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RPC : définitions et usages
�Les RPC sont des recommandations médicales et 

professionnelles  qui peuvent être utilisées pour é tablir 
des références médicales, c'est-à-dire des "standar ds de 
pratique" déterminant ce qu’il est approprié et/ou 
inapproprié de faire, lors de la mise en oeuvre de 
stratégies préventives, diagnostiques et/ou 
thérapeutiques dans des situations cliniques donnée s ». 

�Ces standards peuvent être utilisés pour :
� améliorer la qualité des pratiques professionnelles
� établir un référentiel d'un audit clinique
� être à l'origine d'outils de régulation dans un cadre conventionnel.

�Une démarche rigoureuse et explicite doit être appl iquée 
pour préparer des « recommandations médicales et 
professionnelles » valides et crédibles.
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LES RECOMMANDATIONS POUR
LA PRATIQUE CLINIQUE
BASE METHODOLOGIQUE POUR LEUR
REALISATION EN FRANCE
ANAES - 1999 -
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Questions – Réponses  web SPILF 
En raison d’une interaction pharmacocinétique entre rifa mpicine et clindamycine 
avec risque de diminution des taux sériques de clinda mycine, est-il 
recommandé d’initier le traitement par voie parentérale  pour la clindamycine ?
Oui  33%  
Non 67%

En cas de staphylocoque à coagulase négative oxacill ino résistant, est-il 
recommandé de choisir la vancomycine plutôt que la tei coplanine dans l’attente 
des CMI ?
Oui  82%
Non 18%

Y-a-t-il une place pour le cotrimoxazole en cas d’i nfection à staphylocoque 
oxacillino-sensible ?
Oui  61% 
Non 39%

Pour le traitement des infections osseuses sur matériel  à Pseudomonas 
aeruginosa, 
*Pendant quelle durée faut-il maintenir l’association d’antibiotiques ?
2 semaines 25%
3 semaines 7%
4 semaines 21%
toute la durée du traitement (6 à 12 semaines) 47%
*Y-a-t-il une place en relais pour la ciprofloxacine, en monothérapie et en relais ? 
Oui 63% 
Non37%
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Gradation des recommandations

Gradation HAS
Cette gradation des recommandations 
basée sur le niveau de preuve scientifique 
de la littérature ne présume pas 
obligatoirement du degré de force de ces 
recommandations. Il peut exister des 
recommandations de grade C ou fondées 
sur un accord professionnel néanmoins 
fortes malgré l’absence d’un appui 
scientifique

Niveau de preuve scientifique 
fourni par la littérature

Grade des recommandations

Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés de forte 
puissance
- Méta-analyse d’essais comparatifs 
randomisés
- Analyse de décision basée sur des 
études bien menées

A
Preuve scientifique établie

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés de faible 
puissance
- Etudes comparatives non randomisées 
bien menées
- Etudes de cohorte

B
Présomption scientifique

Niveau 3
- Etudes cas-témoins

Niveau 4
- Etudes comparatives comportant des 
biais importants
- Etudes rétrospectives
- Séries de cas

C
Faible niveau de preuve

IOA : niveaux de preuve variable le plus souvent fa ible 
En l'absence de précision, les recommandations proposées ne correspondent qu'à un
accord professionnel
L’expression d’un accord professionnel doit traduire un consensus professionnel obtenu
par une méthode formalisée (vote, méthode Delphi…)
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Plan RPC IOA sur matériel

1- Comment classer les différentes infections 
ostéo-articulaires sur matériel?
2- Comment affirmer le diagnostic d’infections 
ostéo-articulaires sur matériel?
3- Quelles sont les modalités de la prise en charge 
thérapeutique ?
4- Quelles sont les pré-requis pour minimiser ce 
type d’infections ?
5- Quelle réparation pour les conséquences des 
infections ostéo-articulaires post-opératoires sur 
matériel?



Question 1

1.1 Classification

1.2 Quels sont les facteurs de risque ?

1.3 Dispose-t-on de données épidémiologiques en 
France ?

Comment classer les différentes 
infections ostéo-articulaires sur 
matériel?



Question 2

Comment affirmer le diagnostic 
d’infections ostéo-articulaires sur 
matériel?



Question 2

2.1 Quels sont les signes cliniques en 
faveur d’une infection sur matériel chez 
un patient porteur d’une prothèse 
articulaire?

Comment affirmer le diagnostic 
d’infections ostéo-articulaires sur 
matériel?



Question 2

2.2 Quels sont les arguments 
biologiques en faveur d’une infection sur 
matériel et leur valeur diagnostique?

Comment affirmer le diagnostic 
d’infections ostéo-articulaires sur 
matériel?
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Signes biologiques

Aucun paramètre biologique spécifique

Une valeur normale de la VS et de la CRP 
n’élimine pas une infection (avis d’expert)

Dans le mois après l’implantation: (avis d’expert) 
• Intérêt courbe d’évolution de la CRP 
• VS pas de valeur diagnostique

Après 3 mois (grade B), suspicion d’infection si :
• VS> 22 à 30 mm, se = 82-93%, spe = 84%
• CRP>10-13,5 mg/l, se = 91-97%, spe = 86-92% (grade B)
• si pas de facteurs confondants

Leucocytose mauvaises vpp ou vpn (grade B)



Question 2

2.3 Quel est la place de l’imagerie?

Comment affirmer le diagnostic 
d’infections ostéo-articulaires sur 
matériel?
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2.3.8 Stratégie d’imagerie
Infection précoce ou hématogène:
• Place de l’imagerie restreinte
• Ponction d’une collection prioritaire réalisée sous contrôle écho ou 

TDM si non accessible cliniquement (grade C)
• Si suspicion infection rachis, IRM conseillée

Infection retardée ou tardive (>1 mois)
1.Radio standard (simplicité, reproductibilité, faible coût) (grade B)
2.TDM (+ iode) (grade B)
3.Scintigraphie couplée (grade C)
• Ponction d’une collection prioritaire réalisée sous écho ou TDM ou 

arthroscanner si non accessible cliniquement (grade C)
Rachis  
• IRM
• scinti aux Gallium 67 avec clichés tardifs couplée avec scinti osseuse 

(spe = 75-91%) (grade B)



Question 2

2.4 Quel est la place de la microbiologie 
et de l’anatomo-pathologie ?

Comment affirmer le diagnostic 
d’infections ostéo-articulaires sur 
matériel?



Question 2

2.5 Quels sont les arguments en faveur 
du diagnostic? Infections certaine, 
possible, exclue

Comment affirmer le diagnostic 
d’infections ostéo-articulaires sur 
matériel?



Question 3

3.2. Quelles sont les spécificités du traitement 
chirurgical ?

Quelles sont les modalités de la 
prise en charge thérapeutique ?
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3.2.  Quelles sont les spécificités du traitement 
chirurgical ? 

3.2.1 Quelles sont les spécificités du traitement chirurgical de la prothèse 
articulaire infectée ?
• 3.2.1.1. Conservation de la prothèse
• 3.2.1.2. Ablation des implants

– 3.2.1.2.1. Evaluation initiale
– 3.2.1.2.2. Les gestes chirurgicaux
– 3.2.1.2.3. Chirurgie en 1 temps ou en 2 temps ?

• 3.2.1.3 Quelles sont les spécificités du traitement des prothèses d’épaule infectée
3.2.2. Quelles sont les spécificités du traitement des pseudarthroses infectées
3.2.3. Quelles sont les spécificités du traitement chirurgical de l’ostéite 
chronique sur os continu ?
3.2.4. Quelles sont  les spécificités du traitement des infections sur rachis ? 
3.2.5. Quelles sont les spécificités du traitement des arthrites septiques post-
opératoires ?
3.2.6. Que faire quand le fixateur externe est infecté ? 



Question 3

3.3. Quelles sont les spécificités du traitement 
anti-infectieux?

3.3.1 Quelle est la place de l’antibiothérapie locale ?

Quelles sont les modalités de la 
prise en charge thérapeutique ?
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3.3.1 Quelle est la place de l’antibiothérapie 
locale ?

Les ciments aux antibiotiques à visée thérapeutique n’ont qu’une 
place temporaire :
• billes de ciment servant à combler une cavité

• entretoise (spacer) maintenant l’espace après la dépose de l’implant

Ces ciments préparés de façon extemporanée contiennent des 
doses élevées d’antibiotiques relargués, à ces concentrations, 
durant la 1ère semaine puis à concentrations beaucoup plus 
faibles pendant des années

Les antibiotiques utilisés (glycopeptides, aminosides, 
clindamycine) doivent être actifs vis à vis de la bactérie identifiée

Ces ciments ne dispensent pas d’une antibiothérapie prescrite 
par voie générale



Question 3

3.4. Quelles sont les autres mesures 
médicales ?

3.4.1. Quelle est la place de la rééducation?

Quelles sont les modalités de la 
prise en charge thérapeutique ?
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Quel est la place de la rééducation?

La rééducation sera poursuivie avec des précautions standards parfois voire 
contact pour les patients avec risque élevé de transmission croisée ( plaie non 
cicatrisée suintante, pansement non étanche, porteur de BMR) (grade C). 

Il est recommandé de placer le patient en chambre seule en de risque élevé de 
transmission croisée (grade C). Cet isolement géographique n’exclut pas les 
déplacements à l’extérieur si les précautions contact sont respectées (grade C). 

Si le patient est rééduqué en chambre, il est recommandé :

• Une friction avec une solution hydro-alcoolique en sortant de la chambre,
• Le port de gants et de surblouse pour tout contact avec le patient ou son 

environnement
• Utilisation d’un matériel à usage unique si existant
• Utilisation d’un matériel de rééducation dédié si possible sinon nettoyage-

désinfection entre 2 patients



Question 3

3.4. Quelles sont les autres mesures médicales 
(rééducation, prise en charge médico-psycho-
sociale)?

3.4.2. Quelle est la place de la prise en charge médico-
psychologique ?

Quelles sont les modalités de la 
prise en charge thérapeutique ?



Question 3

3.4. Quelles sont les autres mesures médicales 
(rééducation, prise en charge médico-psycho-
sociale)?

3.4.3. Quelle est la place de la prise en charge sociale ?

Quelles sont les modalités de la 
prise en charge thérapeutique ?
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3.4.3. Prise en charge sociale

Elle doit débuter en amont de la prise en charge médico-
chirurgicale afin d’anticiper les difficultés générées par la dépose 
du matériel d’ostéo-synthèse

Cela permet de prévoir, après l’hospitalisation :

• Soit un retour à domicile (infirmières, HAD …) si le contexte social le permet

• Soit une orientation en Structure de Soins de Suite avec les difficultés 
inhérentes au coût des traitements antibiotiques

L’assistante sociale peut participer, avec l’équipe médicale, au 
reclassement professionnel du patient



Question 3

3.4.4. Quelles sont les proposition de prise en 
charge médico-chirurgicales pour le suivi des 
patients ?

Quelles sont les modalités de la 
prise en charge thérapeutique ?
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3.4.2. Quelle organisation peut-on proposer ? 
Peut-on parler de guérison ?

Il est recommandé que le patient soit pris en charge soit dans une unité
d’orthopédie ayant l’habitude de gérer les infections ostéo-articulaires soit dans 
un service d’infectiologie

Il est recommandé que le chirurgien et l’infectiologue participent activement au 
suivi en se déplaçant dans l’unité où le patient est hospitalisé

Cela conduit à définir des centres disposant de compétences nécessaires à
la prise en charge de ces patients afin de répondre aux impasses 
diagnostiques et thérapeutiques (réunions de concertation pluridisciplinaires) 

Evaluation des résultats : critère infectieux et fonctionnel

• Il n’existe aucun critère clinique, biologique, radiologique pour définir la guérison  

• Un recul estimé entre 1 et 2 ans après arrêt de l’antibiothérapie, sans récidive est le 
minimum nécessaire

• Le résultat fonctionnel est évalué par la mobilité et par la douleur (scores spécifiques)



Question 4

Quelles sont les pré-requis pour 
minimiser ce type d’infections ?



Question 4

4.1 Quels standards en terme de maîtrise de 
l’environnement de soins ? Procédures d’hygiène ? 
Surveillance environnementale ?

Quelles sont les pré-requis pour 
minimiser ce type d’infections ?
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4.1. Prise en charge du patient infecté en secteur 
d’hospitalisation et au bloc opératoire ?

Pas de preuve de l’efficacité d’unité de chirurgie 
orthopédique septique sur la prévention des ISO 

Les procédures à appliquer sont les mêmes que celles 
décrites lors de la chirurgie non septique

Elles concernent :

• la gestion des portes d’entrée potentielles lors des soins

• La gestion de la qualité de l’air et de l’entretien des surfaces

• La gestion instrumentale et des tenues

• L’architecture du bloc opératoire

• La surveillance environnementale



Question 4

4.2 Quelles mesures de préparation de l’opéré
faut-il recommander pour minimiser le risque 
infectieux ?

Quelles sont les pré-requis pour 
minimiser ce type d’infections ?



Question 4

4.3 Comment minimiser le risque de transmission 
croisée lors de la prise en charge d’un patient 
infecté dans un bloc orthopédique ?

Quelles sont les pré-requis pour 
minimiser ce type d’infections ?
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4.3 Comment minimiser le risque de transmission 
croisée lors de la prise en charge d’un patient infecté
dans un bloc orthopédique ?

Y-a-t-il un ordre de passage à respecter, au bloc opératoire, 
pour un patient ayant une infection sur matériel ? 
• Si toutes les précautions d’hygiène ont été suivies il n’y a pas lieu 

d’imposer un ordre de passage

Quelles sont les précautions à prendre après l’intervention d’un 
patient septique ?
• Entre 2 interventions, entretien habituel en respectant un temps de 

repos qui correspond au temps de décontamination particulaire de la 
salle (variable selon la qualité du traitement de l’air)

• En cas de BMR, il n’y a pas de précautions supplémentaires à prendre 
vis-à-vis de l’entretien des locaux et les précautions de type « contact »
doivent être respectées lors des soins. (grade C)



Question 5

5.1 Quelles sont l’imputabilité aux soins et 
l’évitabilité de ces infections ostéo-
articulaires sur matériel ?

Quelle réparation pour les 
conséquences des infections ostéo-
articulaires post-opératoires sur 
matériel ?
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IAS - Evitabilité

5.1.1 Notion d’infection nosocomiale et d’infection  
associée aux soins
• actualisation de la définition des infections nosocomiales par le 

CTINILS, mai 07
• IAS # colonisation

5.1.2 Evitabilité
L’infection peut survenir malgré des mesures préventives 
maximales avec une probabilité faible, légèrement supérieure 
quand ces mesures ont été défaillantes

• évaluation au cas par cas, et a posteriori. 
• état physiologique ou pathologique sous-jacent,
• caractère endogène ou exogène du microorganisme, 
• conformité aux règles de l’art des soins (préventifs et curatifs de 

l’infection) et respect de la réglementation en matière de lutte 
contre l’IAS. 
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Imputabilité (2)

5.1.3 Imputabilité
La plausibilité du lien de causalité dépend 

• du site de l’infection et de sa proximité anatomique avec l’acte invasif (infection 
du site opératoire superficielle ou profonde concernant alors l’os), 

• de l’association à un contexte spatio-temporel compatible avec la durée de 
l’incubation de l’infection (délai entre l’intervention et la révélation de l’infection 
jusqu’à 1 an voire plus dans l’infection osseuse sur matériel), 

• de l’écologie du germe en cause (origine souvent endogène due aux germes de 
la flore cutanée).

Il convient aussi de déterminer si la survenue de cette infection est anormale au 
regard de l’état (physiologique ou pathologique) antérieur et de son évolution 
prévisible (infection quasiment obligatoire dans les fractures osseuses avec 
dégâts cutanéo-musculaires, vasculaires) et d’éliminer une autre cause (infection 
hématogène secondaire) 
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5.1.4 Dossier médical

dossier médical parfaitement tenu à jour avec les pièces prévues par 
le Décret n °°°°637 du 30/04/2002 modifié en 2006 (Art. 1112-2 Code SP) 
• compte-rendus des consultations pré-intervention, 
• CROP, 
• dossier d’anesthésie avec antibioprophylaxie et traçabilité de l’administration, 
• résultats des prélèvements microbiologiques, 
• dossier de soins infirmiers
• prescriptions médicales et paramédicales…
• autres éléments permettant de juger de la qualité de l’organisation de 

l’établissement en matière de prévention des infections nosocomiales:  
Preuve de stérilisation des instruments, traçabilité des implants, préparation cutanée de 
l’opéré. préparation et le bionettoyage de la salle d’opération, compte-rendus du CLIN 
avec protocoles d’hygiène, leur validation, la surveillance des infections nosocomiales,, 
de l’environnement hospitalier, etc…

développement actuel de la gestion informatisée des  dossiers 
médicaux dans les établissements de soins publics e t privés
(logiciels adaptés au recueil des ISO en chirurgie ortho pédique?) 



Question 5

5.2 Quelle information, quelle gestion des 
dossiers médico-légaux proposer en cas 
d’infection ostéo-articulaire sur matériel ?

Quelle réparation pour les 
conséquences des infections ostéo-
articulaires post-opératoires sur 
matériel ?
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Quelle information ?

Information imposée par la loi du 4 Mars 2002  
«Toute personne a le droit d’être informée sur son état de santé. Cette information porte 
sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposés, 
leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves 
normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et 
sur les conséquences prévisibles en cas de refus.»

• Porte avant l’intervention en particulier sur le risque infectieux

• Porte après l’intervention en cas d’infection nosocomiale sur les 
circonstances et les causes du dommage, ainsi que ses conséquences

• Conseillée sous forme écrite dans le dossier (sans caractère obligatoire) 

• Complément d’information orale en s’adaptant à la personnalité du patient. 

• S’assurer que l’information a été comprise par le patient ou par son 
accompagnant.

Limites de l’information : urgence absolue et refus du patient d’être tenu 
informé.



Question 5

5.3 Quelles sont les possibilités 
d’indemnisation?

Quelle réparation pour les 
conséquences des infections ostéo-
articulaires post-opératoires sur 
matériel?
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Avertissement :
Ce diaporama a été réalisé à partir d’une version préliminaire 

du texte court de la Recommandation pour la pratique clinique. 
« Infections ostéo-articulaires sur matériel (prothèse, implant, 

ostéosynthèse)». Il ne peut être modifié.
Seul le texte publié final publié dans Médecine et Maladies 

Infectieuses aura valeur de recommandation 
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