effectif 

important et le suivi systématique organisé à 2 ans. L’indicateur ISO-ORTHO du fait de son 

caractère imparfait sous-estime l’incidence des infections. L’effectif est insuffisant pour réaliser 

une analyse multivariée des facteurs de risque associés au risque infectieux après PIH. La force 

de cette étude réside dans son caractère original.  

L’extension du suivi afin du fait des survenues tardives possible d’ISO, une définition plus 

étendue des séjours cibles de l’indicateur ISO-ORTHO et la création d’un indicateur ISO-

TRAUMATO devant le vieillissement attendu de la population permettraient un suivi prolongé 

et une meilleure circonscription du risque infectieux.  

 

F / CONCLUSION 
 
Le risque d’ISO en arthroplastie de hanche est atypique bas dans un hôpital neuf. Le risque 

infectieux reste plus élevé en cas de prothèse pour fracture. L’anticoagulation curative, 

l’hématome post-opératoire, la transfusion sanguine, le sondage à demeure, l’infection urinaire, 

la provenance d’EHPAD et le diabète insulino-dépendant sont des facteurs associés au risque 

d’infection après prothèse pour fracture. Le contrôle de la filière de soins et du comportement 

des équipes sont des axes d’amélioration de la stratégie de lutte contre les infections du site 

opératoire. Un indicateur ISO-TRAUMATO permettrait un meilleur suivi des infections après 

PIH.  
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RÉSUMÉ 
 
INTRODUCTION : L’infection du site opératoire(ISO) après prothèse de hanche (PTH) est 

un problème de santé publique en raison du nombre croissant de prothèses implantées, de la 

gravité potentielle de cette complication majeure et de ses conséquences économiques.  

HYPOTHÈSE : Après PTH, le risque d’ISO est plus faible que la moyenne nationale dans un 

hôpital neuf. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES : Tous les patients ayant eu une PTH en chirurgie 

programmée ou une prothèse intermédiaire de hanche (PIH) pour fracture entre Janvier 2016 et 

Décembre 2017 ont été inclus. Notre étude rétrospective monocentrique concernait le taux 

d’ISO après PTH ou PIH et la mise en évidence de facteurs associés au risque infectieux après 

PIH(FAR). Tous les patients ont été recontactés à deux ans. Le référentiel ISO-ORTHO a 

permis le classement des hôpitaux.  

RÉSULTATS : Au total 1155 prothèses ont été incluses dont 728 PTH et 427 PIH. La moyenne 

d’âge était 73.7 ans (20-105), il y avait 60.6% de femmes. Le score ASA moyen était de 1.87(1-

4) dans le groupe PTH et 2.6(1-4) dans le groupe PIH(p<0.001). Le taux d’infection global était 

de 1.56%. Il y avait 5 ISO sur PTH et 13 ISO sur PTH. La majorité des infections étaient 

survenus dans les 3 premiers mois suivant l’intervention chirurgicale avec dans les PTH 4/686 

(0.58%) contre 12/270 (4.4%) dans les PIH (p=0.0001). Le nombre de décès après infection de 

PIH 8/13(61,5%), était 8 fois supérieur au risque de décès après infection sur PTH 1/5(20%) 

(p=0,01).   Le nombre de perdus de vue n’autorisait pas d’analyse à 2 ans. Le ratio ISO-ORTHO 

était de 0.17 et l’hôpital était classé atypique bas. Les FAR étaient l’anticoagulation 

curative(AC), la provenance d’établissement pour personne âgée(EHPAD), le sondage à 

demeure(SAD), l’infection urinaire(IU),l’insuline, l’hématome post-opératoire(HPO) et la 

transfusion sanguine(p<0.05).  

DISCUSSION : L’hypothèse de l’étude est confirmée, le risque infectieux dans l’hôpital neuf 

est inférieur à la moyenne nationale. Le taux d’infection des PIH est significativement plus 

élevé. L’AC,l’EHPAD,l’IU,le SAD, l’insuline, l’HPO et la transfusion sanguine majoraient le 

risque infectieux après PIH. L’indicateur ISO-ORTHO sous-estime l’incidence des ISO et un 

retour aux dossiers est nécessaire. 

MOTS CLEFS : Infection du site opératoire; prothèse de hanche; Hôpital neuf. 

NIVEAU DE PREUVE : IV, Étude rétrospective  
 


