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Introduction 

L’infection sur prothèse totale de genou (PTG) est la complication la plus grave, elle est un 

défi majeur pour le chirurgien orthopédique. Leta et al. ont retrouvé des taux de succès 

satisfaisants dans une étude publiée en 2019, aussi bien dans le cadre des lavages sur 

infections aiguës (79% de survie sans révision à 5 ans) que dans celui des révisions 

septiques (87% de survie sans révision à 5 ans) (65).  

Le nombre de prothèses totales de genou implantées est en constante augmentation. En 

France, on en dénombre 80 819 en 2013 pour 60 320 en 2008 selon les données de 

l’assurance maladie, soit une augmentation de 33% en 5 ans. Les causes de cette 

augmentation dans les pays développés sont multiples : le vieillissement de la population, 

l’augmentation de l’incidence de l’obésité, l’accroissement de l’activité sportive notamment 

chez le sujet âgé, ainsi que le progrès constant des techniques améliorant la durée de vie et 

la fonction des PTG.  

L’infection sur PTG est la première cause de reprise chirurgicale au recul de 15 ans selon 

Koh et al., qui retrouvent un risque de ré-intervention de 2% pour une infection péri-

prothétique et de 1.2% pour un descellement aseptique (1). Dans leur série de 402 cas, 

Postler et al. mettent en évidence l’infection comme première cause de révision de PTG 

(36.1%), suivie du descellement aseptique (21.9%) (2). L’infection est donc non seulement la 

principale cause d’échec des PTG primaires, mais également des révisions de PTG. 

Mortazavi et al. retrouvent l’infection comme première cause de reprise chirurgicale après 

révision (44.1% des cas), suivie de la raideur dans 22.6% des cas (3). La série américaine 

de Cochran et al. montre une incidence des infections sur PTG primaires de 1.1%, avec un 

impact important au vu de son effectif (1 500 000 PTG primaires). Le taux d’infection à 6 ans 

de recul est estimé à 1.6% (4). 

La problématique économique est également primordial. En effet, le coût d’une infection 

péri-prothétique est majeur pour la société : le budget de l’hospitalisation a été calculé à 

24 200 dollars en moyenne aux USA (5). Lenguerrand et al. montrent que le coût de 
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l’hospitalisation peut être augmenté de 30 000 livres par rapport à une révision aseptique au 

Royaume-Uni (6).  

Le pronostic de l’infection sur PTG peut être dramatique aussi bien du point de vue 

fonctionnel que de la morbi-mortalité. Lum et al. ont retrouvé une mortalité à 5 ans de 21% 

pour une infection sur PTG ; ce risque doit être clairement expliqué au patient (7). La 

morbidité est également majeure : dans une étude sur 10 000 révisions de PTG, Bodapatti 

et al. montrent une augmentation des complications dans le groupe révisions septiques 

versus aseptiques. Cette augmentation est significative pour les complications respiratoires, 

rénales et la perte d’autonomie (diminution du maintien à domicile) (8). 

Les modalités de la prévention de l’infection sur matériel sont connues : la recherche d’une 

infection latente, la préparation cutanée. Il persiste cependant des interrogations sur 

l’antibioprophylaxie ou le dépistage des populations à risque (9). 

La démarche diagnostique de l’infection péri-prothétique est bien décrite (10,11). Il existe 

des symptômes généraux et locaux. On peut également retrouver un syndrome 

inflammatoire biologique, l’interleukine 6 sérique a montré des résultats prometteurs dans le 

diagnostic avec une sensibilité de 79.5% et une spécificité de 58.3% (12). Les signes 

radiologiques évocateurs d’une infection chronique sont les appositions périostées et le 

descellement. La ponction articulaire est l’examen clé pour le diagnostic, elle peut permettre 

un diagnostic microbiologique. Claassen et al. ont montré la pertinence d’une biopsie 

synoviale dans les cas complexes où la ponction est négative et l’infection toujours 

suspectée, avec une sensibilité et une spécificité de 88% (13). Enfin, la possibilité d’une 

infection dans les cas de révisions sur PTG ne doit jamais être écartée : il a été montré que 

8% des révisions de PTG pour causes a priori aseptiques avaient des cultures positives, les 

résultats étaient dans ce cas significativement moins bons selon Jacobs et al. (14). 
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La Musculo Skeletal Infection Society (MSIS) a défini des critères d’infection certaine 

rappelés pendant la conférence  de consensus de Philadelphie en 2018 : 

 deux cultures péri prothétiques au même germe de phénotypes identiques, 

 ou une fistule en communication avec l’articulation,  

 ou trois critères mineurs parmi : - une élévation concomitante de la CRP et de la VS  

                                                     - un taux de globules blancs élevés dans le liquide articulaire   

                                                     - un pourcentage élevé de PNN dans le liquide articulaire  

                                                     - une analyse histologique des tissus péri-prothétiques positive  

                                                     - une culture péri prothétique positive 

 

L’infection péri prothétique est ensuite classée en 3 groupes, ce qui permet de guider 

l’indication :  

 - l’infection aiguë sur contamination du site opératoire dans les 6 semaines qui suivent 

l’intervention ;  

 - l’infection aiguë hématogène suite à une translocation bactérienne en intra articulaire 

jusqu’à 6 semaines après le début des symptômes ; 

 - l’infection chronique définie par une évolution au-delà de 6 semaines. L’organisation du 

biofilm bactérien sur les implants rend obligatoire la dépose du matériel (15). 

 

On réalise alors dans le cas d’une infection aiguë :   

 - un lavage avec conservation des implants qui consiste en une excision large des tissus 

infectés, un lavage pulsé et un changement des pièces mobiles puis une antibiothérapie 

adaptée (16). Dans ce cas, le changement du polyéthylène a montré toute son importance : 

en effet, il a été démontré par des techniques de sonication que le polyéthylène retenait plus 

de bactéries (17). Zhang et al. rapportent des résultats significativement meilleurs si le 

lavage est accompagné d’un changement des pièces mobiles (18). 

Et dans le cas d’une infection chronique : 

 - un changement en deux temps qui reste le gold standard dans la littérature. Il consiste 

en l’ablation des implants et la mise en place d’un spacer, une antibiothérapie est ensuite 
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introduite. Lorsque l’évolution est satisfaisante, une deuxième étape de réimplantation peut 

être envisagée (19,20). 

 - un changement en un temps où l’ablation des implants, le nettoyage exhaustif et la 

repose du matériel sont réalisés dans le même temps (21,22). 

 

Le choix entre ces deux techniques est encore largement débattu dans la littérature (23). Il 

existe cependant certains cas où l’intervention en deux temps est fortement recommandée 

selon la MSIS : 

     - patients avec manifestations systémiques de sepsis, 

     - infection certaine sans germe identifié, 

     - germes difficiles à traiter ou présentant des résistances aux antibiotiques, 

     - présence d’une fistule ou couverture cutanée difficile. 

Enfin, l’arthrodèse sans matériel intra articulaire par fixateur externe est un traitement de 

dernier recours dans les cas résistants. L’amputation trans-fémorale est aussi une possibilité 

thérapeutique qui, une fois appareillée, donne des résultats fonctionnels corrects chez les 

patients jeunes. 

 

D’illustres auteurs ont décrit la prise en charge de l’infection aiguë et de l’infection chronique 

sur PTG et ont exposé les résultats de leurs séries (24–26). Leurs travaux ne nous 

dispensent pas d’une évaluation des thérapeutiques actuelles. 

Dans cette étude, notre objectif primaire était d’étudier le taux de succès du traitement des 

infections sur PTG. Notre objectif secondaire était d’évaluer la fonction du genou après ce 

traitement. Nous avions fait l’hypothèse que la prise en charge de l’infection sur PTG donnait 

des résultats satisfaisants, comparables à ceux de la littérature. 
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Matériels et Méthodes 

1) Matériels 

Il s’agit d’une étude rétrospective de cohortes, mono-centrique, incluant tous les patients 

opérés d’une infection certaine sur prothèse de genou entre 2008 et 2017 dans le service de 

chirurgie orthopédique du CHU de CAEN, centre de référence « Infections Ostéo-

Articulaires ». Dans cette étude, l’infection certaine a été définie par la présence d’un critère 

majeur d’infection selon la MSIS, à savoir deux prélèvements positifs au même germe ou 

une fistule articulaire.  

Les patients ont été recensés via une base de données créée et mise à jour par l’équipe 

d’anesthésie du service d’orthopédie, répertoriant toutes les interventions de pose ou de 

reprise de prothèse de genou. Une recherche par codage informatique (CCAM) a ensuite 

été réalisée afin de s’assurer d’un recensement exhaustif. La période d’inclusion (2008-

2017) a été choisie pour s’assurer d’une prise en charge homogène et d’un recul suffisant. 

Nous n’avons pas retenu les cas de patients présents dans la base de donnée car considéré 

initialement comme infecté mais dont les prélèvements bactériologiques se sont avérés 

stériles. 

2) Méthodes 

Les différents types d’interventions ont été classés en cinq groupes :  

 - le lavage sur infection aiguë post-opératoire, réalisé jusqu’à six semaines en post-

opératoire ; 

 - le lavage sur infection aiguë hématogène, réalisé si le patient a présenté un intervalle 

libre de symptôme avec un début brutal et une absence de signe radiologique d’infection 

chronique, jusqu’à six semaines après le début des symptômes ; 

 - un changement en un temps en cas d’infection chronique ; 

 - un changement en deux temps en cas d’infection chronique ;  
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 - l’arthrodèse en milieu septique par fixateur externe était proposée en cas d’échec des 

autres prises en charge ou lors des cas complexes. Sur notre période d’inclusion, elle a été 

pratiquée jusqu’en 2012.  

Les résultats des lavages de sauvetage sur infection chronique ainsi que des déposes sans 

réimplantation ultérieure ont aussi été étudiés. Le choix entre une prise en charge en deux 

temps ou un temps était systématiquement réalisé en réunion pluri-disciplinaire comprenant 

infectiologues, orthopédistes et microbiologistes. 

 

Les données démographiques préopératoires ont été obtenues à partir des dossiers 

d’anesthésie, comprenant l’âge, le sexe, l’indice de masse corporelle (IMC) et le score ASA. 

Le compte rendu des consultations orthopédiques préopératoires a permis de collecter la 

nature de l’intervention initiale, le délai avant la reprise pour infection, la réalisation d’un 

lavage préalable et la présence d’une fistule. Les données concernant le type de chirurgie 

réalisée, le type de spacer utilisé dans le cas d’un changement en deux temps et la 

nécessité ou non d’un lambeau ont été collectées à partir des comptes-rendus opératoires. 

L’étude du dossier infectiologique a permis de recueillir le nombre et le type de germes 

impliqués, leur profil de résistance ainsi que le choix initial de durée de l’antibiothérapie (six 

semaines versus trois mois). 

3) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la survenue d’un échec, évènement répertorié dans 

cette série grâce à l’étude des dossiers de consultations de suivi post-opératoires et par 

contact du patient via un courrier ou un appel téléphonique au dernier recul, pour chaque 

patient encore vivant et sans échec infectieux déjà répertorié. Dans cette étude, l’échec était 

défini par une reprise chirurgicale pour infection (reprise de tout type : lavage ou ablation de 

l’implant), un traitement palliatif de l’infection (fistule chronique ou antibiothérapie palliative) 

ou une suspicion clinico-radiologique d’infection résiduelle (douleur inflammatoire persistante 

ou descellement radiologique). 
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Les critères de jugement secondaires comprenaient : 

 - l’étude de la reprise de la marche avec spacer, répertoriée grâce aux comptes-rendus 

des consultations de suivi ; 

 - l’arc de mobilité (ROM) à un an post-opératoire, également obtenu via les consultations 

de suivi ; 

 - un score fonctionnel subjectif au dernier recul pour les patients sans échec (infection 

considérée guérie au dernier recul). Le score retenu était le score Oxford genou, d’utilisation 

fréquente et validée. Un courrier était envoyé aux patients concernés, comprenant un score 

Oxford genou en français, une lettre d’information avec consentement et un questionnaire 

s’assurant de l’absence de récurrence infectieuse. Les patients n’ayant pas répondu ont été 

joints par téléphone. 

4) Analyse statistique 

Les données étaient analysées avec les paramètres classiques de dispersion moyenne pour 

les variables quantitatives ou en pourcentage pour les variables qualitatives. Les 

comparaisons de données qualitatives ont été réalisées via un test du chi-deux ou un test 

exact de Fisher en fonction de la taille de l’effectif. Les données quantitatives faisaient appel 

au test t de Student ou un test U de Mann-Whitney en cas d’inégalité de variance. Le risque 

de première espèce α admis était égal à 5%. L’ensemble des analyses a été réalisé grâce 

au logiciel IBM®-SPSS version 24.0®. 

 

Cette étude non interventionnelle a été conduite en accord avec les bonnes pratiques 

cliniques et les principes de la Déclaration d’Helsinki. Le traitement des données a été 

réalisé en respectant les consignes d’information du patient (consentement recueilli avec le 

score Oxford) et d’utilisation de données indirectement identifiantes avec analyse des 

risques pour la vie privée. Nous n’avons pas eu recours à un comité de protection des 

personnes. 
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Résultats 

Entre 2008 et 2017, 133 patients ont été pris en charge pour une infection certaine sur 

prothèse de genou au CHU de Caen. Dans la même période de temps, 2077 PTG standards 

ont été implantées. Le diagramme de flux est présenté en Figure 1. 

L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 71 ans (37 à 95 ans) et on dénombrait 

53,4% de femmes. Concernant les comorbidités : l’indice de masse corporel moyen était de 

30,2 kg/m² (17 à 50), 49.6% des patients étaient obèses. Soixante-six virgule deux 

pourcents des patients présentaient un score ASA supérieur ou égal à 3 et 69,6% des 

infections faisaient suite à une pose de PTG primaire sur arthrose primitive. 

Traitements réalisés : 

 - 39 lavages (19 lavages sur infection aiguë post-opératoire, 16 lavages sur infection 

aiguë hématogène et 4 lavages réalisés sur infection chronique) ;  

 - 94 ablations des implants : 10 changements en un temps (10 PTG à glissement 

reposées), 46 changements en deux temps (10 arthrodèses instrumentées, 17 PTG 

charnières et 19 PTG à glissement reposées) et 15 arthrodèses par fixateurs externes 

(toutes de 2008 à 2012). De plus, 23 déposes ont été réalisées sans réimplantation au 

dernier recul.  

Par la suite, 7 patients ont été exclus du recueil de données lors du suivi car décédés à 

moins de 12 mois de recul. La durée de suivi était de 19 à 134 mois avec un recul moyen de 

47 mois. Sur les 126 patients, 91 ont été considéré comme guéris, soit un taux de guérison 

global de 72,2%. 

Bactériologie :  

Il a été mis en évidence 103 infections à staphylocoques (77.4% des infections), dont 64 

SAMS, 9 SARM, 12 SEMS, 10 SERM et 8 autres staphylocoques à coagulase négative. 

Dans 7.5% des cas, l’infection était pluri-microbienne et le germe n’a pu être identifié dans 

4,5% cas. La durée de l’antibiothérapie était de six semaines dans 47,4% des cas. Les 

données bactériologiques sont présentées dans le Tableau 1. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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Tableau 1 : Données bactériologiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n % du total % de résistance 

Staphylococcus 

Aureus 
73 54.9% 12.3% 

Staphylococcus 

Epidermidis 
22 16,5% 45.5% 

Autres 

staphylocoques 
8 6% 25% 

Streptocoques 12 9% 0% 

Escherichia Coli 8 6% 12.5% 

Autres 

entérobactéries 
7 5.3% 0% 

Enterococcus 

Faecalis 
3   

Pasteurella 

Multocida 
2   

Corynebacterium 2   

Autres germes 3   

Infections 

plurimicrobiennes 
10 7.5%  

Aucun germe 

retrouvé 
6 4.5%  
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1) Lavage 

Concernant les lavages, les données démographiques sont présentées dans le Tableau 2, 

les données concernant la bactériologie, la durée de l’antibiothérapie et le délai entre 

l’intervention initiale et le lavage sont présentées dans le Tableau 3. Le Tableau 4 expose 

les données bactériologiques et le Tableau 5 rapporte les résultats fonctionnels et le taux de 

guérison. 

Sur 35 lavages sur infection aiguë (IA), 30 sont considérés guéris au dernier recul, soit un 

taux de guérison de 85,7%. Le score Oxford est de 28,4 en moyenne. 

 

Groupe IA post-opératoires : 

La série comporte significativement plus d’hommes (p ≤0.05). Un staphylocoque est retrouvé 

dans une grande majorité de cas (89.5%). Le délai moyen entre l’opération initiale et le 

lavage est de 25 jours. Le taux de succès au dernier recul est de 94.7% (18 patients sur 19). 

Le seul échec retrouvé concerne un patient ayant bénéficié d’un lavage plus tardif, à J46 et 

impliquant une PTG de résection sur sarcome, donc avec un risque infectieux majoré. 

Groupe IA hématogènes : 

Les lavages aigus sur infection hématogène sont réalisés en majorité chez des patients 

obèses (56,3%) avec un score ASA élevé. Un streptocoque est impliqué dans la majorité 

des cas. Le délai entre le début des symptômes et le lavage n’a pu être précisément calculé, 

du fait d’un oubli de la chronologie de la part du patient ou d’un manque de précision des 

comptes-rendus d’hospitalisation et de consultation. Le taux de succès au dernier recul est 

de 75% (12 patients sur 16). 
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Tableau 2 : Données démographiques des lavages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Données des lavages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n 
Sexe 

masculin 
Age 

moyen 
IMC 

moyen 
Obèse 

Score 
ASA    
≥ 3 

PTG 
primaire 

sur 
arthrose 

IA 
post-op 

19 78.9% 64.7 28.4 26.3% 57.9% 73.7% 

IA 
hématogène 

16 37.5% 69 30.6 56.3% 87.5% 75% 

Infection 
chronique 

4 25% 70.5 29.8 50% 75% 25% 

 
 

n Staphylocoque 
Antibiothérapie 

6 sem. 
Délai 

moyen 

IA 
post-op 

19 89.5% 73.7% 
25 

jours 
(9-46) 

IA 
hématogène 

16 50% 62.5% / 

Infection 
chronique 

4 75% 0% 
4.5 

mois 
(3-7) 
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Tableau 4 : Données bactériologiques des lavages 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Résultats des lavages 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 IA post-op IA hématogène 

Staphylococcus 
Aureus 

68,4% 43,75% 

Staphylococcus 
Epidermidis 

15,8% 6,25% 

Autres 
Staphylocoques 

10,5% 0% 

Streptocoques 0% 37,5% 

Escherichia Coli 5,3% 12,5% 

 n Guérison 
ROM 

moyen 

Score 
Oxford 
moyen 

IA globale 35 85,7% 103° 28,4 

IA post-op 19 94,7% 109° 31.2 

IA 
hématogène 

16 75% 96° 25.1 

Infection 
chronique 

4 25% / / 
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2) Ablation des implants 

Les données démographiques et les données bactériologiques sont présentées dans le 

Tableau 6, le Tableau 7 et le Tableau 8. Les résultats sont exposés dans le Tableau 9. Le 

délai moyen représente l’intervalle de temps entre la pose de la prothèse et la reprise pour 

infection. 

Sur les révisions de PTG (1 temps et 2 temps réimplantés), le taux de guérison global est de 

71,4 % (40 patients sur 56). Le score Oxford est de 23,2 en moyenne au dernier recul. 

 

Groupe changement en 1 temps : 

Dans ce groupe, 80% des patients étaient obèses. Une fistule était présente dans 20% des 

cas, malgré une recommandation classique de prise en charge en 2 temps en cas de fistule. 

Le taux de guérison était de 70% (7 patients sur 10) avec un score Oxford moyen de 22.5. 

Groupe changement en 2 temps : 

Dans cette série de 46 changements en deux temps, 43.5% des patients présentaient une 

fistule et 19.6% ont nécessité un lambeau de couverture. Le taux de guérison était de 71.7% 

(33 patients sur 46) avec un score Oxford à 23.4 en moyenne au dernier recul.  

Groupe arthrodèse par fixateur externe : 

Le taux de guérison des arthrodèses par fixateurs externes était de 58,3% (7 patients sur 

12). Sur ces 7 patients, 5 présentaient une pseudarthrodèse empêchant la reprise de la 

marche. Soit 16,7% des patients guéris de l’infection et pouvant marcher. 

 

Les patients n’ayant pas bénéficié de réimplantation après une dépose étaient plus fragiles 

(82.6% des patients présentaient un score ASA ≥ 3). Soixante-neuf virgule deux pourcents 

des patients pouvaient marcher avec leur spacer au dernier recul.  
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Tableau 6 : Données démographiques du groupe ablations des implants 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : Données du groupe ablations des implants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 n 
Sexe 

masculin 
Age 

moyen 
IMC 

moyen 
Obèse 

Score 
ASA  ≥ 3 

PTG 
primaire 

sur 
arthrose 

1 temps 10 50% 73.1 34 80% 50% 90% 

Dépose 
seule 

23 34.8% 77.5 27.9 43.5% 82.6% 69.6% 

2 temps 46 45.6% 70.7 31.3 56.5% 54.3% 71.7% 

Arthrodèse 
par 

fixateur 
externe 

15 40% 70.5 29.7 40% 73.3% 53.3% 

 n 
Staphy-
locoque 

Délai 
moyen 
(ans) 

Antibio-
thérapie 
6 sem. 

Fistule 
Lavage 

préalable 
Spacer 
articulé 

Lambeau 

1 temps 10 30% 3.6 50% 20% 10% / 0% 

Dépose 
seule 

23 73.9% 4.8 14.3% 43.5% 30.4% 17.4% 8.7% 

2 temps 46 87% 3.9 41.3% 43.5% 36.9% 50% 19.6% 

Arthrodèse 
par 

fixateur 
externe 

15 86.7% 5.1 33.3% 40% 26.7% / 13.3% 
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Tableau 8 : Données bactériologiques du groupe ablations des implants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 9 : Résultats du groupe ablations des implants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 1 Temps 
Dépose 
seule 

2 Temps 
Arthrodèse 
par fixateur 

externe 

Staphylococcus 
Aureus 

20% 56,5% 58,7% 73,3% 

Staphylococcus 
Epidermidis 

30% 8,7% 23,9% 6,7% 

Autres 
Staphylocoques 

0% 13% 4,3% 6,7% 

Streptocoques 10% 13% 4,3% 13,3% 

Escherichia 
Coli 

20% 4,3% 4,3% 0% 

 n 
Marche 

avec 
spacer 

Guérison 
ROM 

moyen 

Score 
Oxford 
moyen 

Réimplantation  56 / 71,4% 91° 23.2 

1 temps 10 / 70% 105° 22.5 

Dépose seule 19 69.2% 68.4% / / 

2 temps 46 56.5% 71.7% 88° 23.4 

Artrodèse par 
fixateur 
externe 

12 / 58,3% / / 
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Discussion 

L’infection est une complication grave après une pose de PTG. Cette étude a montré un taux 

de guérison global de 72,2% après prise en charge de l’infection. Les lavages présentaient 

un taux de succès de 85,7% avec un Oxford moyen de 28,4. Les révisions présentaient un 

taux de succès de 71,4% avec un Oxford moyen de 23,2. Les résultats sont résumés dans 

les Tableaux 10 et 11. Le Tableau 12 présente le taux de patients guéris avec une fonction 

satisfaisante (score Oxford supérieur ou égal à 30). 

 

Microbiologie 

D’un point de vue bactériologique, il a été retrouvé une infection à staphylocoque dans 

77.4% des cas, en concordance avec la littérature. En effet, dans la série d’Holleyman et al. 

sur les registres anglais étudiant l’incidence des différents germes en cause dans les 

infections sur PTG, le staphylocoque est le germe le plus fréquemment impliqué, soit 72.2% 

des cas, puis le streptocoque dans 13.6% des cas. L’intérêt de cette étude est majeur du fait 

de son effectif important obtenu grâce aux registres nationaux, outils efficaces pour des 

études à grande échelle (27). Dans la population de notre centre, le profil de résistance des 

Staphylococcus Aureus est de 12.3% et celui des Staphylococcus Epidermidis de 45.5% ; ce 

sont les chiffres habituels de résistance à la méticilline dans ces populations bactériennes 

retrouvés dans la littérature.  

Dans leur étude rétrospective, Li et al. ne montrent pas de différence sur l’éradication de 

l’infection lors de la prise en charge en deux temps que les cultures soient positives ou 

négatives, l’antibiothérapie à large spectre disposant d’une couverture suffisante (28). Dans 

notre étude, 50% des reprises avec prélèvements négatifs se sont soldées par un échec, 

mais l’effectif insuffisant (six cas) ne nous permet pas de tirer de conclusion. 
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Changement en deux temps 

Dans le groupe de 46 changements en deux temps, nous retrouvons un taux de succès de 

71.7% au recul moyen de 4 ans. Le point fort de cette série par rapport à la littérature est 

l’effectif important, ainsi que la durée du recul. De plus, à la différence de nombreuses séries 

du même ordre, nous avons considéré comme échec les cas de patients ayant bénéficié 

d’un lavage après réimplantation et les cas suspicieux de récidive septique d’un point de vue 

clinico-radiologique, permettant une estimation plus concrète du taux de guérison après la 

prise en charge chirurgicale initiale. En effet, le taux de succès est de 83% dans la série de 

152 cas de deux temps de Bejon et al., mais le critère de jugement ne prend pas en compte 

un éventuel lavage itératif ou une antibiothérapie suppressive, ce qui peut améliorer les 

résultats (29). Claasen et al. retrouvent un taux de guérison de 76% sur 50 cas de deux 

temps mais leurs résultats peuvent être biaisés car dans 42% des cas aucun germe n’a été 

retrouvé, ce qui incite à penser qu’il pouvait exister des reprises aseptiques dans la série 

(30). A quatre ans de recul, Cochran et al. retrouvent un taux de succès de 72% comparable 

à notre série. Cette étude est intéressante du fait de l’effectif important (5364 patients), et 

elle inclut également toutes les récurrences infectieuses dans les échecs (4). En conclusion, 

le chiffre de 72% de guérison après un deux temps semble conforté par les données de la 

littérature. 

Le deux temps est particulièrement indiqué dans les cas de bactéries résistantes ou difficiles 

à traiter. Volin et al. ont comparé la stratégie en deux temps pour les infections à 

staphylococcus aureus méticilline sensible versus staphylococcus aureus méticilline 

résistant sans retrouver de différence significative sur les résultats de rémission (31). En 

effet, un changement en deux temps permet de réaliser un lavage itératif dans le cas où la 

dépose n’aurait pas suffi à éradiquer l’infection. Dans notre série de deux temps, trois 

patients ont bénéficié d’un lavage itératif avec changement de spacer avant une 

réimplantation, ce qui a permis d’obtenir une guérison.  
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Sur le plan fonctionnel, Ghanem et al. exposent les résultats de 16 patients ayant été traité 

par un deux temps : le ROM est en moyenne de 103° et le score Merle Postel Aubigné à 

14.4 (32). Dans notre série, le ROM moyen est de 88° et le score d’Oxford genou est de 

23.4 en moyenne. Ce sont des résultats fonctionnels modestes. Il a bien été montré dans la 

littérature que l’infection grevait le pronostic fonctionnel d’une révision de PTG. Dans la série 

de 144 cas de Ro et al., le groupe révision septique obtient des résultats post-opératoires 

significativement moindres sur le ROM, le KSKS, l’HSS (33). Ainsi, il semble important de 

garder à l’esprit que l’objectif de la prise en charge doit être la guérison de l’infection, les 

attentes fonctionnelles étant à pondérer. 

 

Changement en un temps 

Dans les changements en un temps, le taux de succès est de 70% avec un ROM moyen de 

105° et un score Oxford genou de 22.5 en moyenne. L’effectif de ce groupe est modeste, ne 

permettant pas de conclusions fiables. Cependant, cette pratique est en expansion dans 

notre centre, permettant d’espérer des résultats plus intéressants lors d’études ultérieures.  

Les résultats du un temps sur la guérison de l’infection et sur la fonction de genou sont 

statistiquement comparables au deux temps dans notre série. Dans leur revue de la 

littérature de la prise en charge en un temps, Chew et al. montraient un taux de persistance 

de l’infection de 9.4% sur 433 révisions à 40 mois de suivi moyen. Cependant des biais sont 

présents si l’on souhaite comparer ces résultats à une prise en charge au deux temps : les 

germes résistants sont exclus dans certaines études et la survie sans révision des implants 

est le critère de jugement principal, en excluant ainsi certaines récurrences infectieuses (34). 

Sur une grande série de 63 un temps, Singer et al. exposent 95% de guérison avec un score 

Oxford genou de 27 en moyenne, mais les infections avec germes résistants sont exclues et 

les critères permettant de classer les résultats entre guérison ou échec ne sont pas 

clairement énoncés (35).  
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Dans la grande série de Cochran et al., les changements en un temps versus deux temps 

connaissent plus d’échec de façon significative (64% vs. 72% de guérison) (4). Dans une 

autre série comparant les changements en un temps et en deux temps, Haddad et al. ne 

montrent pas de différence sur l’éradication de l’infection, mais une différence significative 

sur le KSS en faveur du un temps. Cependant, leurs populations ne sont pas comparables 

étant donné que les changements en un temps sont réservés aux pertes osseuses minimes 

et aux germes peu résistants (36). D’autres revues de la littérature (Jamsen et al., Kunutsor 

et al.) ne montrent pas non plus de différence sur le ROM et le knee score entre un temps et 

deux temps (37,38). Dans une étude rétrospective multicentrique, Massin et al. concluent 

que les résultats de deux prises en charge sur l’infection sont similaires et doivent donc 

pousser à privilégier le un temps, considéré comme moins invasif. Toutefois, le score KSS 

ne montre pas de différence fonctionnelle dans leur série (39). Dans leur revue de la 

littérature, Nagra et al., en comparant les résultats du un temps et du deux temps, ne 

retrouvent qu’une étude montrant un meilleur résultat fonctionnel après le un temps. Les 

différents designs de ces études ne permettent cependant pas d’apporter de réponses 

fiables (40). 

Les changements en deux temps et en un temps, en respectant les contre-indications du un 

temps, présentent des résultats identiques sur la guérison de l’infection et la fonction. En 

revanche, dans les cas de germes résistants ou d’une couverture cutanée difficile, 

l’équivalence du changement en un temps par rapport au deux temps reste à démontrer. 

 

Discussion sur le spacer 

Dans le groupe de changement en deux temps, nous retrouvons 34.8% d’échecs en utilisant 

des spacer articulés et 21.7% avec des spacer fixes, sans différence significative. Dans leur 

revue de la littérature, Ding et al. ne montrent pas de différence significative entre spacer 

articulé et spacer fixe (41). En utilisant un spacer articulé, Lichstein et al. obtiennent un ROM 

moyen de 100° (42).  
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Une technique est en développement : l’utilisation d’implants de première intention en tant 

que spacer. Marston et al. ont évalué cette procédure en retrouvant de bons résultats : sur 

leur série de 23 cas, 13 sont réimplantés et 9 sont laissés avec leur spacer ‘Metal on PE’. Il 

n’y a pas de de ré-infection et le score d’Oxford moyen est de 28. Le surplus du coût de ce 

spacer peut être amorti par la possibilité de laisser définitivement en place ces implants 

temporaires avec une bonne fonction de genou (43). Une méta-analyse révisant les deux 

temps avec spacer articulé abonde également dans ce sens : les spacer ‘Metal on PE’ 

permettent d’obtenir un meilleur ROM et moins de complications mécaniques, sans 

différence sur la guérison de l’infection (44).  

Une dépose simple avec une rétention du spacer donne de bons résultats. En effet, sur 19 

patients ayant bénéficié d’une dépose sans réimplantation dans notre centre, 69% ont repris 

la marche avec une éradication de l’infection dans 69% des cas. Il s’agit de patients dont 

l’état général précaire ne permet pas d’envisager une réimplantation, ou de patients avec un 

genou suffisamment fonctionnel avec le spacer. Siddiqui et al. retrouvent des résultats 

similaires avec 79% de guérison, toutefois sans évaluer la reprise de la marche (45). Dans le 

groupe de deux temps, 56.5% des patients ont pu réussir à marcher avec spacer avant la 

réimplantation, ce qui est important pour le maintien de l’autonomie. Il n’y avait pas de lien 

entre la marche et le type de spacer. 

 

Facteurs associés 

Le délai moyen avant réimplantation était de 7.2 mois. Initialement, la stratégie du deux 

temps recommandait des prélèvements intra-articulaires avant la réimplantation pour 

s’assurer de la guérison de l’infection, mais ceux-ci ont montrés une piètre sensibilité. Celle-

ci est de 21% dans la série de Preininger et al., qui ne recommandent pas leur réalisation en 

routine (46). En revanche, le dosage des D-dimères sériques a été étudié par Shahi et al., 

qui retrouvent une sensibilité de 89% et une spécificité de 93% pour le diagnostic d’une 

infection résiduelle, et recommandent donc son dosage avant la réimplantation (47). 
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Dans le but d’améliorer les résultats, Sakellariou et al. ont identifié deux facteurs d’échec 

d’une chirurgie en deux temps : une maladie inflammatoire chronique et un portage 

chronique de staphylocoque (48). On peut alors se poser la question d’un traitement 

préventif de ce portage. Dans le cas d’une infection à staphylocoque doré, Senneville et al. 

ont montré que l’association rifampicine-fluoroquinolone était le seul facteur influençant 

positivement la rémission (49). Dans leur série de changement en un temps, Tibrewal et al. 

obtiennent plus de 90% de guérison avec dix ans de recul : ils utilisent un protocole 

opératoire particulier impliquant une pause entre l’ablation des implants et la repose. Lors de 

la pause, le genou est refermé avec des compresses antiseptiques à l’intérieur, une dose 

intra veineuse d’antibiotiques est administrée, l’équipe chirurgicale utilise un nouveau 

matériel stérile (50). 

L’obésité est un facteur d’échec d’éradication de l’infection dans la littérature. Watts et al. ont 

comparé les résultats entre les patients obèses morbides (IMC ≥ 40 kg/m²) et les autres : ils 

retrouvent des différences significatives sur le risque de ré-intervention, le taux de rémission 

et le score knee society (51). Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence 

significative avec les patients obèses (IMC ≥ 30 kg/m²). 

 

Lavage sur IA post-opératoire 

Le taux de guérison est de 94.7% dans le groupe des lavages après une infection aiguë 

post-opératoire. C’est un excellent résultat, à pondérer du fait de l’effectif modeste. Dans la 

littérature, les résultats sont plus contrastés. Nous avons étudié de façon séparée les 

infections aiguës post-opératoires et les infections aiguës hématogènes, en raison de 

l’imprécision de la chronologie des symptômes dans l’infection aiguë hématogène. En effet, 

à la différence d’une infection post-opératoire permettant de connaître exactement la date de 

l’infection, l’interrogatoire du patient et la clinique peuvent être d’interprétation difficile lors 

d’une infection hématogène.  Duque et al. ne différencient pas les résultats des IA et des 

IAH, et obtiennent de bons résultats, mais ses critères d’indication à un lavage sont plus 
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restrictifs (3 semaines après le début des symptômes) (52). Fink et al. retrouvent 82.1% de 

succès dans les infections post-opératoires et 57.1% dans les infections hématogènes, avec 

une différence significative, un des facteurs de succès mis en évidence étant la rapidité 

entre le début des symptômes et le lavage ( ≤ 2 jours) (53). Koh et al. obtiennent des 

résultats du même ordre avec 82% et 55% de succès respectivement, et la courte durée des 

symptômes est également un facteur de succès dans les infections aiguës hématogènes 

(54). De leur côté, Triantafyllopoulos et al. ont montré qu’une évolution des symptômes sur 

plus de cinq jours était un facteur d’échec du lavage (55).  

Dans notre série, un lavage sur infection aiguë post-opératoire a été réalisé jusqu’à 46 jours 

suivant la pose de la PTG. Le seul échec recensé concerne un patient à plus de 6 semaines 

du début des symptômes. Nous pensons donc que l’on peut proposer un lavage sur infection 

post-opératoire jusqu’à 6 semaines. Les résultats satisfaisants du lavage sur infection post-

opératoire peuvent s’expliquer par une prise charge de toutes nos PTG infectées dans notre 

centre de référence IOA avec une équipe multidisciplinaire (chirurgiens, anesthésistes, 

infectiologues et microbiologistes). 

Dans leur étude, Wang et al. ont retrouvé des résultats étonnants sur des lavages effectués 

sur infection chronique avec 83.3% de bons résultats sur six patients lavés à plus de 4 mois 

(56). Dans notre série, les quatre cas de lavages effectués sur infection chronique dans des 

cas particuliers de prothèses de reconstruction se sont soldés par un échec dans 75% des 

cas, ce qui semble plus logique compte tenu de la physiopathologie du biofilm bactérien. 

 

Lavage sur IA hématogène 

L’éradication de l’infection est obtenue dans 75% des cas après lavage sur infection aiguë 

hématogène. Ces résultats plus modestes que pour les infections aigus post-opératoires 

peuvent être expliqués par une difficulté à évaluer le délai de début des symptômes, ce qui 

peut amener à réaliser un lavage sur une prothèse présentant une infection chronique. Au 

vu de ces résultats, il semble déraisonnable de réaliser un lavage à plus de 4 voire 3 
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semaines du début des symptômes dans les infections hématogènes, ce qui a tendance à 

être confirmé par la littérature. 

Il est intéressant de considérer le risque qu’un lavage initial compromette un changement de 

prothèse par la suite, afin d’évaluer si les indications de lavage peuvent être poussées sans 

risque. Rajgopal et al. ont comparé les changements en deux temps avec ou sans lavage 

préalable : ils retrouvaient un taux d’échec de 23.9% si un lavage préalable avait été réalisé 

et de 15.6% dans le cas contraire avec une différence significative (57). Dans notre étude, le 

taux d’échec est de 26% lors d’un lavage préalable et de 30.2% sans lavage, sans 

différence  significative. 

 

Echec de prise en charge  

Se pose également la question de la réalisation d’une seconde prise en charge en deux 

temps après un échec. Stammers et al. ont montré que les résultats chutent de façon 

significative dans leur série : un contrôle de l’infection est obtenu dans 65% des cas dans les 

deux temps primaires et dans 42% des cas dans une seconde prise en charge en deux 

temps (58). Dans ce cas, il semble nécessaire d’envisager une autre solution thérapeutique : 

une seconde tentative de révision malgré une forte probabilité d’échec, une tolérance de 

l’infection ou une amputation. 

Les arthrodèses par clou modulable sont une alternative à la repose d’une PTG dans le 

cadre d’un deux temps lorsque la raideur ou l’appareil extenseur le nécessite. En ce qui 

concerne cette technique, nous obtenons une éradication de l’infection dans 90% des cas et 

le score Oxford est de 29.4 en moyenne au dernier suivi. Dans la littérature, les résultats 

sont également satisfaisants : Friedrich et al. obtiennent 86.5% de succès sur 37 patients et  

le score d’Oxford genou est de 38 en moyenne, toutefois avec un recul plus faible (31 mois) 

(59). Gathen et al. comparent l’arthrodèse par clou modulable et l’arthroplastie dans le cadre 

d’un changement en deux temps et ne retrouvent pas de différence significative sur 

l’éradication de l’infection, la douleur ou le score fonctionnel Oxford à 32 mois de suivi (60). Il 
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n’est pas non plus retrouvé de différence significative dans notre série, ce qui confirme notre 

choix de classer dans le même groupe les techniques par clou modulable et PTG, afin 

d’évaluer les deux temps de façon globale. Dans une série de 59 cas de deux temps, Hoell 

et al. établissent un contrôle de l’infection dans 71.2% des cas, et une arthrodèse par clou 

modulable est utilisée dans 16.8% des cas (21.7% dans notre centre) (61). L’arthrodèse par 

clou long donne des résultats intéressants dans les cas de sauvetages infectieux 

complexes, ainsi que l’ont montré Razii et al. (62).  

Les résultats obtenus par arthrodèse par fixateur externe ont été peu satisfaisants. En effet, 

en incluant la persistance de l’infection et une pseudarthrodèse empêchant l’appui, le taux 

d’échec est de 83,3% (75% de pseudarthrodèse avec appui impossible et 41.7% d’infections 

persistantes). Cette technique a été progressivement abandonnée dans notre service, la 

dernière en 2012, et les résultats abondent en ce sens. La littérature est pauvre concernant 

ces arthrodèses, sans doute du fait de leur évaluation difficile. 

En cas d’échecs répétés ou de terrain débilité, l’antibiothérapie suppressive et la fistulisation 

sont des solutions acceptables. Enfin, l’amputation trans-fémorale permet de solutionner  le 

problème infectieux en donnant des résultats fonctionnels pouvant être supérieurs à 

l’arthrodèse chez les patients jeunes et bien appareillés. Hungerer et al. ont montré une 

différence significative sur la fonction en faveur de l’amputation versus arthrodèse par clou 

modulable lorsqu’un appareillage électronique était utilisé (63). 

L’étude de Staats et al. relativise le diagnostic d’infection certaine établi par la conférence de 

consensus de Philadelphie 2018 : en effet, elle compare les résultats entre un groupe sans 

aucun critère mineur infectieux et un groupe avec un ou deux critères mineurs. Les résultats 

sont statistiquement inférieurs dans ce dernier groupe avec une survie à long terme à 69% 

versus 93% (64). Il faut donc prendre en charge les patients pauci-symptomatiques 

(élévation de la CRP isolée par exemple) de la même façon que s’il s’agissait d’une 

infection. 
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Tableau 10 : Taux de succès  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 11 : Résultats fonctionnels 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 12 : Profil patient guéri et présentant une fonction satisfaisante (Oxford ≥ 30) 

 

 
Patients 
guéris 

Fonction 
satisfaisante 

IA post-op 18 69,2% 

IA hématogène 12 25% 

1 temps 7 16,7% 

2 temps 33 27,3% 

 

 

  

 N Guérison 

IA post-op 19 94,7% 

IA hématogène 16 75% 

1 temps 10 70% 

2 temps 46 71,7% 

 n ROM moyen Oxford moyen 

IA post-op 19 109° 31.2 

IA hématogène 16 96° 25.1 

1 temps 10 105° 22.5 

2 temps 46 88° 23.4 
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Conclusion  

Cette étude a montré un taux de guérison global de 72,2% après infection sur prothèse 

totale de genou. L’effectif et le recul sont importants.  

La prise en charge par lavage de l’infection aiguë post-opératoire sur PTG présente un taux 

de succès élevé (94,7%). Les lavages sur infections hématogènes présentent un taux de 

succès  de 75%. 

Les révisions, que ce soit en un temps ou deux temps, donnent des résultats satisfaisants 

sur l’éradication de l’infection (70 et 71,7% respectivement). Le résultat fonctionnel de ces 

révisions septiques est en revanche médiocre avec un score Oxford à 22,5 et 23,4 

respectivement.  

Ces résultats sont comparables à ceux de la littérature. Il serait intéressant de comparer la 

prise en charge en un temps versus en deux temps dans une population comparable, c’est-

à-dire en incluant les cas de bactéries résistantes et d’état cutané précaire. 
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