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Pas de conflit d’intérêt



Problématiques

2nde localisation après genou

Diag clinique 

Urg fonctionnelle = destruction articulaire

➢ traitement chirurgical : 
quelle technique ?

➢ traitement médical :
quelle antibiothérapie ? 

Uniformisation de la prise en charge des arthrites



Méthode

Etude monocentrique
rétrospective (2014 - 2024)

Inclusion
arthrites septiques aiguës isolés
par inoculation
prise en charge chirurgicale 

Exclusion
infections associés par contiguïté
arthrite hématogène

inflammatoire
septique chronique 



Méthode

Arthrites

155 patients

Infection de 
proximité ?

Oui

73 patients

Non           
82 patients

Guérison    
58 patients

Echec           
6 patients

Echec = persistance, récidive ou superinfection

Perdus de vus

18 patients



Définition de l’échec

Echec = absence de résolution de l’infection en 1 temps chirurgical

Persistance = infection au même germe sans intervalle libre

Récidive = infection au même germe avec intervalle libre  

Superinfection = infection avec germe surajouté



Notre stratégie habituelle

Excision de la porte d’entrée
Lavage unipolaire 94% vs 6% de lavage bipolaire avec capsulotomie

Mobilisation immediate 
sauf cas complexes

Surveillance hospitalière
selon la tolérance et les comorbidités



Répartition des arthrites



Résultats

Echecs septiques (n=6)
o 1 persistance de l’infection
o 2 récidives
o 3 (50%) superinfections

10 reprises chirurgicales
o 6 reprises pour échec septique
o 4 pour causes « mécaniques »

35% des patients avec enroulement digital incomplet au dernier suivi



Lésions tendineuses

Suture tendineuse (extenseurs ++ ) dans le même temps si possible

o 17 réparations en urgence (dont 2 patients en échec septique)

o 2 réparations secondaires

Netter



Lambeau de couverture

3 lambeaux d’avancement rotation

1 lambeau de Zitelli

100% de cicatrisation



Arthrose

2 reprises

o1 arthrodèse IPD

o 1 prothèse MCP



Résultats microbiologiques



Résultats microbiologiques



TOP 3 Questions

1. Quel intérêt d’un traitement médical pré-opératoire ?

2. Comment optimiser la prise en charge du patient ?

3. Quels sont les facteurs de risque d’échecs ?



Pas de bénéfice rapporté en cas d’antibiothérapie probabiliste pré-op
60% patients avec antibiothérapie pré op -> prelèvements négatifs

1. Traitement médical pré-opératoire ? 



Lavage chirurgical unipolaire avec parage
Pas de differences avec le lavage bipolaire

Prelèvements bactériologiques systématiques
3 en moyenne

Lavage au bloc opératoire 
Lavages itératifs au moindre doute 

2. Prise en charge optimale : chirurgie et antibiothérapie



2. Prise en charge optimale : chirurgie et antibiothérapie

Ponction simple à risque de récidive ++

2nd lavage au moindre doute

Couverture en 1 temps si possible



Antibiothérapie post-op probabiliste efficace
dans 90% des cas

58/82 documentations bactériologiques

Durée d’antibiothérapie: 21 jours [7-84]

Traitement probabiliste efficace 
OR 0,079,  p<0,05

Antibiothérapie probabiliste PO ou IV: 
Augmentin ou clindamycine si allergie

Adapter le traitement ++

2. Prise en charge optimale : chirurgie et antibiothérapie



> 2 semaines de traitement adapté

2. Prise en charge optimale : chirurgie et antibiothérapie



Pas d’analyse des mycobactéries

2. Prise en charge optimale : chirurgie et antibiothérapie



3. Facteurs de risque d’échecs ?

Mécanisme: morsure
50% des echecs

Tabac
83% des échecs vs 45% p= 0,099

Âge/Score de Charlson > 2

Délais de prise en charge



3. Facteurs de risque d’échecs ?



Recommandations

Prise en charge rapide chirurgicale 
avec prélèvements et lavage 

+ antibiothérapie probabiliste 

Nécessité d’un suivi rapproché 
surtout en cas de facteurs de risque

Arrêt du tabac
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