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I. Introduction

L’incidence de I’infection chronique de prothese totale de genou (PTG) est de pres de 1% sur
les prothéses de premiere intention et jusqu’a 10% en cas de reprisei-s. Il existe un nombre
croissant de patients bénéficiant d’arthroplasties totales de genou dans le monde. Kurtz et als
estiment qu’aux USA en 2030, 3,5 millions de PTG seront posees soit 5 fois plus qu’en 2010,

entrainant une hausse proportionnelle du nombre d’infections.

Deux types de prise en charge sont décrites :

- Le changement en un temps, qui permet le changement des implants en une intervention et
qui entrainerait une morbidité moindre et serait d’un codt inférieurs. Selon les méta-analyses
de Kunutsor et al en 20166 et de Rowan et al en 20187, les données sur ce type de prise en
charge restent insuffisantes dans la littérature. Seulement 4 études récentes en présentent les
résultats avec des taux d’échec hétérogenes de 0 a 25%s-11.

- Le changement en deux temps dont I’efficacité a été bien démontrée avec un taux d’échec de
8,8% selon les méta-analyses les plus récentess. Cette méthode impose néanmoins 2
interventions consécutives, une durée d’hospitalisation longue, et pourrait entrainer un
affaiblissement musculaire, une diminution des amplitudes articulairesi2, des dommages

osseux et des parties molles environnantesis ainsi qu’un codt financier plus importantia.

Le mangue de données sur le changement en un temps tient en partie au fait que cette prise en

charge n’est pas autorisee aux états-unis (USA)z1s.

Pour certains auteurs, le changement en un temps ne peut étre proposé que chez des patients
sélectionnése,15-18. Pour d’autres, il parait s’imposer de facon quasi systématique dans les
infections chroniques de PTGus.

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I’efficacité du changement en un temps des
infections chroniques de PTG a plus de 2 ans de recul.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer :
- La pertinence des criteres de sélection retenus dans la littérature,
- Les facteurs de risques d’échec,

- Les résultats fonctionnels et radiologiques au moyen des scores de la Knee Society
(IKS).
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1. Matériel et méthode

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective a recueil prospectif mono centrique au
CHU d’ Amiens.

1. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié d’un changement en un temps pour
infection chronique de PTG de septembre 2010 a septembre 2017. Cette liste de patients a été
extraite du registre des infections ostéo-articulaires du centre de référence des infections
ostéo-articulaires d’ Amiens.

Le diagnostic d’infection était retenu lorsque les prélevements opératoires retrouvaient un
germe n’appartenant pas a la flore cutanée ou le méme germe sur deux localisations

différentes.

2. Critére d’exclusion

Nous avons exclu les patients décedés de causes indépendantes de I’infection dont le suivi

était inférieur a 2 ans.

3. Population

De septembre 2010 a septembre 2017, 40 infections chroniques de PTG ont été traitées en un
temps. L’age moyen lors de la prise en charge était de 70,7 ans (55,1 & 88,7 ans).

Seize femmes et dix-neuf hommes ont été inclus. Deux patients ont été exclus car décédés de
causes non liées a I’infection avant le 24eme mois de suivi. Trois patients ont bénéficié de 2

changements successifs en 1 temps et sont donc inclus 2 fois.

Patients avec une
infection de PTG

Patients exclus
n=2
Patients inclus ]

Patients ayant bénéficié
de 2 reprises en | temps
h 4 n=3

Cas inclus

n=37

n=38

Figure 1 : Diagramme de recrutement des patients
11



La moyenne de suivi était de 44 mois (24 a 94 mois).

Dix-huit patients avaient des antécédents chirurgicaux autres que I’arthroplastie sur le genou

objet de I'étude. Douze d’entre eux présentaient des antécédents septiques (7 infections

précoces traitées par lavage et synovectomie, 2 reprises en deux temps et 3 reprises en un

temps) et 12 des antécédents mécaniques (4 changements de polyéthylene, 3 descellements

aseptiques, 2 ostéotomies tibiales, 2 instabilités, 1 méniscectomie). Six d’entre eux

présentaient des antécédents a la fois septiques et mécaniques.

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1.

Age moyen (ans) 70,7
Sexe (F/H) 18/20
Score ASA > 3 (nombre/%) 11/ 29%
Diabéte (nombre/%) 9/24%
Polyarthrite rhumatoide (nombre/%o) 3/8%
Obésité morbide (nombre absolu/%o) 7118%
Tabagisme (nombre/%) 10/ 26%
Germes résistants (nombre/%o) 11/29%
Durée d’hospitalisation (jours) 10
Durée d’antibiothérapie < 8 semaines (nombre/%) 26/ 67%
Antécédents septiques sur le genou (nombre/%) 12/ 32%
Antécédents mécaniques sur le genou (nombre/%o) 12/ 32%
Antécédents chirurgicaux toutes causes confondues (nombre/%) 18 /47%

Tableau 1 : Caractéristiques de la population
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Les résultats bactériologiques lors de la révision sont résumés dans la figure 2.

H SAMS

H SARM

m SBS

H SBR

H BGN

m Cocci GP

m Streptocoques

m BGP

Figure 2 : Fréquences des micro-organismes retrouvés lors du changement en un temps (SAMS
— staphylocoques dorés sensibles a la méticilline ; SARM - staphylocoques dorés résistants a la
méticilline ; SBS — staphylocoques blancs sensibles a la méticilline ; SBR — staphylocoques blancs
résistants a la méticilline ; BGN — bacilles gram négatifs ; Cocci GP — autres cocci gram positifs,
BGP — bacilles gram positifs).

Huit cas (21% des patients) de changement en un temps ne répondaient pas aux critéres de
sélection retenus par la littérature a savoiris-17 :

- la présence d’un germe connu en pré opératoire,

- une sensibilité pour des antibiotiques disponibles,

- I’absence de perte de substance osseuse majeure et des tissus mous permettant une
couverture satisfaisante,

- I’absence de fistule,

- I’absence de choc septique.
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4, Criteres de jugement

a. Critére de jugement principal

L’¢échec était défini par :

- un nouvel épisode d’infection au méme germe ou a un germe différent diagnostiqué d’apres
les criteres de la Musculoskeletal Infection Societyzo,

- toutes nouvelles interventions ayant pour cause 1’infection,

- le traitement antibiotique au long cours,

- un déces durant I’hospitalisation,

- un déces secondaire a I’infection, ou au traitement de celle-ci.

b. Critéres de jugements secondaires

Afin d’évaluer les criteres de sélection au 1 temps et les facteurs de risques d’échec, nous
avons recueilli :

- en préopératoires : les résultats des prélevements et leurs antibiogrammes, 1’age, le sexe,
I’indice de masse corporelle (IMC), le Physical status score (ASA), les antécédents médicaux
et chirurgicaux, 1’état local du genou ainsi que 1’examen clinique pré opératoire,

- en peropératoires : les données du compte rendu opératoire,

- en postopératoire : la durée d’hospitalisation et d’antibiothérapie.

Afin d’évaluer les résultats fonctionnels, le score IKS de la Knee Society a été évalué chez les
patients n’ayant pas d’échec. Les résultats étaient considérés comme excellents entre 80 et
100, bons entre 70 et 79, moyens entre 60 et 69 et mauvais en dessous de 60. Les
radiographies ont permis d’évaluer le bon positionnement des implants et de rechercher des

signes d’ostéolyse et de descellement.

5. Suivi

Les patients ont été revus a 6 semaines, 6 mois, 1 an puis annuellement pour un contréle

radio-clinico-biologique. Les patients n'ont pas été revus spécifiquement pour I'étude.

14



6. Analyse statistique

L’analyse de survie a été realisée a I’aide des courbes de survie de Kaplan Meier. Le test
exact de Fisher a été utilisé pour 1’analyse univariée d’association entre les caractéristiques de
la population et le risque d’échec. Le risque alpha a été fixé a 5%. L'dge a été exprimé en
moyenne * écart-type [intervalle de confiance a 95%] et le t-test de Welch a été utilisé pour
rechercher une différence entre les groupes survie et échec. La normalité des échantillons a
éte verifiée avec le test de normalité de Shapiro-Wilk. Le risque alpha a été fixé a 5%.

L’analyse statistique a été réalisée avec I’application en ligne gratuite EasyMedStat.
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I11. Résultats
1. Critére de jugement principal

Le taux de survie sans échec était 74% au recul final avec 10 échecs toutes causes
confondues. Ce taux monte a 80% en prenant en compte les reprises itératives en 1 temps. Le

taux de survie sans réinfection était de 79%. Ce taux croit a 86% en prenant en compte les

reprises itératives en 1 temps.

1. X
- Toutes causes

0.75 h\_\_\_\
—— Déces durant I'hospitalisation

0.5 Réinfection a un autre germe
== Réinfection au méme germe

0.25

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90

Figure 3 : Courbes de survie du changement en un temps.

Deux patients sont décédés au cours de la prise en charge initiale et 8 cas ont développé une

infection a un autre germe.

Le taux de survie sans reprise chirurgicale était de 82%, 3 patients ont nécessité une reprise
chirurgicale en 1 temps, 3 une reprise en 2 temps, un patient a bénéficié d’une arthrodese et
un autre d’une antibiothérapie suspensive au long cours (figure 4).

Aucun patient n’a bénéficié de nouvelle intervention pour persistance de douleurs ou
descellement aseptique. Les 3 reprises itératives en 1 temps ne présentaient pas de signe

septique au suivi final (3 patients inclus 2 fois dans 1’¢tude).
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Echecs

n=10

Décés durant Réinfections au méme Reéinfections a un autre

I"hospitalisation germe germe

n=2 n=0 n=8

Embolie pulmonaire Sans cau'sc Reprises 1 temps Reprises 2 temps Antibiothérapic au Arthrodése
retrouvée long cours
n=1 n=3 =3 n=1

n=1 n=1

Figure 4 : Causes d'échecs et modalités de prise en charge des réinfections.

2. Criteres de jugement secondaires

a. Survie en fonction des criteres de sélection du 1 temps

Avec 2 cas d’échec sur 8 patients, la survie en cas de non-respect des critéres de sélection
était de 75%. Le non-respect de ces critéres n’apparaissait pas comme un facteur de risque
d’échec significatif (OR = 1.09 [0.18 — 6.6], p=1).

Quatre-vingt pourcent des échecs survenait dans les 2 premiéres années de suivi, 20% dans la
troisieme. Nous n’avons rencontré aucun cas d’échec de la 4sme a la 8eme année. Le risque
d’échec la premiére et la deuxieme année serait donc de 11% par an, il passerait a 7% I’année

suivante avant de disparaitre par la suite.

b. Facteurs de risques d’échecs

Les patients présentant des infections a germes hors staphylocoques (OR=6, IC= [1.18 —
30.63], p=0.036) et tabagiques (OR=6.9, IC=[1.40 - 33.92], p=0.019) présentait un surrisque
d’échec.

Ceux avec un score ASA=3, une obésité morbide et des antécédents chirurgicaux semblaient
présenter un surrisque d’échec mais cette tendance n’était pas statistiquement significative.
Avec un OR a 0.2 IC =[0.02 — 1.82], la présence de germes résistants semblait minorer le

risque d’échec, ce résultat n’était tout de méme pas statistiquement significatif (p=0.23).
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Avec un age moyen dans le groupe échec de 72.6 ans contre 69.9 ans dans le groupe survie,

soit une différence de 1.48 £3.1 [-7.833 ; 4.872], I’age ne différait pas de fagon significative

entre les deux groupes (p=0.68).

Nombre Taux OR P

d’échecs d’échec
Sexe féminin 6 33 0.5[0.11-2.17] 0.47
Score ASA=23 (nombre/%) 4 36 2[0.43-9.21] 0.43
Diabete (nombre absolu/%) 2 22 0.75[0.13 — 4.40] 1
Polyarthrite rhumatoide (nombre absolu/%o) 0
Obésité morbide (nombre absolu/%) 3 43 2.57[0.46-14.32] | 0.35
Tabac (nombre absolu/%) 6 55 6.9 [1.40 - 33.92] 0,019
Germes résistants (nombre absolu/%o) 1 9 0.2 [0.02 - 1.82] 0.23
Germes hors staphylocoques 5 56 6 [1.18 — 30.63] 0,036
Durée d’antibiothérapie<8 S 7 27 1.11[0.23 - 5.30] 1
Antécédents septiques sur le genou 4 33 1.67 [0.37 - 7.53] 0,69
Antécédents mécaniques sur le genou 4 33 1.67 [0.37 - 7.53] 0,69
Antécédents chirurgicaux toutes causes confondues 7 39 3.60[0.76 - 17.00] | 0.14

Tableau 2 : Analyse univariée du risque d'échec en fonction des caractéristiques de la population

La figure 5 présente le ratio entre échecs et réussites en fonction des germes retrouves.
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Figure 5 : Proportions d’échecs et de réussites en fonction des germes
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C. Résultats fonctionnels

Le score IKS au suivi final était en moyenne de 77 (54-96). Il y avait 43% d’excellents
résultats, 25% de bons résultats, 14% de résultats moyens et 18% de mauvais résultats. Le
contréle radiographique n’a pas mis en évidence de descellements ou probléme de

positionnement des implants.
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Figure 6 : Résultats du score IKS
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IV. Discussion

1. Survie

Nous avons retrouveé un taux de survie toute causes confondues de 74%. Ces résultats
apparaissent légerement inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature récente qui varient de
75 a 100%s-11,21,22

Le taux de réinfection au méme ou a un autre germe prenant en compte les reprises itératives
en 1 temps de 86% apparait plus proche de la définition de 1’échec retenu dans la plupart des
études récentes. La méta-analyse de Kunutsor et al de 20166 retrouve un taux de réeinfection

de 7.6% avec un intervalle de confiance 1.9 a 13.3%.

Nous avons préferé une définition large de I’échec incluant les décés durant I’hospitalisation,
tout nouvel épisode septique sur le genou, les antibiothérapies suspensives au long cours ainsi
que les nouveaux épisodes d’infection & des germes différents de celui initialement en cause.

Cette définition plus proche, a notre sens, de 1’échec clinique peut expliquer cette tendance.

Nos résultats sont néanmoins cohérents avec la plus importante série de la littérature. En effet,
Von Foerster et al2s retrouvait 73% de réussite dans une étude des années 90 portant sur 104

cas.

Le délai de 2 ans, pour annoncer une "guérison” au patient semble insuffisant puisque 20%
des échecs surviennent la 3sme année. Aussi, ce délai de 2 ans retenu dans la majorité des
études comme suivi minimal pourrait étre source d’erreur quant a I’analyse du taux de

réinfection.

Les 3 cas de reprises itératives en 1 temps se soldant au suivi final par une absence de signes
septiques plaident en faveur d’une possibilité de reprise itérative en 1 temps sans surrisque.
Ce résultat manque bien évidement de puissance pour bénéficier d’une analyse statistique. 1l
est contredit par une étude de 2019 de Citak et al24 qui retrouvent le facteur « antécédent de
reprise en 1 temps » comme le facteur de risque d’échec prépondérant de la reprise en 1 temps

avec un OR a plus de 26.
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2. Sélection des patients pour le 1 temps ?

Dans notre étude, avec une survie de 75%, le non-respect des criteres de sélection au 1 temps
retenus dans la littératureis-17 n’entraine pas de surrisque d’échec. En cela nous rejoignons les
résultats de Jenny et alis qui a comparé une cohorte de 54 patients en 1 temps systématique et
une cohorte de 77 patients en 1 temps sélectionnés dans des infections chroniques. Avec des
taux de survie de respectivement 85% contre 78%, il a conclu a une absence d’influence de

ces criteres sur les résultats.

3. Bactériologie

La présence majoritaire de bactéries gram positives, principalement des staphylocoques dorés
et blancs, est conforme aux données de la littératurezs—2s et s’explique par leur capacité a
former des biofilms. Dans le groupe des staphylocoques blancs, la prééminence de germes
résistants n’est pas surprenante au regard des résultats de Diekema et al29 qui retrouve cette
résistance de facon homogene dans le monde aux alentours de 70%. La faible prévalence de
BG+ et BG- s’explique par la virulence de ces germes qui se retrouvent plus fréquemment

dans un contexte d’infection précoceso,i.

Les infections hors staphylocoques présentent un surrisque d’échec, ce résultat est corroboré
par la littératurezs,32. En effet Citak et al retrouvent, sur une série de 91 réinfections apres
changement en 1 temps pour infection, la présence de streptocoques et d’entérocoques comme
facteur de risque d’échec. Il en est de méme pour Castellani et al. Les odd ratio pour ce
facteur de risque dans ces études sont tous a fait proche du 6 retrouvé ici et conforte non
seulement notre conviction sur I’influence de ce facteur mais également sur I’importance de
son association avec le risque d’échec.

L’absence de surrisque en cas de germes résistants peut sembler surprenante, en effet, Kurd et
al retrouvent un risque de réinfection 3,37 fois plus important chez les patients atteints par des
germes résistants a la méticilline 35. D’autres auteurs, dont Massin et alss, retrouvent des
résultats allant dans notre sens, pour eux il n’existe pas d’influence de la résistance a la
méticilline sur le risque de réinfection. Le fait que I’infection a germes résistants apparaisse
comme un facteur de bon pronostic dans notre étude pourrait étre biaisé par le fait que la
résistance a la méticilline est majoritairement retrouvée dans les infections a staphylocoques,
eux méme déja facteur de bon pronostic. Aussi il conviendrait de réaliser une étude comparant

les échecs a I’intérieur de la population atteinte d’infection a staphylocoques.
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4, Analyse des facteurs de risque d’échec

Le tabagisme et les infections a germes hors staphylocoques apparaissent comme des facteurs
de risques d’échec statistiquement significatifs. La tendance au surrisque qui se dessine en cas

d’obésité, de score ASA=3, ou d’antécédents chirurgicaux est bien documenté par d’autres

études 9243334 et notre manque de significativité statistique tient trés probablement & un

manque de puissance.

5. Sur les résultats fonctionnels

Les résultats fonctionnels sont cohérents avec la littérature ou le score IKS moyen varie de

7121 a 889, avec 56%s a 85%37 de bons et excellents résultats.

6. Un temps versus deux temps dans la littérature

La supériorité du 2 temps sur le contrdle de I’infection est controversé. D’un c6té Cochran et
alss retrouvent, dans une étude de grande envergure sur I’ensemble des infections de PTG aux
USA, un risque de 38.3% d’échecs a 6 ans pour le 1 temps contre 29,1% pour le 2 temps. De
I’autre, la méta-analyse de 2016 de Kunutsor et als ne retrouve pas de différences
significatives en termes de survie et de fonction. L’avantage du 1 temps repose sur une
meilleure acceptabilité due a la diminution du nombre d’interventions et du temps total de
traitement ainsi que sur des arguments de codt. Il est estimé aux USA entre 43 000 et 51000
dollars pour le 1 temps contre 70 000 dollars pour le 2 tempsi4. Srivastava et al effectuent une
analyse de I’ensemble des issues possibles du 1 et du 2 temps, les résultats sur la survie et la
qualité de vie évaluée en années de vie pondérees par la qualité (QALY) sont en faveur du 1

temps.
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7. Biais et limites

Notre étude présente plusieurs limites :

- 1l s’agit d’une étude rétrospective sans groupe de comparaison au 2 temps,

- Dans la période de suivi certains patients ont bénéficié de reprises en 2 temps, induisant
ainsi un biais de sélection.

- L’effectif limité a nui a I’analyse des facteurs de risques d’infections puisque de
nombreux facteurs analysés présentent une tendance sans atteindre le seuil de
significativité statistique. Pour les méme raisons, I’analyse multivariée était impossible.

- La comparaison des reésultats fonctionnels pré et post-opératoires est impossible en

raison du manque de données pré-opératoires.

Ses points forts reposent sur :
- L’absence de perdu de vue,
- Peffectif de 38 cas en fait une des séries les plus importantes venant ainsi alimenter une
littérature encore pauvre sur le changement en 1 temps,
- il s’agit a notre connaissance de la premiére série qui compare le taux de réinfection
entre les patients répondants aux critéres de sélection au 1 temps et ceux n’y répondant

pas, au sein de la méme série.
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V. Conclusion

Le changement en 1 temps pour infection de prothése totale de genou apparait comme un
geste sdr. Les taux de survie sont bons et bien que sa non infériorité par rapport au 2 temps
sur le contrdle de I’infection ne soit pas clairement établie dans la littérature, ses avantages en
termes de codt, de qualité de vie et d’acceptabilité en font un traitement de choix. Son
efficacité ne semble pas étre influencer par les critéres de sélection actuels. Le germe en cause
semble lui conditionner le risque d’échec et les infections hors staphylocoques pourraient
peut-étre necessiter un autre type de chirurgie.
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VII.Résumeé

Titre : Changement en un temps pour infection chronique de prothese
totale de genou : résultats a plus de 2 ans de recul.

Introduction : Les résultats des changements en 1 temps pour infection chronique de prothése totale de genou sont
insuffisamment documentés. L’objectif principal de ce travail est de rapporter le taux de survie & plus de 2 ans du
changement en 1 temps. Les objectifs secondaires sont d’évaluer la pertinence des criteres de sélection au 1 temps, de
dégager les facteurs de risques d’échec et les résultats fonctionnels.

Matériel et méthode : Dans cette étude de cohorte rétrospective de 40 cas, la moyenne de suivi était de 44 mois. La survie
était définie par I’absence de nouvel épisode d’infection au cours du suivi ou par un déces durant I’hospitalisation ou
secondaire au traitement. Les critéres de sélection étudiés pour le 1 temps étaient ceux du consensus international de 2014.
Les résultats fonctionnels ont été évalués par le score de la Knee Society.

Résultats : Au recul final, le taux de survie était de 74%. Les patients ne répondant pas aux critéres de sélection au 1 temps
ne présentait pas de surrisque d’échec. Les infections a germe hors staphylocoques et le tabagisme apparaissaient comme des
facteurs de risque d’échec. Le score IKS était en moyenne de 77 avec 68% d’excellents et bons résultats. Aucun patient ne
présentait de descellement aseptique ou de problémes de positionnement des implants.

Conclusion : Le changement en 1 temps apparait comme un geste sdr. Les taux de survie sont bons mais le germe en cause
semble conditionner le risque d’échec. Le respect des criteres actuels de sélection pour le 1 temps n’entraine pas, dans notre

étude, d’amélioration des résultats.

Mots clés : Infection de prothése articulaire, infection de prothése totale de genou, infection, changement de prothése en 1
temps, prothese totale de genou, reprise de prothése de genou, criteres de sélection, orthopédie

Introduction: The outcomes of single stage revision for Chronically infected total knee arthroplasty are insufficiently
documented. The main purpose of this work is to report the survival rate at more than 2 years of single stage revision. The
secondary purposes are to assess the relevance of the selection criteria for single stage revision, to identify the risk factors for
failure and the functional outcomes.

Material and method: In this retrospective cohort study of 40 cases, the mean follow-up was 44 months. Survival was
defined as no new episode of infection during follow-up or death during hospitalization or treatment. The selection criteria
studied for the single stage revision were those of the 2014 international consensus. The functional outcomes were evaluated
by the Knee Society score.

Results: At the final follow-up, the survival rate was 74%. Patients who did not meet the single stage selection criteria did
not show a risk of failure. Non staphylococals infections and smoking appeared as risk factors for failure. The IKS score was
77 with 68% excellent or good results. None of the patients had aseptic loosening or implant placement issues.

Conclusion: The single stage revision appeared as a safe procedure. The Survival rates are goods but the type of germ seems
to influence the risk of failure. The respect of the current criteria of selection for the single stage revision did not lead, in our
study, to improvement of the results.

Keywords: prosthetic joint infection, periprosthetic infection, infected total knee arthroplasty, Infection, single stage revision,
one stage exchange, Total knee arthroplasty, Revision knee replacement, Selection, orthopaedics
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Introduction: The outcomes of single stage revision for Chronically infected total knee arthroplasty are insufficiently
documented. The main purpose of this work is to report the survival rate at more than 2 years of single stage revision. The
secondary purposes are to assess the relevance of the selection criteria for single stage revision, to identify the risk factors for
failure and the functional outcomes.

Material and method: In this retrospective cohort study of 40 cases, the mean follow-up was 44 months. Survival was
defined as no new episode of infection during follow-up or death during hospitalization or treatment. The selection criteria
studied for the single stage revision were those of the 2014 international consensus. The functional outcomes were evaluated
by the Knee Society score.

Results: At the final follow-up, the survival rate was 74%. Patients who did not meet the single stage selection criteria did
not show a risk of failure. Non staphylococals infections and smoking appeared as risk factors for failure. The IKS score was
77 with 68% excellent or good results. None of the patients had aseptic loosening or implant placement issues.

Conclusion: The single stage revision appeared as a safe procedure. The Survival rates are goods but the type of germ seems
to influence the risk of failure. The respect of the current criteria of selection for the single stage revision did not lead, in our

study, to improvement of the results.

Keywords: prosthetic joint infection, periprosthetic infection, infected total knee arthroplasty, Infection, single stage revision,
one stage exchange, Total knee arthroplasty, Revision knee replacement, Selection, orthopaedics
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