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Résumé 

 

Contexte : En cas d’échec des prises en charge habituelles pour infection 
d’arthroplastie totale de genou, l’amputation ou l’arthrodèse de genou peut être 
proposée au patient pour limiter le risque de récidive infectieuse. L’objectif principal de 
l’étude était d’évaluer et comparer la récidive septique dans deux populations dont une 
avait bénéficié d’une amputation trans fémorale et l’autre une arthrodèse. L’objectif 
secondaire était de comparer les résultats fonctionnels de ces deux populations 
 
Méthode :  De 2003 à 2019, 20 patients ayant bénéficié d’une amputation trans 
fémorale (ATF) et 23 patients ayant bénéficié d’une arthrodèse ont été inclus de façon 
rétrospective. Chaque groupe a été analysé puis comparé en terme de survie (présence 
d’une récidive septique) et selon une évaluation fonctionnelle : reprise de la marche et 
scores fonctionnels (EVA, DN4, score de Parker, SF36) 
 
Résultats : Les deux groupes étaient comparables sur l’âge et le sexe (p>0,05). Le 
recul moyen dans le groupe amputation trans fémorale était de 4,18 ans et de 9,7 ans 
dans le groupe arthrodèse. Le nombre de reprise (3 pour ATF et 2 pour arthrodèse) et la 
durée entre la mise en place de l’arthroplastie initiale et la prise en charge (48,0 (12,0 - 
102,0) mois pour ATF et 48,0 (24,0 - 87,0) mois pour l’arthrodèse) était significativement 
plus élevés dans le groupe ATF par rapport au groupe arthrodèse (p<0,001). Le taux de 
récidive septique était non significatif entre les deux groupes : 10% dans le groupe 
amputation trans fémorale et 21,9% dans le groupe arthrodèse (p=0,69). 
Pour la marche : 69,4% de reprise de la marche dans le groupe amputation trans 
fémorale et 91,3% dans le groupe arthrodèse (p=0,15). Les résultats cliniques étaient 
significativement meilleurs dans le groupe ATF pour l’EVA (2,7 +/- 2,2 vs 3,1 ± 3,3), le 

DN4 (1,5 ± 2,1 vs 2,6 ± 2,9), le score de Parker (5,2 ± 1,7 vs 4,6 ± 1,4) ainsi que pour le 

score SF-36 (30,9 ± 15,6 vs 26,9 ± 17,0) (p<0,001). 
 
Conclusion : L’amputation trans fémorale et l’arthrodèse de genou ne semblent pas 
montrer de différences de résultats en termes de récidive septique ainsi que sur la 
reprise de la marche. La comparaison des deux groupes semble néanmoins montrer 
une diminution des douleurs ainsi qu’une meilleur autonomie et qualité de vie dans le 
groupe amputation.  
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Introduction 

 

L’infection sur prothèse de genou est une complication de la chirurgie prothétique 

du genou avec selon les études un taux de 2,1% des prothèses totales de genou (1). 

 

En France, durant l’année 2017, 94 320 interventions à type d’arthroplastie totale 

de genou ont été réalisées(2). 

Une étude de Kurtz S. et al, tend à montrer une augmentation de 673% PTG d’ici 2030 

et d’une augmentation de 601% de révisions d’ATG aux États-Unis(3). Il est donc licite 

d’imaginer une augmentation des arthroplasties totales de genou en France avec en 

parallèle une augmentation du nombre de chirurgie de révision. 

Il existe un consensus international sur les différentes prises en charges 

chirurgicales des infections de prothèses totales de genou alliant chirurgie et 

antibiothérapie(4)(5). 

Les différentes solutions thérapeutiques mises en place sur le plan chirurgical 

sont d’effectuer un lavage chirurgical de la prothèse, suivi souvent d’un changement de 

prothèse en 1 temps ou 2 temps. Cette prise en charge chirurgicale étant couplée à une 

prise en charge médicale par identification du germe et antibiothérapie ciblée (6). 

Malgré cette prise en charge codifiée, il existe des échecs thérapeutiques avec 

des prothèses totales de genou multi opérés présentant de nombreuses récidives 

septiques, avec des résultats fonctionnels peu satisfaisants. L’infection de l’articulation 

peut revenir jusqu'à 14 à 28% après la révision de la PTG provoquant également une 

morbidité sévère avec des coûts importants(7). 
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Si l'infection ne peut être traitée ou s’il existe des pertes osseuses extrêmes des 

pertes de substance cutanées importantes ou encore une insuffisance de l'appareil 

extenseur, deux options sont souvent proposées : une arthrodèse (clou, fixateur 

externe) ou une amputation trans fémorale (ATF)(8)(9)(10)(11).  

L’arthrodèse ou l’amputation imposent des contraintes fonctionnelles, esthétiques 

et psychologiques importantes pour le patient. La prise de décision quant à une solution 

ou une autre n’est pas évidente à prendre. Il existe peu d’études ayant prouvé la 

supériorité d’une technique par rapport à l’autre, sur le plan de la survie (absence de 

récidive septique) ou des résultats fonctionnels sur ces PTG multi infectées en échec 

thérapeutique(12). 

 

Objectif principal 

- Analyse et comparaison de la survie (récidive septique) chez les amputations 

trans fémorale et arthrodèses du genou  

Objectifs secondaires   

- Analyse de la reprise de la marche dans chaque groupe et comparaison des 

deux séries  

- Analyse des scores fonctionnels (EVA, PARKER, DN4, SF36) dans chaque 

groupe et comparaison des deux séries   

Notre hypothèse principale est que les patients bénéficiant d’une amputation trans 

fémorale présentaient moins de récidives septiques que les patients avec une 

arthrodèse. 
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La hauteur de la coupe de section du fémur était toujours située a plus de 7 cm 

des condyles fémoraux. La totalité du matériel, si cela était possible et non délétère pour 

le patient, était retirée. De même, la coupe fémorale était effectuée à une hauteur 

suffisante pour pouvoir permettre un appareillage secondaire. 

Des prélèvements sur le versant laissé en place de la coupe de section osseuse 

étaient effectués de manière systématique et envoyés en analyse bactériologique(13).  

La fermeture s’effectuait sur des lames de DELBET ou sur un redon aspiratif 

avec une mobilisation à J2 et une ablation à J3. Cette dernière était fermée lâchement. 

Des soins de pansements étaient effectués toutes les 48 heures, avec une surveillance 

cutanée importante.  

 

Une antibiothérapie probabiliste intra veineuse dans les suites immédiates était 

associée jusqu’à récupération des résultats partiels à J5 et définitifs à J15 où une 

adaptation de l’antibiothérapie était effectuée ou arrêtée en fonction de la présence d’un 

germe ou non. 
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La fermeture s’effectuée sur des drains aspiratifs avec des soins de pansements toutes 

les 48 heures et une surveillance cutanée adaptée. 

 

C. Définition de l’infection de la PTG 
 

L’infection de l’arthroplastie totale de genou était définie par les critères MSIS(présence 

d’un critère majeur ou de quatre critères mineurs)(4)(5). 

 

Sur la base des critères proposés, une infection de prothèse totale de genou existe 

lorsque : 

Critères majeurs : 

- Présence d’une fistule cutanée communiquant avec la prothèse  

- Un agent pathogène était isolé par culture d'au moins deux échantillons de 

tissus ou de liquide articulaire séparés obtenus à partir de l'articulation 

prothétique affectée 

 

Critères mineurs : 

- Vitesse de sédimentation (VS) et concentration sérique de protéine C réactive 

(CRP) élevés, 

- Numération leucocytaire synoviale élevée, 

- Pourcentage élevé de polynucléaires neutrophiles (PNN%), 

- Présence d’un épanchement purulent dans l'articulation touchée, 
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- Isolement d'un micro-organisme dans une culture de tissu ou de liquide péri 

prothétique 

- Plus de cinq neutrophiles par champ de puissance élevée dans cinq champs de 

puissance élevée observés à partir d'une analyse histologique du tissu péri 

prothétique à un grossissement × 400. 

 

Une infection de prothèse totale de genou peut être présente si on retrouve la présence 

d’un critère majeur ou 4 critères mineurs. 

 

II. Séries cliniques 
 

Il s’agissait de deux séries rétrospectives, continues, mono centrique.  

 

A. Critères d’inclusions 

 

Dans le groupe ATF, d’Août 2010 à Avril 2019, tous les patients qui ont 

bénéficié d’une amputation trans fémorale (ATF) pour une PTG multi infectée et opérée 

dans le service d’orthopédie ou traumatologie du Centre Hospitalier Régional 

Universitaire de Lille, ont été inclus. 

 

 Dans le groupe arthrodèse de genou, de septembre 2003 à Avril 2019, tous les 

patients qui ont bénéficié d’une arthrodèse de l’articulation du genou par un enclouage 

centro médullaire pour une PTG multi infectée et opérée en échappement thérapeutique 

dans le service d’orthopédie et traumatologie du CHRU de Lille, ont été inclus. 
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B. Recueil des données 
 

Le recueil des informations pré opératoire et au dernier recul était réalisé par un 

examinateur unique pour les deux séries. L’examinateur n’avait pas participé à 

l’intervention. 

 

Le recueil des données a été effectué à partir du dossier médical informatisé 

SILLAGE® disponible au CHRU de Lille et commun à tous les services. Elles 

comprenaient les courriers de sortie, les comptes-rendus opératoires, résultats 

d'examens d’imageries, de biologies. 

 

Ainsi étaient répertoriés : 

Les données épidémiologiques du patient 
 

– L'âge à l’admission 

– La présence d'un diabète, d’’une AOMI, d’une insuffisance artérielle, d’une 

insuffisance rénale chronique, d’une HTA, d’un tabagisme actif ou ancien, d’une 

pathologie pulmonaire ou cardiaque, d’une dyslipidémie 

 

Les données de la prise en charge médicale 
 

- Le type de prise en charge chirurgicale : amputation trans-fémorale ou arthrodèse du 

genou  

- La date de la première arthroplastie de genou 
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- Le nombre de reprise chirurgicale avant décision d’arthrodèse du genou ou 

d’amputation  

- Les différents germes retrouvés aux examens bactériologiques  

- Les différents antibiotiques administrés aux patients  

- La présence d’une fenêtre thérapeutique avant la prise en charge chirurgical 

 

C. Évaluation de la récidive infectieuse 
 

Les évènements étaient définis de la sorte :  

- Lavage chirurgicale  

- Dépose de la prothèse, synovectomie, antibiotique, réimplantation : DAIR(6) 

- Reprise pour trouble cicatriciel avec nouveaux prélèvements per opératoire 

 

Dans le cas des patients décédés, la recherche d’une reprise chirurgicale était effectuée 

afin de s’assurer que le patient n’avait pas bénéficié d’une reprise chirurgicale à la date 

du décès. 

La recherche de facteurs pouvant influencer la survie était analysé (âge, sexe, présence 

d’un diabète, présence d’un staphylocoque dans un prélèvement, IMC et le nombre de 

reprise inférieur ou supérieur à 3). 

 
D. Étude de la marche 

 

La reprise de la marche était évaluée par l’observateur lors d’une consultation de 

contrôle avec la possibilité d’effectuer des pas dans la salle de consultation. 
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La recherche de facteurs pouvant influence l’absence de reprise de la marche était 

analysé (âge lors de la prise en charge, l’IMC, le sexe et la présence d’une récidive 

septique). 

 
E. Scores fonctionnels 

 

- Échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) (annexe 1) 

- DN4(14) (annexe 2)  

- Score de Parker(15) : il s'agit d'un score de mobilité allant de 0 (grabataire) à 9 (marche 

illimitée) (annexe 3) 

- SF 36(16) (annexe 4) 

 

F. Analyse statistique 
 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de 

déviation standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de médiane 

et d’intervalle interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été vérifiée 

graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. La médiane de suivi a été 

estimée avec la méthode de Kaplan Meier et comparée entre les deux groupes avec un 

test du Log-rank.  

La comparabilité des deux groupes (amputations trans-fémorales et des arthrodèses du 

genou) a été étudiée à l’aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact (lorsque les 

conditions de validité du test du Chi-deux ne sont pas vérifiées) pour les paramètres 
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qualitatifs, à l’aide d’un test du U de Mann-Whitney pour les paramètres continus non 

gaussiens et à l’aide d’un test de Student pour les paramètres continus gaussiens.  

Les comparaisons des deux groupes ont été réalisées à l’aide d’un test de Fisher exact 

pour la reprise de la marche et à l’aide d’un test du U de Mann-Whitney pour les scores 

fonctionnels.  

La recherche des facteurs associés à la reprise de la marche a été réalisée à l’aide d’un 

test de Fisher exact pour le sexe et à l’aide d’un test de Student pour les paramètres 

continus. 

Nous avons estimé et comparé l’incidence cumulée de la survenue d’un nouvel 

événement septique entre les deux groupes en utilisant un modèle à risques compétitifs 

en considérant le décès sans reprise comme événement compétitif. Dans le cas des 

patients décédés, nous nous assurons que le patient n’avait pas bénéficié d’une reprise 

chirurgicale à la date du décès. 

L’incidence cumulée de la survenue d’un nouvel événement septique a été estimée en 

utilisant l’approche de Kalbfleisch et Prentice et la comparaison a été faite en utilisant le 

test de Fine and Gray.  

La recherche des facteurs associés à la survenue d’un nouvel événement septique a 

été effectuée en utilisant le test de Fine and Gray en considérant le décès sans reprise 

comme événement compétitif. L’hypothèse des risques proportionnels a été vérifiée à 

partir des résidus de Schoenfeld et l’hypothèse de log-linéarité à partir des résidus de 

Martingales. 

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHU de 

Lille. Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les 
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analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 

9.4). 
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Résultats 

 

 

 

I. Résultats globaux 
 

 

Dans le groupe ATF, nous avons inclus 20 patients sur la période d’inclusion. On a 

déploré 5 décès durant la période de suivi. L’étude sur la survie a été effectuée sur les 

20 patients, l’étude sur la marche sur 19 patients et l’étude sur les scores fonctionnels a 

été effectuée sur 15 patients. 

 

Dans le groupe arthrodèse, nous avons inclus 23 patients sur la période d’inclusion. 

Nous n’avions aucun perdu de vue. Nous avons déploré 9 décès durant la période de 

suivi. L’étude sur la survie et sur la reprise de la marche a été effectuée sur les 23 

patients, et l’étude sur les scores fonctionnels a été effectuée sur 14 patients. 

 

Aucun des décès enregistrés n’étaient en rapport avec l’infection dans les deux 

groupes. 
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II. La population 
 

A. Données générales 
 

1. L’âge et le sexe 
 

Dans le groupe amputation trans-fémorale, l’âge moyen était de 73,8 ± 13,8 ans 

(min-max : 45-93 ans). Il s’agissait de 10 genoux de femmes (50%) contre 10 genoux 

d’hommes (50%). 

L’âge moyen de la mise en place d’une PTG dans ce groupe était de 63,25  ± 14,52 

ans (min-max : 36-92 ans). L’âge moyen de l’ATF dans ce groupe de population était de 

69,95  ±13,27 ans (min-max : 43-93 ans). 

 

Dans le groupe arthrodèse, l’âge moyen était de 77,7 ± 11,6 ans (min-max : 55-

92ans). L’âge moyen de la mise en place d’une PTG chez cette population était de 

60,65 ± 13,73 ans (min-max : 34-76 ans). L’âge moyen de l’arthrodèse de genou dans 

ce groupe de population était de 67,95 ±11,09 ans (min-max : 48-81 ans). 

 

2. Anthropométrie 
 

Dans le groupe ATF, le poids moyen était de 84,3 ±23,4 kg (min-max : 55-154kg) et 

un IMC moyen de 30,82 +/- 8,93 kg (min-max : 20,4-55,9 kg). 
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Patients Germe(s) avant ATF Germe(s) après ATF 

1 Staphylocoque Épidermidis Résistant Méticilline 
(SERM) 

Staphylocoque Aureus Méti Sensible (SAMS) 
Corynebacterium 

Pseudomonas aeruginosa 
 

2 Enterobacter cloacae 
Béta Lactamase Spectre Étendue (BLSE) 

Stérile 

3 SAMS Stérile 

4 SERM Stérile 

5 Sreptococcus agalactiae 
SAMS 

Corynebacterium 

SAMS 
Streptococcus Agalactiae 

6 Enterobacter cloacae 
Pseudomonas Mendocina 

Staphylocoque Épidermidis Méti Sensible (SEMS) 
Corynebacterium 

SAMS 

7 Staphylocoque Coagulase Negative (SCN) SAMS 

8 Enterobacterie BLSE Enterococcus faecium  - SEMS 

9 Streptocoque 
SARM 
SERM 

Staphylocoque Aureus Résistant Méticilline 

(SARM) 

10 Pseudomonas aeruginosa 
SARM 
SEMS 

Stérile 

11 SARM 
Escherichia Coli 

SERM 
Enterococcus faecalis 

12 Escherichia Coli Stérile 

13 Streptococcus mitis gemella STP 
Enterococcus faecalis 

Prevotella SPP bacteroides uniformis 

Enterococcus faecalis 

14 SAMS Stérile 

15 SAMS 
Enterobacter cloacae 

SAMS 
Streptococcus agalactiae 

16 Enterobacterie BLSE Enterobacterie 

17 SAMS 
Klebsiella pneumoniae 
Granulicatella adiacens 

SAMS 
SERM 

Enterobacter cloacae 
Bacillus cereus 

18 SAMS Stérile 

19 Enterococcus caseliflavus 
Corynebacterium urealyticum 

Enterococcus caseliflavus 
Corynebacterium urealyticum 

20 Staphylocoque haemolyticus 
Enterococcus faecium 

Citrobacter koseri 
Streptococcus agalactiae 

Tableau 1 : germes retrouvés dans le groupe ATF 
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Patients Germe(s) retrouvé(s) au 1er Temps Germe(s) retrouvé(s) au 2ème Temps 

1 BGN : Enterococcus faecalis  

2 SAMS SAMS 

3 SERM Pseudomonas aeruginosa 

4 Bacille Gram Negative (BGN) : Pseudomonas 

aeruginosa 

Stérile 

5 SAMS 

Streptococcus 

SCN 

6 SAMS Sterile 

7 SCN SCN 

8 Streptococcus  

9 SCN 

Enterococcus 

Enterococcus 

SARM- SEMS 

10 SARM Stérile 

11 SCN SCN 

12 Streptococcus groupe B Stérile 

13 BGN : fusobacterium Stérile 

14 BGN : Pseudomonas aeruginosa  

15 Staphylocoque warneri 

SEMS 

Stérile 

16 SAMS  

17 SAMS Stérile 

18 SCN SERM 

19 SAMS Stérile 

20 SAMS Stérile 

21 SAMS SAMS 

22 BGN : Escherichia coli SERM 

23 Streptococcus Streptococcus 

Tableau 2 : germes retrouvés dans le groupe arthrodèse 

                                     : patients ayant bénéficiés d’une prise en charge en 1 temps. 
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C. Reprise chirurgicale avant prise en charge définitive 
 

La médiane de reprise chirurgicale concernant la PTG était de 3 

interventions (Q1-Q3 : 1,5-4) avant de bénéficier d’une ATF. 

 

La médiane de reprise chirurgicale concernant la PTG était de 2 

interventions (Q1-Q3 : 2,0-3,0) avant de bénéficier d’une arthrodèse de genou par clou 

centro médullaire. 

 

Le groupe qui a bénéficié d’une amputation trans fémorale présentait plus 

de reprise chirurgicale avant le geste d’amputation que le groupe arthrodèse 

(p=0,001) 

 

D. Récapitulatif des caractéristiques et comparabilité des deux séries 
 

 Groupe ATF 

N = 20 

Groupe arthrodèse 

N = 23 

P 

Age 73,8 ± 13,8 77,7 ± 11,6 0,31 

Age à l’opération 70,0 ±13,3 68,0 ± 11,1 0,59 

Age PTG 63,3 ± 14,5 60,7 ±13,7 0,55 

IMC 30,8 ± 8,9 28,4 ± 5,4 0,31 

Sexe (sex ratio) F/H 10 / 10 16 / 7 0,19 

Tabac 14 (70%) 16 (69,6%) 0,98 
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Insuffisance rénale chronique 15 (75%) 17 (73,8%) 0,94 

Coté G/D 12 / 8 12 / 11 0,61 

Diabète 13 (65%) 12 (52,2%) 0,40 

Présence staphylocoque 15 (75%) 16 (69,6%) 0,69 

Durée entre PTG et prise en 

charge 

48,0 (12,0 - 

102,0) 

48,0 (24,0 - 87,0) <0,001 

Nombre de reprise 3,0 (1,5 - 4,0) 2,0 (2,0 - 3,0) <0,001 

Tableau 3: comparaison des groupes sur les facteurs épidémiologiques 

 
 

Ce tableau permet de montrer que nos deux séries étaient comparables sur plusieurs 

facteurs. 

Nos deux séries n’étaient pas comparable sur les points suivants :  

- La durée entre la pose de la première PTG et la prise en charge chirurgicale 

(amputation ou arthrodèse) était statistiquement plus importante dans le 

groupe amputation. (p<0,001) 

- Le nombre de reprise entre la pose de la première PTG et la prise en charge 

chirurgicale (amputation ou arthrodèse) était statistiquement plus élevé dans 

le groupe amputation (p<0,001) 
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III. Étude du risque de récidive septique 
 

A. Dans le groupe ATF 
 

Dans ce groupe, 2 patients ont dû bénéficier d’une reprise chirurgicale. Le 

délai de survenue de cette reprise apparaissait de manière précoce, à savoir à 2 

mois en moyenne de la prise en charge chirurgicale (1 mois et 3 mois).  

La cause de la reprise chirurgicale était la même pour les deux patients : un 

trouble de cicatrisation.  

 

Ainsi le taux de récidive septique sur le plan infectieux de cette intervention 

était donc de 10% (absence de récidive septique chez 18 patients) à un recul de 

47,7 mois (min-max : 0,1-116 mois). 

 

B. Dans le groupe arthrodèse 
 

Dans ce groupe, 5 patients ont dû bénéficier d’une reprise chirurgicale. Le 

délai de survenue de cet événement était en moyenne de 70,6 mois de la prise en 

charge chirurgicale. 

La cause de la reprise chirurgicale était la même pour les 5 patients : récidive 

septique avec présence d’un critère majeur ou de deux critères mineurs d’après la 

classification MSIS. 
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Présence d’un 

staphylocoque 

0,2784 (0,439 – 17,481) 

Diabète 0,2768 (0,538 – 8,720) 

Nombre de reprise 

 

0,7969 (0,197 – 3,476) 

Tableau 4 : Facteurs épidémiologiques influençant la survie 

 

Nous n’avons pas trouvé de facteurs influençant la récidive septique dans notre étude 

de manière statistiquement significative. (Cf. tableau 2) 

 

IV. Résultats cliniques 
 

A. Le recul 
 

15 patients dans le groupe ATF et 14 patients dans le groupe arthrodèse ont été 

évalués sur le plan clinique. 

Dans le groupe ATF, le recul moyen était de 50, 2 mois (0,5 mois à 116 mois) soit 4,18 

ans. 

Dans le grouper arthrodèse, le recul moyen était de 116,34 mois (13 mois à 172 mois) 

soit 9,7 ans.  

 

Nous avons retrouvé une différence significative dans notre étude sur le recul, 

avec le groupe arthrodèse montrant un recul sur l’évaluation clinique plus 

important. (p = 0,002) 
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B. Reprise de la marche 
 

Dans le groupe ATF, nous avons donc exclu un seul patient décédé dans les 3 

premiers mois. Concernant les 4 autres patients décédés, nous avons décidé de les 

inclure car la date du décès survenait après leur appareillage. 

L’analyse de la marche s’est donc effectuée sur 19 patients.  

69,4% (13 patients sur 19) de la population avait repris une déambulation après 

une amputation trans-fémorale. 

 

 Dans le groupe arthrodèse, aucun patient n’a été exclu, les 9 décès étant 

survenus après le délai de 6 mois mis en place. 

91,3% (21 patients sur 23) de la population avait repris la marche après leur 

arthrodèse de genou. 

 

L’analyse statistique montre l’absence de différence statistiquement significative 

dans la reprise de la marche entre ces deux groupes ; p = 0,15 
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Figure 8 : Taux de reprise de la marche 

 

 Des analyses statistiques sur l’âge, le poids, l’IMC, la présence d’une récidive 

septique et le sexe ont été effectuées sur les patients qui n’avaient pas repris la marche. 

Ainsi, nous avons montré que :  

- L’âge lors de la prise en charge chirurgicale n’influence pas la reprise de la 

marche (p=0,071). 

- L’IMC n’est pas un facteur influençant la reprise de la marche (p=0,14). 

- La présence d’une récidive septique après la prise en charge chirurgicale 

n'est pas un facteur influençant la reprise de la marche (p=0,6169). 

- Le sexe n’est pas un facteur influençant la reprise de la marche (p=0,71) 
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C. Scores cliniques 
 

 15 patients du groupe ASG et 14 patients pour le groupe arthrodèse de genou 

par enclouage centro médullaire après exclusion des patients décédés ont répondus 

aux scores cliniques 

 

1. EVA 

 

Dans le groupe amputation trans-fémorale, l’EVA moyen au recul était de 

2,67/10 (min-max : 0-7)  

Dans le grouper arthrodèse, l’EVA moyen au recul était de 3,07/10 (min-max : 

0-10)  

 

L’analyse statistique montre une différence significative entre ces deux groupes : 

p < 0,001 avec moins de douleur pour le groupe ATF. 

 

EVA ATF (n=15) Arthrodèse (n=14) P 

Moyenne 2,7 ± 2,2 3,1 ± 3,3  

Médiane (Q1 – Q3) 2,0 (1 – 5) 3,0 (0 – 6) < 0,001 

Minimum-Maximum 0 – 7  0 – 10  

Tableau 5 : Résultats EVA  

 

 

 

 



TROUILLEZ TEDDY Résultats 

 34 

2. Score DN4 

 

Dans le groupe amputation trans-fémorale, le score DN 4 au recul était en 

moyenne de 1,53 (min-max : 0-6)  

Dans le groupe arthrodèse, le score DN4 au recul était en moyenne de 2,64 

(min-max : 0-8) 

L’analyse statistique montre une différence significative entre ces deux groupes : 

p< 0,001 

DN4 ATF Arthrodèse P 

Moyenne 1,5 +/- 2,1 2,6 +/- 2,9  

Médiane (Q1 – Q3) 1,0 (0,0 – 2,2) 2,0 (0,0 – 3,0) < 0,001 

Minimum-Maximum 0 - 6 0 - 8  

Tableau 6 : Score DN4 

Le groupe ATF présente moins de douleurs neuropathiques que le groupe 

arthrodèse à distance de leur prise en charge. 

 

3. Score de Parker 

 

Dans le groupe amputation trans-fémorale, le score de Parker au recul était en 

moyenne de 5,2 (min-max : 3-7)  

 Dans le groupe arthrodèse, le score de Parker au recul était en moyenne de 

4,64 (min-max : 3-8) 
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Score de Parker ATF (n=15) Arthrodèse (n=14) p 

Moyenne 5,2 ± 1,7 4,6 ± 1,4  

Médiane (Q1 – Q3) 5,0 (3,0 – 7,0) 5,0 (3,0 – 5,0) < 0,001 

Minimum-Maximum 3 – 8 3 – 7  

Tableau 7 : Résultats Score de Parker 

 

A distance de la chirurgie, le groupe amputation trans fémorale présente un score 

Parker plus élevé que le groupe arthrodèse, de manière statistiquement 

significative (p < 0,001). 

 

4. SF- 36 

 

Dans le groupe ASG, le score SF-36 était en moyenne de 30,88 (min-max : 9,3 – 

56,5) contre 33,78 (min-max : 9,1 – 64,4) pour le groupe arthrodèse de genou par 

enclouage centro médullaire  

 

Score SF-36 ATF (n=15) Arthrodèse (n=14) p 

Moyenne 30,9 ± 15,6 26,9 ± 17,0  

Médiane (Q1 – Q3) 33,6 (14,7 – 44,7) 22,0 (14,7 – 39,8) < 0,001 

Minimum-Maximum 9,3 – 56,5 9,1 – 64,4  

Tableau 8 : Résultats score SF-36 
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A distance de la chirurgie, le groupe amputation trans fémorale présente un score 

SF-36 plus élevé que le groupe arthrodèse, de manière statistiquement 

significative (p <0, 001). 

 
 
 
Score : Médiane(Q1-Q3) ATF (n=15) Arthrodèse (n=14) p 

EVA 2,0 (1 – 5) 3,0 (0 – 6) < 0,001 

DN 4 1,0 (0,0 – 2,2) 2,0 (0,0 – 3,0) < 0,001 

Parker 5,0 (3,0 – 7,0) 5,0 (3,0 – 5,0) < 0,001 

SF-36 33,6 (14,7 – 44,7) 22,0 (14,7 – 39,8) < 0,001 

Tableau 9 : récapitulatif des résultats des scores 
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Discussion 

 

 

Aucune différence significative n’a été observée entre les deux groupes, 

ainsi notre étude ne montre pas de supériorité d’une prise en charge chirurgicale 

par rapport à l’autre concernant le risque de récidive septique. 

A notre connaissance, une seule étude a comparé la récidive septique dans ces deux 

types de prise en charge. Hungerer et al. ne montrait aucune différence significative sur 

la survenue d’une récidive septique entre arthrodèse de genou et amputation trans-

fémorale (p = 0,25)(17). 

 

Le taux de récidive septique est comparable avec la littérature concernant l’arthrodèse. 

L’analyse de la littérature permet de montrer une incidence de récidive septique entre 

20 et 50% (17)(18)(19)(20). 

 Études Effectifs (nb patients) Récidive septique (%) 

Putman et al 31 19,4% 

Hungerer et al. 81 21,8% 

Röhner et al 26 50% 

Notre Étude 23 29,4% 

 

Concernant le taux de récidive septique dans le groupe amputation trans fémorale, le 

taux de 10% est bien inférieur à la littérature. La littérature concernant la survenue d’une 
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récidive septique pour les patients avec une amputation trans fémorale dans les suites 

d’une PTG infectée est de 20 à 40%(17)(21)(22).   

Études Effectifs (nombre patients) Récidive septique (%) 

Hungeren et al. 20 35% 

Sierra RJ et al. 25 24% 

Fedorka et al. 35 26% 

Notre série 20 10% 

 

Cette différence pourrait s’expliquer par le faible nombre de patients dans notre étude, 

le recul limité dans le temps ainsi qu’un nombre de décès important dans ce groupe à 

une durée rapprochée de l’amputation. Ces différents paramètres ont pu ainsi diminuer 

notre taux de récidive septique. 

 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de facteurs de risque de 

récidive septique. 

 

Aucune étude dans la littérature n’a été réalisée à la recherche de facteurs de risque de 

récidive d’une infection sur une amputation trans-fémorale sur infection péri prothétique 

de genou. 

Lieber et al. ont analysé dans leur étude les facteurs pouvant influencer la survenue 

d’une amputation trans fémorale après infection péri prothétique de genou. Seul l’âge et 

le statut social du patient étaient retenus comme facteurs de risque d’amputation trans 

fémorale chez leurs patients(23).  
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Une étude de Rohner et al a montré que l’obésité, l’hypertension artérielle ainsi que la 

présence d’un diabète étaient des facteurs prédictifs de récidive septique après 

arthrodèse de genou par clou centro médullaire(19).  

 

Nous avons étudié dans un second temps la marche et les différents scores 

fonctionnels (EVA, Parker, DN 4, SF-36) 

 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative 

entre les deux groupes (p = 0,13) concernant la reprise de la marche. 

Nous n’avons pas trouvé de facteurs influençant la marche après la prise en charge 

chirurgicale. 

 

Dans l’étude de Gorge et al, 53% des patients avaient repris une marche à domicile 

pour les patients amputés. 

Il montre que le sexe masculin, l’absence de douleurs fantômes et la présence d’une 

marche en préopératoire sont des facteurs prédictifs d’une reprise de la marche(24).  

Mozella et al ont une reprise de la marche de 62,5%(10). De même, il est montré que 

plus la longueur du moignon est élevée, plus l’appareillage sera adapté, permettant 

ainsi une reprise de la marche du patient(25)(26).  

Traugh et al dans une étude datant de 1975, révélait que la marche à l’aide de béquilles 

et la déambulation prothétique nécessitent la même dépense énergétique ; et que 65% 

d'énergie en plus est nécessaire, a environ la moitié de la vitesse normale de 
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déambulation, pour les amputés au-dessus du genou par rapport aux personnes 

normales(26). 

Gallusser et al. montrait dans leur étude que tous les patients de leurs séries (n=15) ont 

repris une marche après mise en place d’un clou d’arthrodèse dans les suites de sepsis 

non contrôlés de PTG (27). 
 

 Notre étude a permis de montrer une différence significative concernant 

les scores fonctionnels avec de meilleurs résultats dans le groupe amputation 

trans fémorale. 

 

Nous montrons ainsi que les patients amputés ont un meilleur score EVA, un score de 

Parker plus élevé, moins de douleurs neuropathiques et un score SF-36 plus élevé de 

manière statistiquement significative par rapport aux patients avec arthrodèse. 

 

De multiples études ont montré que ces opérations (amputation trans fémorale ou 

arthrodèse) entrainaient des douleurs chroniques, une restriction des capacités 

physiques du patient et par conséquent une atteinte de la dépendance et du 

moral(28)(29)(30).  

Aucune étude dans la littérature n’a évalué le score fonctionnel de Parker. 

 

Gathen et al. montre que dans les suites d’une arthrodèse, les patients présentent des 

douleurs chroniques, un score EVA de 3,1± 1,4 pour une série de 36 patients(28).  
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Rohner et al, montre que 73% de sa série de 26 patients présentent des douleurs 

supérieures à 3 sur le score EVA(19).  

Klinger et al ont un score moyen EVA de 3,4 pour une série de 20 patients ayant une 

arthrodèse et montre une diminution de la qualité de vie par la diminution de tous les 

paramètre du score SF- 36 (SF 36 moyen de la série = 45,21)(29).  
 

Peu d’études ont évalué les scores fonctionnels chez les patients amputés en trans 

fémoral dans les suites d’une infection de PTG. Les résultats montrent une qualité de 

vie limitée mais, néanmoins, une diminution des douleurs pré existantes à la chirurgie, 

comme dans notre étude(31).  

 

 Il est important de noter l’apparition de différents implants comme les clous 

d’arthrodèse recouvert d’argent. L'argent ionique a un effet biocide en se liant à l'ADN 

bactérien et en empêchant la synthèse des protéines, empêche ainsi la colonisation 

bactérienne(32). 

Wilding et al. ont ainsi réalisé une étude préliminaire avec la mise en place d’un clou 

d’arthrodèse avec un revêtement d’argent. A 16 mois de recul moyen, 1 patient sur 8 a 

bénéficié d’un lavage chirurgical, soit 12,5% de récidive septique(33). 

  

De même l’avènement de la chirurgie de reconstruction à l’aide de lambeaux 

(libre : musculaire ou fascio cutanée) permet de se sauver de certaines situations 

catastrophiques (34)(35)(36). 
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Enfin, l’apparition de solution comme l’allogreffe d’appareil extenseur, l’utilisation de 

cône en trabecular pour la reconstruction osseuse ainsi que l’apparition de nouveaux 

antibiotiques avec une meilleure efficacité pourraient nous permettre de rester sur un 

changement de prothèse de genou sans en venir à l’arthrodèse ou l’amputation(37)(38). 

 

Notre étude comporte plusieurs limites.  

 

Le caractère rétrospectif de notre étude contribue à un biais d’information, qui a 

pu être limité par la présence de données pré et post opératoires détaillées. 

 

L’effectif de notre population est faible ce qui limite la portée de l’interprétation de 

nos résultats. Nous n’avons en effet pas retrouvé de différence significative sur les 

critères d’analyse clinique. Cela pourrait s’expliquer par un manque de puissance lié au 

faible effectif. 

 

De plus, l’utilisation du score EVA, Parker, DN4 pour analyser des résultats 

cliniques pourrait nous être reproché. En effet, ces scores ne sont pas spécifiques de la 

prise en charge et de l’évaluation de l’amputation trans fémorale et de l’arthrodèse. 

Cependant le caractère rétrospectif de l’étude aurait entrainé un nombre important de 

données manquantes pour des scores plus spécifiques. 

 

La différence de recul entre les deux séries, et cela de manière statistiquement 

significative, apporte un biais pour la comparabilité de nos séries dans cette étude. 
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Nos deux groupes étaient comparables excepté pour deux variables : la durée 

entre la pose de la première PTG et le geste chirurgical (amputation ou arthrodèse) et le 

nombre de reprise avant amputation ou arthrodèse. (Tableau1) 

A noter qu’un pourcentage de patients dans le groupe ATF avait eu comme reprise 

chirurgicale durant leur suivi la pose d’un clou d’arthrodèse ce qui augmente le nombre 

de reprise et la durée avant l’ATF. 

 

Enfin, le nombre de décès était important dans les deux séries mais pour pallier à cela, 

le décès a été défini comme un évènement concurrent et l’analyse a été faite en 

conséquence de cause, de même nous nous sommes assurés que le décès n’était pas 

dû à la prise en charge chirurgicale évaluée. 
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Conclusion 

 

 

L’amputation trans fémorale et l’arthrodèse sont deux types de prises en charge 

chirurgicales aux lourdes conséquences sur le plan fonctionnel et psychologique. Le 

taux de récidive septique était comparable pour les deux interventions dans le cadre de 

PTG multi infectées. L’amputation trans fémorale par rapport à l’arthrodèse présente 

des résultats similaires en terme de reprise de la marche mais semble montrer de 

meilleurs résultats sur les douleurs mécaniques, neuropathiques, sur le score de Parker 

ainsi que le score SF-36. 
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