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S Descamps  

 



Qu’est ce qu’une arthrotomie-
lavage ?  

 

• Pas de définition précise de technique 

 

• DAIR (debridement-antibiotics-implant retention) 

 

• Mais on sait que pour être efficiente : 

– Evacuer collection 

– Prélever 

– Eliminer le plus grand nombre bactéries 

– Et le biofilm 

• D’où synovectomie  



Indications retenues  
• Coventry 1975, Fitzgerald 1977,  



Un lavage ? 



Même voie abord ! 
et excision cicatrice 



Synovectomie +++ 



 

Synovectomie +++ 



Retirer tout les éléments possibles (+câbles, ciment, 

…) 



Q: Matériau / type implant préférentiel ? 

87 composants 32 patients (20 PTH and 12 PTG) 
(6 femoral heads, 18 femoral stems, 14 metal cup shells, 13 acetabula liners, 9 femoral knee components, 4 all-

polyethylene patellas, 11 tibial trays, and 12 tibial polyethylene components.) 

 

CoCr alloys, UHMWPE, HA, Ti alloys 

 

Protocole de sonification 

 



Hip infections in our series were apparently more severe 

cases with more isolated microorganisms per surface 

unit when compared to knees 



Biofilm 

+mécanique  



Jonction os-implant 



Jonctions os-implant 

 



Au « propre » 

Changement gants / instruments 
  



Fermeture – Drainage +++  



66 à 2011 

14 articles 

710 cas 

16 à 63% 



 Overall infection control rate ranging between 15-91% 

Type 1 et 2 



Fermeture – Drainage +++  

Série homogène mono centrique 

n=35 

Type 1 

En moyenne 20 j 

Que PTH 

80% 





Jusqu’en 2014 

1213 ref -> 6 études n=29 

51,7% à 1 an  

Retrospectif 

homogénéité 

À considérer dans certains cas ? (DAIR/Girdlestone) 

 



 



 154 Patients consécutifs ayant eu une infection de prothèse à S. aureus entre 2010 
et 2014 

 Avec 2 ans de suivi 
 Traités par arthrotomie-lavage puis antibiothérapie 
 Suivis dans l’un des 6 centres participants (Annecy, Chambéry, Clermont-Ferrand, 

Grenoble, Lyon, Saint-Etienne) 

Patients et méthodes 

Patients 

Critères d’évaluation 

 Echec à deux ans défini par: 
 Changement de prothèse pour des raisons infectieuses (récidive ou infection distincte) 
 Décès avec des signes infectieux évolutifs 
 Antibiothérapie suppressive avec des signes infectieux persistants 

 



 Classification en précoce (<1 mois), retardée (1-6 mois) ou tardive (>6 mois) 
 Données démographiques 
 Terrain: obésité, diabète, insuffisance rénale, escarres, cirrhose, immunodépression 
 Changement des pièces mobiles (CRO) 
 Meticilline-résistance 
 Antibiothérapie: nature, durée, voie d’administration, utilisation ou non de rifampicine, 

antibiothérapie suppressive 
 Réalisation et résultats des hémocultures 

Patients et méthodes 

Variables 

Statistiques 

 Echec considéré comme une donnée censurée, estimée par méthode de Kaplan-Meier et 
comparée entre groupes indépendants par test du log-rank et modèle de Cox  



Résultats (1) 

148 patients éligibles 

Annecy 9 
Chambéry 32 
Clermont-Ferrand 32 
Grenoble 10 
Lyon 39 
Saint-Etienne 26 

137 patients analysés 

11 patients exclus: données insuffisantes 

Annecy 0 
Chambéry 3 
Clermont-Ferrand 3 
Grenoble 1 
Lyon 2 
Saint-Etienne 2 

70 précoces 
51,1% 

30 retardées 
21,9% 

37 tardives 
27% 

Age moyen ± SD : 73±13   
Genre M: 56,2% (77) 

PTH 56,2% (77) 

PTG 40,1% (55) 

PTC 2,2% (3) 

PTE 1,5% (2) 

Raison identifiée: refus: 5; CI chir: 11; supposée IIaire: 15 



Résultats (2) 

Comorbidité Sensibilité du S. aureus 

Affection comorbide % (n) 

Obésité (IMC>30) 30% (38) 

Diabète 20% (28) 

Cirrhose 1,5% (2) 

Escarres 1% (1) 

PR 1% (1) 

Immunodépression 16% (22) 

Insuffisance rénale 17,5% (24) 

Antibiotique % (n) 
Résistance 

Rifampicine 1.5% (2) 

Clindamycine 5.8% (8) 

Fluoroquinolo
nes 

15.3% (21),  

Cotrimoxazole 0 

Acide 
fusidique 

2.9% (4) 

Complexité: 65% (89) 
Terrain: 86% (77) 

SAMS: 80.3%(110), SARM: 19.7%(27)  



Résultats (3) 

Prise en charge 

Traitement % (n) 

Changement des pièces mobiles 23.4% (32)  

Durée médiane d’antibiothérapie 
(semaines) 

12 

Durée médiane de ttt IV (jours) 15 

Association FQ + rifampicine 47% (64) 

Traitement sans rifampicine 32.8% (41) 

Traitement par rifampicine 
incomplet (ESI) 

24.2% (24) 

Antibiothérapie suppressive 10.2% (14) 

Hémocultures 

+  
33.3% (45)  

-  
27.4%(37) 

NF:  
39.3% (53) 

Hémocultures 



Résultats (5) Résultat global à 2 ans 

137  

13 décès 

3 infections 
évolutives 

3 Infections distinctes  

29 autres échecs 25,6% 

74,4% 

124 en vie à 2 ans 

Dont 2 ttt suppresseur 

Dont 12 ttt suppresseur 

Estimation succès KM: 
Global: 75% [67-82] 

 Précoce: 81% [70-89] 
 Retardée: 73% [54-

86] 
 Tardive: 67% [49-80] 



Résultats (2) Analyse univariée: FdR d’échec à 2 ans (variables significatives) 

Variables OR [IC 95%] p 

Infection précoce <1 mois 
Infection retardée/précoce 
Infection tardive/précoce 

0.7 [0.3-1.4] 
1.6 [0.7-3.9] 
1.9 [0.9-4.2]     

0.32 
0.3 
0.114 

Diabète 2.6  [1.3-5.4] 0.009 

Cirrhose 11.8 [2.6-52.9] 0.001 

SARM 2.3 [1.1-4.9] 0.022 

Ttt sans rifampicine  6.5   [2.9- 14.8] <0.001 

Durée du traitement 0.76 [0.7-    0.8] <0.001 



Conclusion 

 Le pronostic des infections retardées et tardives n’est pas 
si mauvais par rapport aux infections précoces 
 

 Le pronostic est essentiellement déterminé par le terrain 
(diabète, SARM) et le traitement (rifampicine, durée) 



 

Merci de votre attention  !  


