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1. Introduction

La prise en charge septique de prothése totale de genou (PTG) est un défi pour les chirurgiens
orthopédistes. Le risque d'infection périprothétique augmente jusqu'a 24 % en cas de révision de

PTG *2.

Linfection chronique sur PTG est devenue l'indication la plus fréquente de I'arthrodése de genou *°.

9 Comorbidités du patient,

Jusqu'a 1% des échecs de PTG entrainent une arthrodese du genou
rupture de l'appareil extenseur, infections récurrentes, perte osseuse et difficultés de cicatrisation
sont les facteurs qui incitent le chirurgien a choisir I'arthrodese du genou comme solution de

sauvetage du membre du patient aprés échec de prise en charge sur PTG septique.

Cette technique permet d’éviter I'amputation transfémorale chez cette population de patients

souvent gériatriques. L'arthrodése permet de conserver une meilleure fonction que I'amputation

3,4,10-13 10,12,14,15

et un risque de mortalité moins élevé

Dans tous les cas, l'arthrodése du genou offre une option plus fiable que la réimplantation de
prothése apres multiples révisions de PTG, que ce soit en termes de fonction, de stabilité, de qualité

de vie et de douleur 3*1116-19_

De nombreuses techniques ont été décrites utilisant fixateurs externes, plaques et clous. Les études
comparatives ont montré que l'enclouage centromédullaire avait un taux de consolidation osseuse

. 4-6,11,20

, . , . . 18,21,22
plus élevé et une meilleure tolérance fonctionnelle que les fixateurs externes =,

A notre connaissance, aucune étude n'a été menée pour évaluer la capacité de marche des patients

aprées une arthrodése du genou dans la prise en charge de PTG septique.

Par conséquent, I'hypothese de cette étude est que I'arthrodése du genou par clou centromédullaire

apres PTG septique permet aux patients un retour a la marche.

Cette étude a été congue pour étudier les résultats fonctionnels et les complications de I'arthrodése

intramédullaire du genou apres échec de prise en charge de PTG septique.
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II. Matériel et méthodes

1. Patients

Ont été inclus dans cette étude, les patients qui ont subi une arthrodése du genou avec un clou
centromédullaire pour prise en charge d’une PTG septique dans notre centre, au CHU de Dijon, entre
mai 2010 et avril 2019. Les critéres d'exclusion étaient I'arthrodése du genou ou l'amputation

controlatérale et une prothése de hanche homolatérale.

Les patients avaient tous un diagnostic préopératoire d'infection péri-prothétique chronique basé sur
des résultats cliniques, radiologiques ou biologiques, selon les criteres de |'International Group of

Consensus for Periprosthetic Joint Infection de Parvizi et al. 3,

L'indication d'arthrodése a été retenue en fonction soit d'une récidive septique incontrélée seule,
soit associée aux comorbidités du patient, a un déficit de I'appareil extenseur ou a une perte osseuse
majeure. Une procédure en un ou deux temps était adaptée au patient, en fonction de son état de

santé général et de I'aspect local du genou.

2. Modéle de I'étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique avec analyse des caractéristiques des patients, de
la procédure chirurgicale, des radiographies et des évaluations de suivi postopératoire. Les patients
ont été revus en consultation a un, trois, six mois et un an aprées l'intervention et des entretiens
téléphoniques ou contréles cliniques tous les ans apres la premiere année de suivi. Chaque
consultation postopératoire a permis d'évaluer la cicatrisation locale, les capacités fonctionnelles et
les radiographies du patient. A un an de suivi, les patients ont été invités a remplir des questionnaires
: échelle analogique de la douleur, satisfaction (oui ou non), score SF12 ** (Annexe 1), score de

Lequesne (Annexe 2) et score d'Oxford (Annexe 3).

17



3. Critéres de jugements

Le critére de jugement principal est défini comme la capacité de marche des patients a chaque délais
du suivi. Les résultats secondaires étudiés sont les résultats fonctionnels, mécaniques, septiques et

radiographiques de cette série ainsi que les résultats des scores a un an.

La récidive de l'infection locale a été définie comme tout signe clinique (fistule, rougeur persistante,
épanchement articulaire, retard de cicatrisation) ou biologique (augmentation de la protéine C

réactive ou des leucocytes).

La consolidation radiographique a été définie comme la présence d’un pont osseux entre le tibia et le

fémur sur deux incidences radiographiques orthogonales.

4. Analyse statistique

Les données ont été reportées dans un tableur et les statistiques descriptives ont été obtenues a
I'aide de formules de calcul informatique (Excel Microsoft). Les tests statistiques ont été effectués
avec p.value 10°. Le test de Mc Nemar pour données appariées a été appliqué pour le critére de

jugement principal.

5. Technique chirurgicale

Tous les patients ont été opérés par des chirurgiens seniors de notre institution et ont subi la méme
procédure en utilisant un clou centromédullaire long et fixe (Medicalex). La longueur et le diamétre

sont planifiés sur les radiographies préopératoires et le clou sur mesure est commandé.

Le patient est installé en position décubitus dorsal avec un coussin sous la fesse homolatérale et le

bras homolatéral placé sur la poitrine.

La cicatrice précédente et la fistule si elles existent sont excisées, la voie d’abord parapatellaire
médiale est reprise et |'exposition est réalisée en réclinant I'appareil extenseur latéralement. Cing

échantillons osseux profond sont prélevés pour analyse. Une fois que tous les dispositifs médicaux
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ont été retirés, le débridement des tissus mous infectés a été effectué, et irrigués avec six litres ou
plus de sérum physiologique pulsé, les extrémités osseuses sont avivées et les deux canaux
médullaires sont préparés. Le tibia et le fémur sont alésés a la taille adaptée au clou sur mesure. Le
fémur est préparé jusqu'au sommet du grand trochanter et le guide a pointe sphérique est utilisé
pour palper, localiser I'incision cutanée a la hanche et aider a disséquer a travers le muscle moyen
fessier. Le clou est ensuite inséré dans le genou de fagon rétrograde de distal en proximal jusqu'a la
hanche. La rotation distale du membre est comparée et ajustée cliniquement et le clou est réinséré
dans le tibia de proximal en distal. Aucun verrouillage proximal ou distal n'est nécessaire en raison de
|'ajustement du clou et sa tenue périphérique en press-fit. Un contact osseux entre le fémur distal et
le tibia proximal n'était pas toujours possible et pouvait étre complété par une allogreffe ou une
autogreffe de patella si nécessaire. Le reste de la cavité est comblée avec du ciment recouvert de
gentamycine lorsque cela est nécessaire. Une attention particuliere est consacrée a la fermeture de

la plaie, si ce n'est pas possible un lambeau cutanéo-graisseux est réalisé pour la couverture.

L'appui complet avec une aide mécanique est autorisé chez tous les patients le jour suivant
I'opération. Chaque patient a recu un antibiotique par voie intraveineuse selon un protocole
personnalisé jusqu'a l'obtention des résultats microbiologiques définitifs pour une adaptation par

voie orale.
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lll. Résultats

1. Patients

Quarante-sept patients répondaient aux criteres d'inclusion. Deux patients ont été exclus, I'un en
raison d'un déces postopératoire précoce di a de lourdes comorbidités et l'autre perdu de vue
précoce en postopératoire. Quarante-cing patients ont été analysés rétrospectivement. Quarante-
guatre patients ont été évalués a un mois, 43 a trois mois, 41 a six mois et 39 patients étaient
disponibles pour analyse a un an de suivi. Les perdus de vue a chaque période de suivi étaient

principalement liés au déces de patients agés. Le diagramme de flux est disponible en Figure 1.
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47 patients

inclus
2 patients exclus
1 décés précoce l
45 patients
analysés
1 patient exclu
Ablation de matériel précoce
44 patients
amMm1
1 patient exclu
— décés avant suivi
43 patients
aMm3
2 patients exclus
décis avant suivi
41 patients
AM6
2 patients exclus
R— 1 perdu de vue
1 amputation
39 patients
amMmiz

Figure 1 : Diagramme de flux des patients
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Vingt-trois femmes (51%) et 22 hommes (49%) on été inclus, avec un age moyen de 77,8 ans (54 a 92

ans, médiane 78 ans).

Le suivi moyen est de 40,7 mois +/- 26,3 (2 a 105 mois). A la fin de I'étude, 22 patients étaient

décédés (48,9%).

L'indication d'arthrodése était multifactorielle pour 26 patients (26/45, 57% des cas), récidive
septique associée a des lésions osseuses, rupture de I'appareil extenseur, comorbidités des patients
ou plusieurs de ces facteurs. Le nombre moyen d'opérations antérieures sur le genou concerné était

de 3,6 par patient (médiane 4).

En ce qui concerne les comorbidités : 78% (35/45) étaient au moins en surpoids (IMC > 25) et 13%
(6/45) étaient obéses morbides (IMC > 40) ; 49% avaient du diabéte (22/45) et 51% (23/45) des

patients avaient soit une plaie, un ulcére ou une escarre sur le membre inférieur en question.

En pré-opératoire, dans 40 % (18/45) des cas le germe n'a pas été identifié. Lorsqu'il a été identifié,
35 % (16/45) des infections étaient plurimicrobiennes. En cas de mono-infection, Staphylococcus
aureus multisensibles et résistants ont été trouvés dans respectivement 15% (7/45) et 9% (4/45) des
cas. 80% des patients (36/45) avaient un traitement antibiotique en cours dans le mois précédent

I'arthrodése et 48% (22/45) avaient des antibiotiques moins d’une semaine avant l'intervention.

De méme, les prélevements per-opératoires sont revenus plurimicrobiens dans 51% des cas (23/45)
et stériles pour 29% (13/45). En ce qui concerne la mono-infection, Staphylococcus epidermidis et
Staphyloccocus aureus résistant étaient cette fois-ci les principaux responsables, respectivement

11% (5/45) et 9% (4/45).

Les caractéristiques pré et per-opératoires des patients sont résumées dans les Tableaux 1, 2 et 3.
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moyenne (sd) médiane [Q25-75] min  max n ICa95%
Age al'inclusion  77.8 (8.61) 78.5[72.8;84.8] 540 92.6 45
Suivi (mois) 40.7 (26.3) 40.7[17.0;58.5] 1.97 105 45 [33.101-48.319]
IMC 32.0(8.81) 30.5[26.4;36.5] 187 66.1 45 [29.466 - 34.558]
Chir. Préc. 3.69 (2.39) 4.00([2.00;5.000 1.00 10.0 45 [2,998-4,380]

Tableau 1 : Caractéristiques pré-opératoires des patients, variables numériques
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n (%)

Sexe

IMC (catégories)

Score ASA

Immunodépression

Indication arthrodése

Insuffisance rénale chronique

Plaies, ulcers, escarres

Tabac

Type de matériel

Alcool chronique

Diabete

Femme

Homme

<25

[25-30]

[30-35]

[35-40]

>40

Sepsis seul

Sepsis + perte osseuse

Sepsis + Rupture appareil extenseur

Sepsis + Comorbidités

Multifactoriel

Non

PTG de reprise

Spacer

PTG de premiére intention

Non

24

23 (51%)

22 (49%)

10 (22%)

11(24%)

10 (22%)

8 (17%)

6 (13%)

18 (40%)

27 (60%)

43 (96%)

2 (4.4%)

19 (42%)

8 (17%)

7 (15%)

15 (33%)

26 (57 %)

41 (91%)

4(8.9%)

23 (51%)

22 (49%)

35 (78%)

10 (22%)

24 (53%)

11 (24%)

10 (22%)

40 (89%)

5 (11%)

23 (51%)

22 (49%)



Germes Non identifié 18 (40%)

Plurimicrobien 16 (35,5%)
SASM seul 7 (15%)
SAMR seul 4(9%)
Antibiotiques Oui 36 (80%)
Non 9 (20%)

Tableau 2 : Caractéristiques pré-opératoires des patients, variables nominales
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n (%)

Antibiotiques en cours Non 23 (51%)
Oui 22 (49%)
Ciment Oui 38 (84%)
Non 7 (16%)
Contact osseux Oui 32 (71%)
Non 13 (29%)
Ccoté Droit 23 (51%)
Gauche 22 (49%)
Allogreffe osseuse Non 39 (87%)
Oui 6 (13%)
Lambeau cutanéo-graisseux Non 42 (93%)
Oui 3(6.7%)
Ostéosynthése complémentaire Non 36 (80%)
Oui 9 (20%)
Autogreffe de patella Non 42 (93%)
Oui 3(6.7%)
Germes Stérile 13 (29%)
Plurimicrobien 23 (51%)
Staphylococcus epidermidis seul 5(11%)
SAMR seul 4 (9%)

Tableau 3 : Caractéristiques per-opératoires des patients, variables nominales
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2. Critére de jugement principal

Au total, alors qu'en préopératoire 44% (20/45) des patients étaient capables de marcher, a
n'importe quel délai 93,3% (42/45) étaient capables de marcher apreés la chirurgie. Les trois patients

qui n'ont pas été capables de marcher aprés I'opération ne |'étaient déja pas avant.

Aprés un an de suivi, 87 % (34/39) des patients marchent. Aprés un suivi moyen de 3 ans, 67% des
patients (30/45) sont capables de marcher ou sont décédés en étant capables de marcher avec leur

arthrodese. Les résultats a chague moment du suivi sont présentés dans le Tableau 4.

La comparaison a l'aide du test de McNemar montre une différence statistiquement significative
entre les groupes de patients en ce qui concerne le statut pré et postopératoire de la marche, quel
gue soit le délai. A un an de suivi : la proportion de patients capables de marcher a changé au cours
du suivi, de plus la variation est plus élevée a un an de suivi que chez les patients qui marchaient déja

en préopératoire : 87% vs 44%, p<0,01. Les résultats a chaque délai sont résumés dans le Tableau 5.

Délai de suivi n %
Avant arthrodese 20/45 44,44%
Résultat cumulé 42/45 93,33%
Post-opératoire 18/45 40%
M1 32/44 72,72%
M3 40/43 93,02%
M6 35/41 85,36%
M12 34/39 87,17%
Dernier recul 30/45 67%

Tableau 4 : Critére de jugement principal a chaque délai de suivi
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M1 Avant (n = 45) Aprés (n =44) n p test
Marche, n Non 25 (56%) 12 (27%) 44  <0.01 McNemar
Oui 20 (44%) 32 (73%) - - -
M3 Avant (n = 45) Apres (n =43) n p test
Marche, n Non 25 (56%) 3 (7%) 43  <0.001 McNemar
Oui 20 (44%) 40 (93%) - - -
M6 Avant (n = 45) Aprés (n=41) n p test
Marche, n Non 25 (56%) 6 (15%) 41 <0.01 McNemar
Oui 20 (44%) 35 (85%) - - -
M12 Avant (n = 45) Aprés (n =39) n p test
Marche, n Non 25 (56%) 5(13%) 39 <0.01 McNemar
Oui 20 (44%) 34 (87%) - - -
Dernier recul Avant (n = 45) Aprés (n =45) n p test
Marche, n Non 25 (56%) 15 (33%) 45 0.044 McNemar
Oui 20 (44%) 30 (67%) - - -

Tableau 5 : Test de Mc Nemar a chaque délai de suivi
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Apres un an de suivi, I'Indice de Masse Corporel (IMC) est significativement plus élevé dans le groupe
des patients qui ne marchent pas IMC 45,1 contre 29,8 dans le groupe qui marchent, avec p<0,02

(Tableau 6).

Marche Oui (n=34) MarcheNon(n=5) n p test

IMC, médiane [Q25-75] 29.8 [26.5; 35.9] 45.1[34.6;52.6] 39 0.014 Mann-Whitney

Tableau 6 : Analyse de I'lMC pré-opératoire dans le critére de jugement principal a un an de suivi
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3. Critéres de jugements secondaires

3.a. Aide mécanique a la marche

Aprés un an de suivi, 85% (29/34) des patients utilisaient déambulateurs ou cannes anglaises, mais
15% (5/34) n'utilisaient aucun aide. En outre, 67 % (23/34) étaient capables de se déplacer a
I'extérieur de la maison et jusqu'a 8 % (3/34) des patients n'avaient aucune limite de distance de

déplacements.

3. b. Scores fonctionnels et de qualité de vie

Les scores suivants ont été obtenus lors du suivi des patients a un an. L'échelle visuelle de la douleur
est de 3,3/10 en moyenne. Les patients étaient satisfaits du résultat dans 71% des cas (28/39). Les
moyennes SF12 physique et mentale sont respectivement de 28,4 +/- 13,1 [24.350 - 32.471] et 44,6
+/- 8,9 [41.792 - 47.337]. Le score moyen d'Oxford est de 20,5 +/- 12 [16.779 - 24.195]. Le score
moyen de Lequesne est de 10,2 +/-4,0 [8.978 - 11.483]. (Tableau 7)

Moyenne (sd) Médiane [Q25-75] Min Max n |IC

EVA 3.31(2.85) 3.00[0; 5.50] 0 9.00 39 [2.425-4.190]

Lequesne 10.2 (4.04) 12.0[7.00;13.0] 3.00 16.0 39 [8.978-11.483]

Oxford 20.5(12.0) 18.0[9.00;31.0] 4.00 44.0 39 [16.779-24.195]

SF12-PCS  28.4(13.1) 24.0[18.0; 39.0] 12.0 62.0 39 [24.350-32.471]

SF12 - MCS 44.6 (8.95) 44.0[37.5;50.0] 32.0 70.0 39 [41.792-47.337]

Tableau 7 : Scores fonctionnels a un an de suivi
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3.c. Consolidation radiographique

Au total, 42,2% (19/45) ont obtenu une consolidation radiographique de I'arthrodése de genou, dont
68% (13/19) constatés a la consultation postopératoire de 6 mois. L’analyse montre que les plaies,
ulcéres ou escarres préopératoires sont un facteur de risque statistique de non-consolidation, avec

OR =6,8, p< 0,01 (Tableau 8).

Consolidation Non (n= Consolidation Oui (n =
28) 17) n p test
Plaies, Ulceres, Oui 19 (68%) 4 (24%) 23 <0.01 Chi2
Escarres, n
Non 9 (32%) 13 (76%) 22 - -
Odds Ratio p
Plaies, Ulcéres, Escarres 6.86[1.86; 30.3] <0.01

Tableau 8 : Analyse de la consolidation radiographique de |'arthrodése au dernier recul et odds ratio
en fonction des plaies, ulcéres ou escarres pré-opératoires

3.d. Sepsis

Quarante-deux pour cent (19/45) ont été guéris de I'infection aprés arthrodése d’emblée, sans aucun
signe de récidive septique au dernier recul. Soixante-six pour cent (30/45) ont obtenu une guérison

septique au total au dernier recul aprés révision chirurgicale.
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4. Complications

4.a. Total

Au total, 68 % (31/45) ont souffert de complications aprés arthrodése de genou, 57% (26/45) ont di
subir une révision chirurgicale. L'IMC est significativement plus élevé dans le groupe révision

chirurgicale 33,4 vs 27,8 dans le groupe sans reprise avec p<0,02 (Tableau 9).

Révision chirurgicale Révision chirurgicale

Oui (n =26) Non (n =19) n p test
IMC, médiane 33.4[28.9; 38.6] 27.8[24.1;30.4] 45 0.017 Mann-
[Q25-75] Whitney

Tableau 9 : Analyse de I'lMC pré-opératoire dans le résultat de la révision chirurgicale

4. b. Sepsis

Vingt-cinq patients (25/45, 55%) ont souffert de récidive septique pendant le suivi. Cing patients
(5/45, 11%) ont bien toléré la situation septique locale et ont été traités par fistulisation dirigée,
gu'ils ont conservée jusqu'au dernier recul. Dans tous les cas de révision chirurgicale pour sepsis,
lorsque identifié, les germes mis en évidence sont différents de ceux de I'arthrodése primitive, il

s’agit dans 100 % (19/19) des cas d’une nouvelle infection (Tableau 10).
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n Pré-op Per-op Complication 1 Complication 2

1 | Streptococcus B-haemolyticus Serratia marcescens SAMS

2 SARM SARM Proteus mirabilis

3 - SARM, Corynebactéries, Streptocoque SARM, K. pneumoniae, Bacteroides, Candida, S. DNAse négatif

4 SAMS E. multirésistant SAMS

5 - Espéces E. E. species, SARM, Proteus mirabilis

6 - Pseudomonas aeruginosa, SAMS, flore plurimicrobienne S. epidermidis SARM, E. coli, Corynébactéries
7 SARM Stérile SAMS, Finegoldia magna

8 SAMS Corynebactéries, S. DNAse négatif Stérile

9 Corynebacterie Stérile SAMS Staph haemolyticus et E. Cloacae
10 E. faecalis Pseudomonas aeruginosa SAMS Pseudomonas aeruginosa
11 - Stérile Pseudomonas aeruginosa
12 - Staph capitis, E. faecium Pseudomonas aeruginosa
13 SAMS Stérile SAMS
14 - S. epidermidis SAMS
15 Corynebactéries Stérile Flore polymorphe et E. Coli E. coli, flore plurimicrobienne
16 SAMS SAMS SAMS, E. faecalis SAMS, flore plurimicrobienne
17 | Staphylocoque epidermidis SARM S. epidermidis
18 SAMS Stérile SAMS, flore plurimicrobienne
19 S. capitis, Corynebacteria E. cloacae, Alcaligines, S. haemolyticus SAMS, Corynebactéries

Tableau 10 : Comparaison des germes en pré-opératoire, per-opératoire d'arthrodese et en cas de
reprise chirurgicale pour sepsis
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Parmi les traitements chirurgicaux pour récidive septique, tous ont eu au moins un débridement,
guatre ont nécessité un échange de clou (4/45, 8,8%) et un a eu une extraction de clou en raison

d'un genou consolidé (1/45, 2,2%) (Figure 2).

25 récidives septique

5 fistulisations dirigées 20 reprises chirurgicales

— 4 changements de clou

— 1 ablation de clou

— 8 lavages seul

— 7 amputations

Figure 2 : Répartition de la prise en charge des patients ayant présenté une récidive septique

Huit patients avec sepsis précoce apres arthrodése (avant 6 mois), 7 ont fini par guérir de leur

infection nouvelle ; tandis que sur 6 patients avec sepsis tardif (apres six mois), trois ont guéris.

Quinze pour cent des patients (7/45) présentant des échecs septiques d’arthrodése ont di subir une

amputation transfémorale. Aucun n'a été capable de marcher avec une prothése par la suite.

Un cas (1/45, 2,2 %) de récidive septique précoce s'est produit au cours du premier mois
postopératoire, mettant la vie du patient en danger. Le clou a été retiré et le patient a nécessité la

mise en place d’un fixateur externe.

A noter, le cas particulier d'un patient présentant une pseudarthrodese septique douloureuse. Le
clou a été retiré apres huit mois, aucune consolidation n'avait été obtenue. Le patient a demandé la
réimplantation d'une prothése de genou, qui s'est finalement réinfectée et a abouti a une

amputation transfémorale.
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Les plaies, ulceres et escarres du membre inférieur concerné dans I'état préopératoire du patient

sont un facteur de risque de récidive septique apres arthrodése, OR = 4,5, p<0,05 (Tableau 11).

Récidive septique Oui Récidive septique Non
(n=25) (n=20) n p test
Plaies, ulceres, Oui 17 (68%) 6 (30%) 23 0.011 Chi2
escarres, n
Non 8 (32%) 14 (70%) 22 - -
Odds Ratio p
Plaies, ulceres, escarres 4,56 [1.01; 25.0] <0,05

Tableau 11 : Analyse des plaies, ulcéres, escarres pré-opératoires dans |'issue des complications
septiques apres arthrodése et odds ratio
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4.¢c  Mécanique

Un total de 22% (10/45) d’échecs mécaniques sont rapportés. Onze pourcent (5/45) ont nécessité

une révision chirurgicale.

Une fracture de l'implant a été observée chez sept patients (7/45) soit 15,5%, avec un délai moyen
de 25 mois (min 8 mois, max 43 mois), aucun n'avaient obtenu la consolidation de I'arthrodese de
genou, de facon statistiquement significatif (p<0,04) (Tableau 12). Treize pourcent (6/45) ont
nécessités un changement de clou. Un patient reste capable de marcher avec un clou cassé et sans

consolidation du genou.

Deux pseudarthrodéses aseptiques ont été observées (2/45, 4%), I'une était trop douloureuse a opté
pour une amputation et I'autre I’état de santé général ne permettait pas une reprise chirurgicale ; et

une pseudarthrodése septique citée plus haut.

Fracture de clou Non (n  Fracture de clou Oui

= 38) (n=7) n p test
Consolidation, Non 17 (53%) 7 (100%) 24 0.031 Fisher
n

Oui 15 (47%) 0 (0%) 15 - -

Tableau 12 : Analyse des fractures de clou en fonction de la consolidation de I'arthrodese a un an de
suivi

4.d. Fractures péri-implantaire

Deux cas (2/45, 4,4%) de fracture péri-implantaire ont été rapportés. Le premier est survenu en cours
d'intervention, fracture de la malléole médiale lors de l'impaction du clou dans le canal tibial au
niveau de la cheville, traité par ostéosynthése a foyer ouvert par plaque, avec des suites simples. Le
second cas concernait une fracture du col du fémur au-dessus du clou, a distance de la chirurgie
d'arthrodése du genou. Une résection de la téte fémorale pour ce patient 4gé qui marchait peu a été

retenue.
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4.e. Amputation

Au total, huit patients (8/45, 17%) ont subi une amputation transfémorale, le délai moyen entre la
chirurgie initiale et I'amputation était de 28 mois (min 9,8, max 68,3). Sept pour une cause septique
(15,5%) et un (2%) pour une cause mécanique. L'analyse univariée montre que les patients du groupe
amputation avaient un nombre significativement plus élevé de chirurgies du genou avant

I'arthrodese (5 vs 3, p<0,05) (Tableau 13).

Amputation Non (n  Amputation Oui

=37) (n=28) n p test
Chirurgies avant KA, 3.00[1.00; 4.00] 5.00[3.75; 7.75] 45 0.042 Mann-
médiane [Q25-75] Whitney

Tableau 13 : Analyse du nombre d'interventions chirurgicales antérieures dans le résultat de
I'amputation

37



IV. Discussion

1. Limites

Le caractére rétrospectif est la principale limite de cette étude. Bien qu’il s’agisse de la plus grande
série sur le sujet, le petit nombre de patients entraine un manque de puissance et I'impossibilité de

réaliser une analyse multivariée.

2. Capacité de marche

L'arthrodeése par clou centromédullaire donne des résultats statistiquement significatifs en termes de
retour a la marche pour les patients agés apres une arthroplastie de genou infectée. Quel que soit le
délai et sur I'ensemble des patients étudiés, le retour a la marche est statistiquement significatif.

L'hypothése est donc confirmée.

Aucune autre étude n’a étudié les capacités de marche avec un clou intramédullaire en critere de
jugement principal aprés une arthrodése de genou pour PTG septique a notre connaissance. Certains
auteurs évoquent le retour a la marche dans les résultats secondaires d’études portant sur ce sujet
précis. Bargiotas et al. *® et Talmo et al. > obtiennent respectivement 83% et 72% de retour 2 la
marche avec un clou centromédullaire fixe long et lacono et al. *® 100% avec un clou long modulaire,

aucun de ces trois auteurs ne précisent le délai de retour a la marche.

3. Consolidation radiographique

Conway et al. ® dans sa revue systématique rapporte un taux de consolidation du genou de 67 a 100
%. La plupart des études apres PTG septique utilisent la consolidation comme critere de jugement

principal, Bargiotas et al. '® et Talmo et al. *® constatent tous deux 83% de consolidation avec un clou
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long fixe. Comme lacono et al. %% dans son étude d’arthrodése par clou long aprés PTG septique, la
consolidation du genou n'était pas I'objectif de cette étude et le contact osseux n'a pas toujours pu
étre obtenu pendant la chirurgie, ce qui pourrait expliquer ici un taux beaucoup plus faible, 42% de

consolidation radiographique du genou.

4. Qualité de vie et scores fonctionnels

Les résultats de cette série montrent que les patients souffrent plus physiquement

gu'émotionnellement par rapport a la population générale dans le score SF12. Les résultats semblent

27,28 | 28

comparables a ceux obtenus avec le score SF36 pour I'enclouage centromédullaire .DeVileta
a montré que le score SF36 de l'arthrodese obtient de meilleur résultats pour la douleur et la santé
générale, mais de moins bons résultats sur le fonctionnement social et la santé mentale par rapport a

la PTG.

Le score moyen d'Oxford de 20,5 est similaire a ceux obtenus avec d'autres arthrodeses par clou
intramédullaire, Faure et al.” avec 17, Neuerburg et al. 30 avec 25 et De Vil et al. ° avec 20 sur 48. De
méme, le score moyen de Lequesne est ici de 10,2, comparable a 11,2 et 11, respectivement lacono

et al. *® et Leroux et al. *%.

La difficulté de comparer ces types d'études réside dans le fait que de nombreux scores différents

sont utilisés et qu'il n'existe pas de scores spécifiques pour l'arthrodése de genou.

5. Antécédents chirurgicaux

Son et al. * suggérent en conclusion que plus on effectue de reprise chirurgicale prothétique plus on

11 17
l. l.

augmente le risque d’évolution vers I'arthrodése ou I'amputation. Makhdom et a et Wu et a
suggerent tous deux que plus on attend, moins I'arthrodese sera fonctionnelle. Les résultats de notre
série vont dans le méme sens, le nombre de chirurgies antérieures est significativement plus élevé

dans le groupe amputé que dans le groupe non amputé (5 vs 3, p<0,05).
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6. Complications

Le taux de complication varie de 14% a 84% selon les études d’aprés la revue systématique de
Conway et al. >. En ce qui concerne les complications, nos résultats se situent dans cette fourchette
avec 68% de complications dans notre série. Il faut souligner que toutes les causes de complications

ont été confondues dans notre étude.

7. Fracture de clou

Le chiffre de 15% d'échec de I'implant dans notre étude est comparable a celui d'autres auteurs qui

rapportent ce type de complication, comme Angelini et al. ** avec 14 % (1/7) avec un clou modulaire,

18 25
l. l.

Bargiotas et a 8 % (1/12) avec un clou long et Talmo et a 7 % (2/29) avec un clou long et un

clou modulaire ; tous trois dans des cas d’arthrodése pour PTG septique.

8. Sepsis

Makhdom et al. ! pensent qu'aprés de multiples révisions de I'arthroplastie du genou, la question
devrait étre de savoir si la prochaine chirurgie permettra d'éradiquer l'infection. Cinquante-cing pour
cent de récurrence septique sont rapportés dans nos résultats, ce qui est comparable aux 50% de

| 33,34

Yeung et al. et ROhner et a dans leurs études rétrospectives ; mais ils sont plus élevés que ceux

35,36
[. >>*°, aucun des

d'autres auteurs dans la littérature, jusqu'a 20% pour Stravaskis et al. et Putman et a
deux ne précisent le germe de la récidive septique, dans quelle proportion il s’agit d’'une récidive ou
d’une nouvelle infection. A noter que dans notre étude, toutes les récidives septiques sont de
nouvelles infections, 100% (20/20) des révisions chirurgicales septiques trouvent un germe différent.

Au dernier suivi, 66% ont finalement obtenu une guérison septique aprés révision chirurgicale.

Le résultat total de récidive septique (55%) est plus élevé que ceux rapportés dans les études
comparant arthrodése et amputation. Hungerer et al. > montrent 35% de récurrence septique dans
les cas d’amputation contre 22% dans les cas d’arthrodéses dans sa série rétrospective de 81
patients. A I'inverse, I’étude nationale de Carr et al. ** avec plus de 2600 arthrodéses et 5000 patients

amputés répertoriés, montre plus de complication septiques avec I'arthrodése que I'amputation
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(14,5% vs 8,3% avec p<0,001). L’étude francaise de Trouillez et al. >’ ne trouvent pas de différence

statistiquement significative entre arthrodese (21%) et amputation (10%) sur leurs 43 patients.

Le biais de sélection pourrait étre la raison de cette différence de résultats, les caractéristiques des
patients sont différentes entre les groupes amputation et arthrodese, I'amputation est
habituellement proposée aux patients qui ne sont pas éligibles a une chirurgie plus poussée et pour

lesquels la situation locale et générale menacent la vie du patient.

Une antibiothérapie suppressive ou une fistule locale peut étre une alternative acceptable a une
autre révision chirurgicale ou a une amputation lorsque la situation est tolérable pour le patient et

I'arthrodése de genou est fonctionnelle chez ces patients fragiles.

White et al. *® dans leur revue systématique de la littérature n’ont pas montré de différence

statistique entre les clous centromédullaires et les fixateurs externes.

9. Un temps ou deux temps

Aucune différence n'est faite dans les groupes de patients dans notre étude pour une prise en charge

en un ou deux temps.

La littérature ne s’accorde pas sur le sujet et aucune différence n'a été démontrée sur la supériorité

— 26
3618213942 |acono et al. *® admet que le

de l'un par rapport a I'autre pour l'arthrodése du genou
succes de l'arthrodése du genou en deux temps peut étre lié a des facteurs de confusion tels que les

comorbidités et I'immunodépression des patients.

Makhdom et al. ' soulignent que dans la prise en charge en deux temps des PTG septiques, de
nombreux patients ne sont jamais éligibles a la réimplantation de la prothese, l'arthrodése dans ces
cas est un changement de plan. Dans notre étude 24% (11/45) des patients étaient prévus pour une
réimplantation de prothese initialement mais la situation a nécessité un changement de stratégie

pour une arthrodése.
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10. Plaies, Ulcéres, Escarres

Les résultats ont montré qu'une attention particuliére doit étre portée a |'état préopératoire du
patient, notamment en ce qui concerne les plaies, ulcéres et escarres présents avant |'arthrodese.
Elle était significativement liée a un taux de fusion plus faible, 68% vs 24% avec p<0,05, et a un risque

plus élevé de complications septiques, OR = 4,5 (p<0,05).

Dans le méme sens, Schwarkopf et al. ** ont montrés que la cicatrisation de la cicatrice principal était
le seul facteur statistiquement significatif d'échec de I'arthrodése aprés PTG septique, quelle que soit

la technique utilisée.

11. Amputation

Seulement 40% des patients traités par amputation apres PTG septique, ont une prothése de
membre adaptée, d’aprés Fedorka et al. 2. Sierra et al. * ont montré que 20% des patients amputés
marchent avec une prothése. Alors que 93% des patients sont capables de marcher apres une
arthrodese par clou intramédullaire dans notre étude. Chen et al. 1% ont démontré qu'il y avait plus

de patients qui ne marchent pas apres amputation qu'apres arthrodese.

Avec la technique de l'arthrodese centromédullaire, 55% des patients présentent une récidive

septique dans cette étude mais 66% des patients au total sont en guérison septique.

Selon le symposium de 2010 de Fedorka et al. ** sur 'amputation dans la prise en charge de PTG
septique, I'amputation ne permet pas d’obtenir une guérison septique d’emblée, avec plus d'un tiers
de récidive septique. Il parait important de rappeler que les résultats ajustés sur I'dge et les
comorbidités montrent que I'amputation a un taux de mortalité statistiquement plus élevé que

I'arthrodése, d’aprés le symposium de 2017 de Son et al. .

Cette étude ne permet pas d’étudier les facteurs de risque de passage de l'arthrodese vers
I'amputation. D'autres études, notamment Yeung et al.® rapportent également l'incapacité de

produire des facteurs prédictifs d'amputation aprées arthrodése de genou.
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12. Résumé de comparaison de la littérature

Consolidation, Récidive Fracture
Article, n Patients Marche Amputation
délai moyen septique de clou
. 18
Bargiotas et al. ™°, Clou long 10 10 (83%)
' 2 (17%) 1(8%) 1(8%)

n=12 (Biomet) (83%) 5,5 mois
Rohner et al. *,

Clou long - - 13 (50%) - 3(11,5%)
n=26
lacono et al. %, Clou long 27

modulaire - 3(14%) - 2 (9%)

- (100%)

n=22 (Lien)
Talmoetal. %, 21 83%

Clou long 4 (14%) 2 (7%) -

[0}
n=29 (72%) 6 mois
Notre étude, Clou long 42 42%
' 25 (55%) 7 (15%) 8 (17%)

n =45 (Medicalex) | (939 6 mois
Tableau 14 : Comparaison de la littérature, articles concernant ['arthrodése par clou

centromédullaire aprés PTG septique
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V. Conclusion

L'arthrodése du genou avec un clou centromédullaire permet aux patients de retrouver la marche.
Une attention particuliére doit étre portée aux plaies, ulceres et escarres du membre atteint en
préopératoire. Le surpoids est un facteur d'échec de la reprise de la marche. Le risque de récidive
septique est élevé mais l'amputation n'exclut pas ce risque et donne de mauvais résultats
fonctionnels. Nous pensons que le retour a la marche doit étre la priorité pour les patients agés

comorbides concernés par cette intervention.

A la lumiere de ces résultats et de notre point de vue, I'arthrodése devrait toujours étre proposée au

patient comme une option fiable pour la prise en charge de I'infection chronique complexe sur PTG.

Probablement en raison du petit nombre de patients et de I'impossibilité de réaliser des analyses
statistiques dans les articles publiés, nous soulignons que de nombreux articles étudient I'arthrodése
du genou avec soit plusieurs types de techniques chirurgicales (fixateur externe, plaques, clou...) ou
rassemblent des indications comme les PTG septiques, les tumeurs osseuses ou la traumatologie.
Tres peu traitent exclusivement d'une méme technique, le clou centromédullaire, pour la gestion
d'une seule indication, la PTG septique. Dans ces conditions, nous pensons qu'un score fonctionnel

spécifique pour l'arthrodése du genou est nécessaire pour une comparaison plus poussée entre les

techniques.
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Annexes

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

D 1Excellente DO2Trésbonne DO 3Bonne D14 Médiocre 015 Mauvaise

* des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules...) ?
0 1 Oui, beaucoup limité 012 Oui, un peu imité 01 3 Non, pas du tout limité

*  monter plusieurs étages par l'escalier 7
01 0ui, beaucoup imité 0 2 Oui, un peu imité 0 3 Non, pas du tout limité

*  avez-vous accompli moins de choses que vous aunez souhaité ?
O 1Touours DO 2laplpartdutemps O 3Souvent DO 4Parfois OS5 Jamais

*  avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
O 1Touvjours DO 2laplparidutemps O 3Souvent DO 4Parois OS5 Jamais
4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de volre état émotionnel (comme vous sentir trisie, nerveux ou déprimé) :

*  avez-vous accompli moins de choses que vous aunez souhaité ?
O 1Toujours DO 2laplpartdutemps O 3Souvent DO 4Parois OS5 Jamais

*  avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez A faire avec autant de soin et d'attention que d'habitude ?
O 1Toujours DO 2Llaplupartdutemps O 3Souvent DO14Parfois 05 Jamais

5. Au cours de ces 4 demiéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles imité dans volre travail ou
vos activités domestiques ?

O1Pasdutout 02 Unpetitpeu O 3 Moyennement [ 4 Beaucoup O 5 Enormément

¢ yatileudes moments ol vous vous éles senti caime et détendu ?
D 1Tovjours O 2Laplupartdutemps O 3Souvent D 4Pardfois 0O 5 Jamais

¢ yatieudes moments ol vous vous éles senti débordant d'énergie ?
D 1Tovjours O 2Laplupartdutemps O 3Souvent D 4Pardois 05 Jamais

¢ yatil eu des moments ol vous vous éles sent triste et abattu ?
O 1Tovjours DO 2Laplupartdutemps O 3Souvent DO 4Padois O 5 Jamais

m“mm S At 4 AR R 4 .

Uirm azummm O3Souvent DO 4Pardois OS5 Jamais

Annexe 1 : Questionnaire du score SF-12
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0
: Seulement en remuant ou

e selon la posture !
Ndme | d 3
- mob.do 0
Lors du dérouillage matinal De 1 & 15 minutes 1
Plus de 15 minutes 2
Douleur ougéne | Rester debout augmente-il Ia douleur? 2o :
Non 0
Seulement aprés une 1

Lorsque vous marchez certaine distance
Trés rapidement, de fagon 2

croissante
Douleur ou géne pour se relever d'un Non 0
siége sans I'aide d'un bras Owt 1
Aucune limitation 0
Limité mais supénieur a 1 km 1
Environ 1 km soit 15 minutes 2
Pénmetre de marche {00200 2
maximale m -
100 4 300 m b
Moins de 100 m 6
Une canne ou une béquille nécessaire +1
Deux cannes ou béquilles nécessaires +2
Pouvez-vous monterun | 04
Pas de difficulté = 0 étage” 2
Possible avec une petite difficulté = | Pouvez-vous descendre 0a
Difficultés dans la vie 0,5 étage? 2
quotidienne Possible mais difficilement = 1 Pouvez-vous 04
Possible mais trés difficilement = 1 5 accroupir? 2
Impossible = 2 Pouvez-vous marcheren | 04
terrain wrégulier? 2

Total

Annexe 2 : Questionnaire du score algofonctionnel de Lequesne
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Durant ces 4 derniéres semaines
1. Comment décririez-vous la douleur que vous habituellement ressentie dans votre genou ?

Nulle Trés légére Légére Modérée | Sévére

2. Avez-vous eu des difficultés pendant la toilette et I'habillage & cause de votre genou ?

Activité

A Trés légér Légé Important
ucune rés légéres géres portantes impossible

3. Avez-vous eu des difficultés a rentrer ou sortir d'une voiture ou a utiliser les transports en commun a

cause de votre genou?
Aucune Trés légéres | Légéres | Importantes .va“.
impossible

4. Pendant combien de temps pouvez-vous marcher sans ressentir des douleurs importantes du genou?

Plus de 30 _ De 164 30 = De 5 & 15 _ Moins de € _ oo  douleu
minutes minutes minutes minutes appaalsse
immédiatement

5. Aprés étre resté assis longtemps, avez-vous des douleurs du genou lorsque vous vous relevez ?
Aucune Trés légéres Légéres Importantes | Insupportables

6. Est-ce que vous boitez a cause de votre genou ?
Jamais ou Le plus

Parfois Souvent Toujours
rarement souvent
7. Pouvez-vous vous accroupir et vous relever?
A d A des .
. - v?c es v ec Avec beaucoup . Clest
Facilement petites difficultés de difficultés impossible
difficultés moyennes po
8. Avez-vous des douleurs du genou pendant la nuit?
Le plus Toujours

Jamais Parfois Souvent
souvent

9. Est-ce que les douleurs de votre genou génent vos activités habituelles ?
Les activités
Jamais Un peu Modérément | Beaucoup | sont
impossibles

10. Avez-vous |'impression que votre genou est instable ?
Le plus

[l Jamais I Parfois I Souvent
souvent

"I Toujours

11. Pouvez-vous faire vos achats vous-méme ?

Avec des Avec des Avec beau Clest
Facilement | petites difficultés N P . )
. de difficultés impossible
difficultés moyennes

12. Pouvez-vous descendre les escaliers?

Avec des Avec des Avec beau Clest
Facilement [ petites [l difficultés . P . )

) de difficultés impossible

difficultés moyennes

Annexe 3 : Questionnaire du score de Oxford genou
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