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LA PRISE EN CHARGE DES IOA

Une équipe pluridisciplinaire

MEDICALE
Infectiologue

Anesthésiste # \
Bactériologue ;# §
'3 4

Chirurgien »

-

PARA MEDICALE
Infirmieres
Kinésithérapeutes
Secrétaires
Assistante sociale

CHACUN FAIT SON METIER !!



OBJECTIFS DU MICROBIOLOGISTE

Identification fiable et rapide

RTICULAIRE . )
?Sg‘g:zAOTHESE des micro-organismes responsables
POUR LE DIAGNOSTIC : C ...
DINFECTION OSTEO-ARTICUL Ponction articulaire systématique ++

Prélevements peropératoires

Un labo spécialisé ++




OBJECTIFS DE L'INFECTIOLOGUE

 Dépistage et traitement des portes d’entrée
* Corriger les FDR modifiables (tabac, diabete...)

* Antibiothérapie adaptée
» Ciblée
» Forte dose
» Bonne diffusion tissulaire
» Tolérance et effets secondaires
» 20a40 % pré opératoire

Une affaire de spécialiste !




OBJECTIFS DU CHIRURGIEN

EXCISER Concilier 2 objectifs contradictoires : RECONSTRUIRE

Exciser sans penser a la reconstruction

RESULTAT  Reconstruire sans penser a 'infection RESULTAT
INFECTIEUX FONCTIONNEL

LES 2 TEMPS DE LA CHIRURGIE



BASES PHYSIOPATHOLOGIQUES

LA CONTAMINATION BACTERIENNE

Inoculation directe
Chirurgie

Infiltration \
Ponction %
&

Contiguité
Erysipéle
Plaie
abces

N

RECHERCHE DES PORTES
D’ENTREE ++



BASES PHYSIOPATHOLOGIQUES

Contamination

bactérienne
Quelques Traitement conservateur
heures possible par
synovectomie - lavage
Adhérence

bactérienne a la
surface de I'implant

Quelques
jours Traitement non
conservateur avec retrait
de 'implant

Bactéries protégées
dans leur Biofilm




CLASSIFICATION DES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES

MECANISME
PATIENT Inoculation GERME
Immunité Per / post opératoire Identifié ?
Comorbidités Hématogeéne /Contiguité Virulence
Fragilité, allergies Résistance
Porte d’entrée ? \ / Biofilm ?
CLASSIFICATION
— T MECANIQUE

TEMPORALITE %ﬁ y((/? de congoil bien 5 encnce dairement, e
Postopératoire / Secondaire
Intervalle libre
Aigué / Subaigué / Chronique
<7j / 15j / 21j / 28j / 1 mois / 3 mois
Nosocomiale (<12 mois)

Implant fiable ?
Descellement ?
Raideur, instabilité ?

(5 maots /)(/{m le dire viennent aisement.

Bien classer :
=» Bon diagnostic
=» Bon traitement




Tsukayama 1996-2003

Mécanisme
Mode de
découverte
Délai

Infection I. Positive Il. Early lll. Acute IV. Late chronic

type/features intraoperative postoperative hematogenic infection
culture infection infection

Symptoms Up to 4 weeks After an asymptomatjc | After 4 weeks

start after
baseline surgery

period

Mechanism

Hematogenic

Exogenous or
hematogenic

Most common
etiological agent

Coagulase-negative
Staphylococci
(epidermidis)

Staphylococci
(Coagulase-positive
and negative),
Gram-negative Bacilli

Coagulase-positive
Staphylococci +,
Streptococci

Staphylococci (Coagulase-positive

and negative),

Gram-negative Bacilli

Clinical
presentation

Painful
arthroplasty

Fever, inflammatory
signs, persistent
drainage, no

sinus tract

Fever, inflammatory
signs, no sinus tract

Fever, sinus tract,

drainage, pus accumulation,

local edema




EBJIS 2021

Infection Unlikely
(all findings negative)

Infection Likely
(two positive findings)®

Clinical and blood workup

Clinical features

Clear alternative reason
for implant dysfunction
(e.g. fracture, implant
breakage, malposition,

1) Radiological signs of
loosening within the first
five years after implantation

2) Previous wound healing
problems

3) History of recent fever or

tumour) bacteraemia
4) Purulence around the
prosthesis®
C-reactive protein > 10 mg/l (1 mg/dl)®
Synovial fluid cytological analysis®
Leukocyte count® (cells/ul) <1,500 > 1,500
PMN (%)° < 65% > 65%
Sy ial fluid bi rk
Alpha-defensin®
Microbiology'
Aspiration fluid Positive culture

Intraoperative
(fluid and tissue)

All cultures negative

Single positive culture?

> 1 CFU/ml of any

Sonication" (CFU/m) No growth !

organism?
Histology®
High-power field Negative Presence of  five neutrophils

(400x magnification)

in a single HPF

Others

Nuclear imaging

Negative three-phase

isotope bone scan®

Positive WBC scintigraphy’

Aide au Diagnostic +

- Pas a la Classification
- Ni au Traitement



MSIS 2018

Major criteria (at least one of the following) Decision
Two positive cultures of the same organism Trés ré pa n d u:
Sinus tract with evidence of communication to the joint or visualisation Infected N .
of the prosthesis d - 2 critéres majeurs
([ Minor criteria Score Decision | - Criteres preop
4 " o\
8 | £ | Flevated CRPor D-dimer 2 - Criteres per op
w —
2 | & | Elevated ESR 1 26 infected
@
& Elevated synovial WBC count or LE 3
%l Y 2-5 possibly infected
@ | -2 | Positive alpha-defensin 3
g2 . 0-1notinfected . . .
Elevated synovial PMN (% 2
£|a Yy s =>» Uniformisation des
Elevated synovial CRP 1 . . . .
publications scientifiques
" Inconclusive pre-operative score or dry tapa Score Decision
'% % Preoperative score - >6 infected
& & | Positive histology 3
s 4-5inconclusiveb
+= © | Positive purulence 3
£ "
Single positive culture 2 s3notinfected




QUEL GESTE POUR QUELLE INFECTION ?

Chronologique / Mode de contamination / Etat mécanique / Terrain / Microbiologie

Postopératoire < 1 mois

URGENCE

Sauver l'implant

» Synovectomie

» *1Temps (SC)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

—————————————— - Chronique
PEC < 15]
(24
D > 1Temps
]
. . . il
Secondaire aigué B <>t > 2 Temps
(hématogéne) S X
L ¢y > Arthrodeése
- Z
PEC > 15] E 8 > Résection
Pb Radio 2
Pb Mécanique g » Amputation

Infection after total hip arthroplasty. A study of the treatment of one hundred and six infections. Tsukayama, JBJS 1996
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Postopératoire < 1 mois

URGENCE
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DIAGNOSTIC DE 'INFECTION AIGUE



L’INFECTION AIGUE : 1¢* MOIS POSTOPERATOIRE

L'INCIDENT CICATRICIEL

Parfois évident Parfois moins



L’'INFECTION AIGUE : 1¢ MOIS POSTOPERATOIRE

SIGNES LOCAUX & GENERAUX

> Incident cicatriciel

» Impotence fonctionnelle
> Fievre, frisson

» Anamneése récente
* Difficulté soins cicatrice
 ATBth/MT

- Biologie
- évolution

Si doute : ponction
articulaire

Faisceau d’arguments !




L’'INFECTION AIGUE : 1¢* MOIS POSTOPERATOIRE

2 SITUATIONS

INFECTION CERTAINE URGENCE
THERAPEUTIQUE
INFECTION POSSIBLE o URGENCE
DIAGNOSTIQUE
» CRP répétée : Cinétique
H /, s S » Ponction Articulaire : Cytologie, Direct, Cultures
HAUTE ,-\umrm‘é DE SANTE » Evolution clinique et biologique

» Surveillance active



STRATEGIE DE PEC DE 'INFECTION AIGUE



PRISE EN CHARGE DE L'INFECTION AIGUE 1" MOIS

H Mise en place de la prothése
/AS‘ f

- Incident cicatriciel

HAUTE AUTORITE DE SANTE - Abcés > r‘éapepaﬁﬁonouaog:vaﬁondeladouleur
] LR > Dégradation de la récupération fonctionnelle
1 mois ‘ - Ecoulement purulent S <7 e bnbeii ‘

) A ——

3 Infection évidente Suspicion d’infection

Urgence Urgence
thérapeutique diagnostique

- L= ===l

E—) Pas d'imagerie” > CRP J

Urgence Urgence

-> Pas de prélévement superficiel

[ rorcionaicuare
I 1
Infection confirmée | Pas diinfection |
Surveillance :

+ clinique,
* CRP,
. * +/- ponctions répétées.

A4

Prise en charge médico-chirurgicale




PRISE EN CHARGE DE L'INFECTION AIGUE 1" MOIS

Prise en charge médico-chirurgicale

 Reprise chirurgicale

!

L Mobilité ou Implants sans ciment )
I ,

oul l l NON
Synovectomie Synovectomie
a ciel ouvert a ciel ouvert
+ -
Changement Changement des

complet en 1 temps piéces modulaires

\

Bernard L, Antibiotic Therapy for 6 or 12 Weeks for Prosthetic Joint Infection. N Engl J Med. 2021



INFECTION AIGUE 1¢" MOIS : RESULTATS D.A.L.R.

Debridement — Antibiotics — Implant Retention

Per operative risk failure
PRECOCITE DU GESTE

Post opératoire < 1 mois
N 7,5% par jour de délai

CHANGEMENT DES PIECES MOBILES

804

100+

4.5%

19%

P I |
v T T

7 Résultats % g0

failure
IRRIGATION 6 -9 L N
VIRULENCE GERME ?

70% DE SUCCES

AR O L

f}

Pre operative risk failure score

Early acute
KLIC score
o

1%

55% K Chronic renal failure (Kidney) 2
L Livercirrhosis 15
| Index surgery:

indication prosthesis: fracture OR 1.5
revision prothesis
C Cemented prosthesis 2
«' CRP > 115 mg/L 25

o2

ICM 2025 :

Second DAIR?



L’INFECTION SECONDAIRE AIGUE

« COUP DE TONNERRE DANS UN CIEL SEREIN »

TEMPORALITE SPECIFIQUE
* Intervalle libre normal
* Impotence fonctionnelle aigue
* Signes généraux et locaux

PORTE D’ENTREE : infection hématogéne ++, par contiguité ou inoculations septiques

TRAITEMENT CONSERVATEUR (SYNOVECTOMIE) UNIQUEMENT Sl
* PRISE EN CHARGE < 15 jours
 ABSENCE D’ANOMALIE MECANIQUE & RADIO




INFECTION SECONDAIRE AIGUE : RESULTATS D.A.LR.

Late acute / hematogenous PJI treated with DAIR

Article, yr n Success rate  Comments

Wouthuyzen-Bakker et al. 340 55% Unpublished data

2018 [26]

Lora-Tamayo et al. 242 59% Only streptococei

2017 7]

Akgiin et al. 2017 [8] 16 69% Only streptococei

Tande et al. 2016 [9] 35 74% Only §. aureus bacteremia, 2y

survival 62%

He et al. 2016 [10] 1 82%

Koh et al. 2015 [11] 20 55%

Holmberg et al. 2015 12 75%

[13]

Puhto et al. 2015 [12] 35 46%

Koningsberg et al. 2014 42 76%

[5]

Geurts et al. 2013 [14] 6 83%

Lora-Tamayo et al. 2013 52 35% Only Staphylococei

[15]

Kuiper etal. 2013 [4] 32 59%

Rodriguez et al, 2010 50 48%

[16]

Byren et al. 2009 [6] 12 83% Only hips

Giulieri et al. 2004 [17] 27 T8%

Everts et al. 2004 [18] 16 94% Only streptococcei, only | patient
— had formal microbiological cure

TOTAL 948 ‘ 56% ’

Pre operative risk failure score

Acute hematogenous
CRIMES8O score

100-

80 79% c
§ 0 COPD
o 64% CRP > 150 mg/L
failure 607 40% R Rheumatoid arthritis
404 28% | Indication prosthesis: fracture
22% M Male
20+ E Exchange of mobile components
o 80 Age >80 years

56% DE SUCCES

Si échec, pas d’intérét d’un second DAIR

- W W =N



QUEL GESTE POUR QUELLE INFECTION ?

Chronologique / Mode de contamination / Etat mécanique / Terrain / Microbiologie

Postopératoire < 1 mois

URGENCE

Sauver l'implant

» Synovectomie

» *1Temps (SC)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

—————————————— - Chronique
PEC < 15]
(24
D > 1Temps
]
. . . il
Secondaire aigué B <>t > 2 Temps
(hématogéne) S X
L ¢y > Arthrodeése
- Z
PEC > 15] E 8 > Résection
Pb Radio 2
Pb Mécanique g » Amputation

Infection after total hip arthroplasty. A study of the treatment of one hundred and six infections. Tsukayama, JBJS 1996



L’ INFECTION CHRONIQUE

L’ANAMNESE

HISTORIQUE COMPLET ET DETAILLE DE 'ARTICULATION
* Les interventions et leurs suites (CRO, Cr de consultation)
* Incidents cicatriciels, reprises chirurgicales, Bactério & ATBth
* Notion d’intervalle libre : « Jamais bien » ou dégradation secondaire ?

FACTEURS DE RISQUE D’INFECTION DU PATIENT
* Homme / Surpoids / Diabete / Tabac / Néoplasies
* Pathologies associées / Traitements immunosuppresseurs

PORTE D’ENTREE
* Infection hématogene intercurrente : urinaire, dentaire, sepsis, digestif
* Infection par contiguité : cutanée (plaie infectée, érysipéle...)



L’ INFECTION CHRONIQUE

L'EXAMEN CLINIQUE

SOUVENT PEU SPECIFIQUES
* Signes généraux et inflammatoires locaux rares
* Epanchement articulaire
* Anomalie cicatricielle parfois (acutisation, fistule chronique)
* Impotence fonctionnelle variable

L'INFECTION AIGUE POSTOPERATOIRE EST LE LIT DE L'INFECTION CHRONIQUE
Synovectomie = 50 a 70% succes

TOUT DYSFONCTIONNEMENT PROTHETIQUE
EST UNE INFECTION JUSQU’A PREUVE DU CONTRAIRE : PONCTION ++




DIAGNOSTIC IOA

Infection Unlikely
(all findings negative)

Infection Likely
(two positive findings)?

Clinical and blood workup

/v, ™ ARTHROPLASTY

The EBJIS definition of periprosthetic
joint infection

APRACTICAL GUIDE FOR CLINICIANS

JO
\‘b

-
]
c
Z
By
~

E7.190%

Bone Joint J
2021;103-B(1):18-25.

3 situations

IPA aiglie ou chronique

Clinical features

Clear alternative reason
for implant dysfunction
(e.g. fracture, implant
breakage, malposition,

1) Radiological signs of
loosening within the first
five years after implantation

2) Previous wound healing
problems

3) History of recent fever or

tumour) bacteraemia
4) Purulence around the
prosthesis?
C-reactive protein > 10 mg/l (1 mg/dl)®
Synovial fluid cytological analysis?
Leukocyte count® (cells/ul) <1,500 > 1,500
PMN (%)° < 65% > 65%

Synovial fluid biomarkers

Alpha-defensin®

Mic:robiologyf

Aspiration fluid

Positive culture

Intraoperative
(fluid and tissue)

All cultures negative

Single positive culture?

> 1 CFU/ml of any

Sonication" (CFU/ml) No growth :

organism?
Histology®
High-power field Negative Presence of > five neutrophils

(400x magnification)

in a single HPF

Others

Nuclear imaging

Negative three-phase

isotope bone scan®

Positive WBC scintigraphy!




LES SIGNES RADIOGRAPHIQUES

Radiographies de l'infection
chronique :

- Radio normale
- Apposition périostées

- Géodes perforantes
- Géodes endostées
-  Descellement

g
CHRONIQUE

- Scintigraphie, PET
Scanner (2¢&me
intention)
- IRM, écho =» Moins
d’intérét diagnostic




QUESTION EXISTENTIELLE ORTHOPEDIQUE POUR
L'INFECTION CHRONIQUE :

CHANGEMENT DE PROTHESE EN

1 Temps 2 temps



INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

PRESERVER LARTICULATION : 2 TEMPS OU 1 TEMPS ?

Changement de prothése en 2 temps :

* Excision — Spacer (1¢" temps) = Reconstruction (2™ temps)
* Spacer antibiotique ? Articulé ? Délai entre interventions ?
* Complications du spacer, changement de germe



INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

PRESERVER LARTICULATION : 2 TEMPS OU 1 TEMPS ?

The Fate of Spacers in the Treatment
of Periprosthetic Joint Infection  1BoneJoint SurgAm. 2015;

504 IP (326 Genoux, 178 Hanches) : 2 temps avec spacer

60 changements de spacer
417 reposes (82,7%)

87 sans second temps (17,3%)

6 amputations
5 résections articulaires
4 arthrodeses

72 spacer en place (dont 36 déces)




INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

2 TEMPS OU 1 TEMPS : CRITERES DE SELECTION DES PATIENTS ? “;T;:;

A

o B
Ammerll NEI 2002 Sccond INTERNATIONAL 4652

CONSENSUS MEETING (ICM) & &
" MUSCULOSKELETAL INFECTION

| No retention of implant

'

Intact or slightly damaged

! Indications historiques du 2 temps :

ition or surgical Underlying problem
Severe immunosuppression

Active intravenous drug use

e e ||| Mot gt Fistule
Germe résistant

One-stage exchange | | Two-stage exchange | | Long-term sup
Irrigation and with long interval pre: nt
suction drainage (610 8 wk) micrabial treat
Surgical Antimicrobial Irrigation and ment
proced treatment suction drainage
Mo spacer
Antimicrobial
treatment




INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

2 TEMPS OU 1 TEMPS : CRITERES DE SELECTION DES PATIENTS ?

Clinical Infectious Diseases Advance Access published December 6, 2012

IDSA 2012

The patient has:**
* THA The patient has:**
* Good soft tissue e Poor soft tissue, OR
« |dentity of the organisms determined « Difficult to treat micro-organisms, AND
preoperatively * No prior two-stage exchange for infection or
« Good bone stock prior two-stage exchange and reason for
* Susceptible to oral agents with high oral failure AND
bioavailability « Delayed reimplantation technically feasible,
* Use of antibiotics impregnated bone AND
cement for fixation * Anticipated good functional outcome
« No bone grafting required

|

YES | NO l

. Two-stage i
One-stage exchange exchange See Figure 4

tUncommm performed in the U.S. |
**Relative indicalions see text



INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

2 TEMPS OU 1 TEMPS : CRITERES DE SELECTION DES PATIENTS ?

ICM PJI 2018

LR
18

L -

INTERNATIONAL ;f‘,;
CONSENSUS MEETING (ICM) 83

b, i~

S

QUESTION 2: what are the indications and contraindications for a one-stage exchange
arthroplasty for the treatment of chronic periprosthetic joint infections (PJIs)?

RECOMMENDATION: one-stage exchange arthroplasty remains a viable option for the management of chronic PJls. In patients with signs of

systemic sepsis, extensive comorbidities, infection with resistant organisms, culture-negative infections and poor soft tissue coverage Jone-stage

exchange arthroplasty may not be a good option.



INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

2 TEMPS OU 1 TEMPS : CRITERES DE SELECTION DES PATIENTS ?

ICM PJI 2025

Question 2: Are there any absolute contraindications to
performing one-stage exchange arthroplasty for patients
Ca who have chronic periprosthetic joint infection (PJI)?*
TS

| NTERN ATl 0 N Al_ {‘5 Response/Recommendation
CONSENSUS MEETING (ICM) i No. We do not feel that there are any absolute contraindications

::3 2 to one-stage exchange arthroplasty. However, relative contraindi-
cations may include signs of systemic sepsis, severely immuno-
compromized status, and extensive soft-tissue defects that
compromise primary wound closure.
Level of Evidence: Moderate




INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

2 TEMPS OU 1 TEMPS : DES RESULTATS EQUIVALENTS (?)

Chronic PJI treated with 1-stage or 2-stage exchange

Article, yr n Success rate  Comments « However, if the results of one-stage and
Beswick etal. 2014 [19] 4,197 90% Meta-analysis comprising 62 two-stage exchange arthroplasty are
studies with 1-or 2-stage
exchange. Subanalysis of 11 comparable, one- stage may be preferred due
studies with 1225 patients and
only 1-stage: success 91.4% to the advantages of decreased patient
Mo . 0, Y “hanee fi . ge . .
Singer etal. 2012 [21] 63 95% Only Ist. exchange for TKA morbidity, lower cost, improved mechanical
Jenny et al. 2013 [22] 47 87% Only Ist. exchange for TKA . .
d ’ d ¢ stability of the affected limb, and shorter
Haddad et al. 2015 [23] 28 100% Only Ist. exchange for TKA
, ‘ period of disability. »
Tibrewal et al. 2014 [24] 50 98% Only Ist. exchange for TKA
Zahar et al. 2016 [20] 70 93% Only Ist. exchange for TKA ICM Pl 2013
Gooding et al. 2011 [25] 115 88% 2-step exchange for TKA N
— 90% DE SUCCES

TOTAL 4570 @



INFECTION CHRONIQUE : LE CHANGEMENT DE PROTHESE

BENEFICES DU CHANGEMENT EN 1 TEMPS
> Risque chirurgical & anesthésique & nosocomial unique
> Hospitalisation unique
> Durée de réhabilitation raccourcie
> Codt sociétal réduit
> Résultats fonctionnels = changement aseptique

> Résultats infectieux = 2 temps

RISQUES ?



1¢" TEMPS = EXCISION

« EXCISER SANS PENSER A LA RECONSTRUCTION »

- PEAU, FISTULES
- SYNOVIALE : ni un grattage ni un lavage
- TENDONS & LIGAMENTS si besoin




1¢" TEMPS = EXCISION

« EXCISER SANS PENSER A LA RECONSTRUCTION »
CORPS INERTES : Prothése, ciment, bouchon, substitut...

OS INFECTE : Ostéite

PRELEVEMENTS
BACTERIOLOGIQUES

BILAN EN FIN D’EXCISION :
REEVALUER LA STRATEGIE




2¢me TEMIPS = RECONSTRUCTION

« RECONSTRUIRE SANS PENSER A L'INFECTION »
UNE REPOSE DE PROTHESE « CLASSIQUE » GARANTE DU RESULTAT FONCTIONNEL
- TOUTES LES GAMMES DE CONTRAINTES DISPONIBLES

Glissement Semi contrainte Charniere




2¢me TEVIPS = RECONSTRUCTION

« RECONSTRUIRE SANS PENSER A L'INFECTION »

- GESTION DES PERTES DE SUBSTANCE
* Comblement Osseux / Manchons / Cales

* Protheses tumorales

- PARTIES MOLLES : LAMBEAUX




ALTERNATIVES : SACRIFICE ARTICULAIRE

I Résection articulaire

Amputation



QU’EST CE QUE LECHEC EN IOA

ECHEC ——  DECES LIES

MECANIQUE <—L> INFECTIEUX

Complications Rechute Récidive
mécaniques Méme germe Nouveau germe
Qualité PEC? Multirécidivistes
Porte d’entrée ? FDR infectieux

Délai < 2 ans - avec le suivi



LES ERREURS DE PRISE EN CHARGE

ERRANCE DIAGNOSTIQUE Tout va bien...

Tout va bien

TOUT VA BIEN
La documentation microbiologique est la

pierre angulaire du diagnostic et du traitement

T —— -

STRATEGIE THERAPEUTIQUE INADAPTEE

Antibiothérapie seule (hors suppressif)
Changement partiel

Lavage arthroscopique sur infection de prothese
Synovectomie hors délais



TAKE HOME MESSAGE

Chronologique / Mode de contamination / Etat mécanique / Terrain / Microbiologie |
CLASSIFICATION PRATIQUE B #
Post opératoire<1mois = = = = = = = = = = = -  Secondaire chronique
' RGENCE | =13 o
CHOISIR LE BON GESTE | souver Fimpane._ |
» Synovectomie Secondaire aigué Z< | > 2Temps
7+ Temps (50 (hémaiogine) EE » Arthrodése
DISCUSSION PLURIDISCIPLINAIRE HAS IT‘ §§ > Résection
HAUTE AUTORITE DE sANTE i: i::c‘lznique § > Amputation
le. Dodle. MéTHobQUE eN 3PoiNTS
) 10 Doves SITUATIONS DOUTEUSES
r) W DTS
T} T DouTes Résultats modestes des traitements conservateurs

I

Tés §ur?

KawhR. @ CATeon B ot

Synovectomie lir < Synovectomie PO < Changement

56 % «—— SUCCES — 90 %




CHIRURGIENS

ENSEMBLE, LA COMPLEXITE DEVIENT PLUS SIMPLE

Wilfrid Graff
Simon Marmor
Antoine Mouton
Vincent Le Strat
Thomas Aubert
Blandine Marion
Florence Aim
Philippe Leclerc
Guillaume Auberger
Michael Butnaru
Alois Bouy

Younes Kerroumi

RECHERCHE CLINIQUE \|

CENTRES DE REFERENCE DES INFECTIONS
OSTEQ-ARTICULAIRES COMPLEXES

CRIOAC
6 DEFANGE

JI I GROUPE HOSPITALIER
n DIACONESSES

CROIX STSIMON

RADIOLOGIE

Christiane Strauss
Valérie Chicheportiche

PSYCHIATRE
Sophie Mosser

LES ANCIENS : Patrick Mamoudy, Nicole Desplaces, Philippe Leonard, Frangoise Ducroquet, Jean Marc Ziza, Luc Lhotellier, Vanina Meyssonier

INFECTIOLOGUES
Valérie Zeller
Delphine Feyeux
Sylvain Chawki
Héloise Prié

MICROBIOLOGISTE
Béate Heym

ANESTHESISTE
Sabeha Kacimi
Florian Hontarrede

RHUMATOLOGUE
Pascal Chazerain
Sophie Godot
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