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I. INTRODUCTION 

Une des complications les plus importantes pouvant faire suite à l’implantation 

d’une prothèse articulaire est l’infection péri-prothétique. Même si la survenue d’une 

telle complication reste rare, la morbidité qui lui est associée est importante avec un 

résultat fonctionnel souvent dégradé. 

En première intention, le risque d’infection généralement constaté dans la 

littérature est de l’ordre de 1% et diffère peu en fonction des articulations concernées. A 

la hanche, une des études les plus favorables évoque un taux de 0,3% [1], alors qu’une 

autre portant sur 236 140 prothèses totales de hanche (PTH) opérées entre 1986 et 

1989 rapporte 2,2% de complications infectieuses [2]. Ces chiffres sont nettement 

majorés lorsqu’il s’agit d’une chirurgie de reprise avec des valeurs de 7% à 16% 

d’infections [3, 4]. 

Concernant les prothèses totales de genou (PTG), les publications les plus 

anciennes pouvaient rapporter des taux d’infection jusqu’à 15% [5]. Heureusement la 

fréquence de cette complication a été nettement réduite et les séries les plus récentes 

évoquent des valeurs de 0,4% à 2,5% [6-9] pour les PTG de première intention et 5,8% 

en chirurgie de reprise [8]. 

Pour les prothèses totales d’épaule, les chiffres rapportés dans la littérature sont 

plus rares et plus anciens. Trois équipes entre 1982 et 1994 évoquent des valeurs 

situées entre 0,4% et 2,0% [10-13]. 

Les situations d’infection avérée ou suspectée qui peuvent se rencontrer en 

pratique ont fait l’objet de diverses classifications [14-16]. La plus récente et 

actuellement la plus utilisée [17] distingue trois types : 

• Infections postopératoires aiguës survenant dans les 4 semaines qui 

suivent l’implantation de la prothèse ; 

• Infections hématogènes aiguës, tableau d’infection articulaire aigüe 

évoluant depuis moins de 4 semaines en dehors de la période postopératoire ; 

• Infections chroniques évoluant depuis plus de 4 semaines ; 
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Cette classification ne mentionne toutefois pas une situation courante, notamment 

lors des reprises chirurgicales : la découverte «imprévue» d’un prélèvement 

peropératoire positif à l’examen bactériologique. Il s’agit d’une situation peu 

documentée dans la littérature : aucun article n’a été publié à ce jour à notre 

connaissance sur ce sujet. Cela illustre parfaitement la difficulté potentielle d’établir le 

diagnostic positif d’infection. 

Une fois le diagnostic d’infection profonde sur prothèse articulaire établi ou 

fortement suspecté, plusieurs stratégies chirurgicales associées à une 

antibiothérapie peuvent être proposées : 

• le lavage prothétique sans changement des implants (par la suite 

appelé « lavage ») ; 

• le changement des implants en un seul temps chirurgical (ou « 1 

temps ») ; 

• le changement des implants en deux temps chirurgicaux (ou « 2 

temps ») ; 

• l’abstention chirurgicale, correspondant en réalité à une antibiothérapie 

seule, dite « antibiothérapie suppressive », qui a pour but de contrôler l’infection 

tout en laissant la prothèse en place ; 

• l’ablation définitive des implants avec, pour la hanche et l’épaule 

résection articulaire, et pour le genou arthrodèse. 

De manière assez consensuelle [14, 18-21], le « lavage » concerne les infections 

aiguës postopératoires ; les résections articulaires s’adressent plutôt aux situations 

d’impasse thérapeutique lorsque l’antibiothérapie suppressive est inefficace ou non 

tolérée par le patient ; les infections hématogènes aigües sont traitées par lavage ou 

changement prothétique en « 1 temps ». 

Pour ce qui concerne les infections chroniques le changement de l’implant est 

indiscutable mais les modalités de ce changement sont controversées : chirurgie en « 1 

temps » ou en « 2 temps », aucune publication à ce jour ne permet de trancher. Si 

certaines équipes ont fait le choix délibéré de l’une ou de l’autre stratégie, d’autres 

tentent d’identifier les situations cliniques qu’ils réservent au « 1 temps » et celles 

traitées en « 2 temps ». 
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Plusieurs critères de jugement entrent en jeu pour comparer l’efficacité des deux 

techniques, parmi lesquels trois sont primordiaux : la guérison de l’infection, le résultat 

fonctionnel, et l’évolution radiographique de la prothèse. 

Or si les promoteurs du « 1 temps » argumentent une récupération fonctionnelle 

améliorée, elle s’accompagne en contrepartie de l’implantation d’une nouvelle prothèse 

en milieu septique supposément moins contrôlé. A l’inverse, si l’objectif du « 2 temps » 

est de procéder à la réimplantation en milieu septique connu, la fonction articulaire 

pourrait s’en trouver dégradée. 

Le but de ce travail est d’évaluer les résultats d’une chirurgie en « 2 temps » 

dans les infections de prothèses totales de hanche (PTH), genou (PTG), et 

épaule (PTE), avec un recul supérieur à 5 ans, du point de vue de la guérison de 

l’infection et des résultats fonctionnel et radiographique. Nous mènerons également une 

étude descriptive portant sur la bactériologie propre à chaque type de prothèse ainsi 

que sur l’antibiothérapie employée. Enfin, nous essayerons d’identifier le plus 

précisément possible les paramètres ayant un rôle positif ou négatif sur le résultat de 

cette stratégie en « 2 temps ». 
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II. PATIENTS ET METHODES 

2.1. Conception de l’étude 

Cette étude avait pour objectif un recul minimal de 5 ans avec des patients revus 

en consultation entre le 1er mai et le 31 juillet 2010. Nous avons donc recensé 

rétrospectivement tous les cas pris en charge dans notre Établissement pour une 

infection sur PTH, PTG, ou PTE et limité l’inclusion à ceux opérés d’un changement de 

prothèse en « 2 temps » avant le 31 décembre 2004. 

Comme certaines équipes l’ont démontré [22, 23], cette technique peut être 

indiquée lors de premières reprises chirurgicales pour sepsis mais également lors de 

récidives septiques, y compris après un premier changement d’implant en 2 temps. 

Certains de nos patients entraient dans cette indication et ont été exclus de l’étude afin 

de pouvoir évaluer les résultats du « 2 temps » en fonction de toutes les situations 

cliniques sauf échec de la technique elle-même. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont résumés dans le Tableau 1. 

 

Tableau 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude. 

Critères d’inclusion 

 Intervention : changement en « 2 temps » de PTH, PTG, ou PTE 

 Date du 2ème temps chirurgical : 01/01/1994 au 31/12/2004 

Critère d’exclusion 

 Antécédent de changement en « 2 temps » du même implant 

 

Au total, ce travail inclut 69 patients opérés d’un changement de prothèse 

articulaire en « 2 temps » au Centre Chirurgical Emile Gallé à Nancy du 27 mai 1994 au 

2 décembre 2004. Il s’agit de 36 PTG (52,2%), 30 PTH (43,5%), et 3 PTE (4,3%). Les 

caractéristiques générales des patients de cette série sont résumées dans le 

Tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques générales de la population étudiée. 

Sexe   
 Masculin 30 56,5% 
 Féminin 39 43,5% 
Art iculat ion   
 PTG 36 52,2% 
 PTH 30 43,5% 
 PTE 3 4,3% 
Etiologie motivant la première arthroplastie   
 Arthrose primitive 46 68,6% 
 Post-traumatique 11 15,9% 
 Dysplasie 5 7,2% 
 Nécrose 4 5,8% 
 Arthrite inflammatoire 2 2,9% 
 Tumoral 1 1,4% 

 

2.2. Eléments du diagnostic 

Pour porter le diagnostic d’infection cinq éléments étaient à notre disposition : 

• clinique : prothèse articulaire douloureuse ; 

• biologique : syndrome inflammatoire basé sur la vitesse de sédimentation 

(VS), la protéine C-réactive (CRP), et l’hémogramme (leucocytes et polynucléaires 

neutrophiles) ; 

• imagerie standard : radiographies habituelles; 

• imagerie isotopique : scintigraphie osseuse standard et aux 

polynucléaires marqués (leucoscan) ; 

• peropératoire : présence d’une collection au contact de l’articulation ; 

• bactériologique : positivité des cultures de prélèvements peropératoires 

ou d’une ponction articulaire préopératoire. 

2.3. Evaluation infectieuse 

2.3.1. Guérison 

La littérature médicale retient habituellement le taux de guérison comme principal 

élément d’évaluation de l’efficacité du « 2 temps ». Il nous parait judicieux de compléter 
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cette donnée par le taux de récidive qui a une signification plus proche de la réalité. En 

effet, le terme de guérison revêt un caractère définitif alors qu’une récidive est toujours 

susceptible de survenir, même à très long terme [21, 24-28]. Le statut réel d’un patient 

à un instant donné correspond donc à une absence de récidive plutôt qu’à une 

guérison certaine. Dans ce travail, les deux types d’indicateurs seront donc calculés. 

2.3.1. Antibiothérapie 

Parmi la très grande diversité de molécules existantes, le traitement antibiotique 

de l’infection osseuse se limite généralement à l’utilisation d’un nombre restreint d’entre 

elles. Elles doivent répondre à un cahier des charges précis : efficacité sur les germes 

identifiés et bonne diffusion intra-osseuse. 

2.3.2. Bactériologie 

A chaque étape de la prise en charge des prélèvements bactériologiques sont 

effectués. Nous ne prenons en compte que les échantillons profonds obtenus dans des 

conditions d’asepsie stricte (ponction articulaire au bloc opératoire, prélèvements 

peropératoires) et excluons les autres types de prélèvements, en particulier s’ils ont été 

au contact de la peau (écouvillonnages, écoulements de fistules…). 

2.4. Evaluation prothétique 

2.4.1. Prothèses totales de hanche 

L’évaluation du résultat fonctionnel des patients porteurs d’une PTH au moyen 

de scores cliniques a fait l’objet de nombreuses publications. Nous avons retenu ici 

deux des plus utilisés : score de Postel et Merle d’Aubigné [29] et score de Harris [30]. 

Le score de Postel et Merle d’Aubigné a été publié en 1970 et reste très utilisé 

dans la littérature francophone. Il cote sur un total de 18 points trois éléments 

cliniques : douleur, mobilité, et marche. Chaque item est noté sur 6 points et le total 

permet de classer le résultat d’ « Excellent » (18 points au total) à « Mauvais » (8 points 

ou moins). 
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En 1969, Harris a quant à lui publié un score qui reste le principal score utilisé 

dans les articles anglo-saxons. Il se veut plus détaillé, en particulier pour ce qui 

concerne les activités réalisables par le patient, et se note sur 100 points. Quatre 

grands items y figurent : douleur, fonction (boiterie, aide à la marche, activités 

quotidiennes), déformation, et mobilités. 

Compte tenu du caractère rétrospectif de ce travail, l’utilisation de ces deux 

scores (HHS et PMA) n’était possible que pour juger du résultat final. Nous avons donc 

fait appel à un troisième système de cotation fonctionnelle, publié par Devane [31], qui 

peut être déterminé de façon rétrospective. Il classe les patients en 5 groupes selon 

l’activité la plus intense qu’ils peuvent réaliser, du patient grabataire au sportif de 

compétition. 

Pour juger du résultat radiographique, plusieurs scores et classifications ont là 

aussi été décrits. L’ostéolyse périprothétique a été analysée par deux publications 

initiales : DeLee et Charnley pour l’implant cotyloïdien [32], et Gruen pour la tige 

fémorale [33]. Etudié sur des clichés radiographiques de face, l’espace périprothétique 

est divisé en plusieurs zones (3 au cotyle et 7 au fémur) et chaque zone fait l’objet d’un 

examen spécifique, notamment pour ce qui concerne l’existence et l’épaisseur d’un 

liseré d’ostéolyse autour de l’implant. Par la suite, ce « zonage » a été étendu aux 

clichés de fémur de profil [34] de façon à disposer d’une cartographie complète de 

l’implant. Si initialement seules les PTH cimentées étaient concernées, l’utilisation 

topographique des zones a perduré dans la littérature, y compris pour l’analyse du 

liseré autour des prothèses non cimentées. 

Pour ces implants sans ciment, un élément supplémentaire devait être étudié : 

l’ostéo-intégration de la tige fémorale. Un score spécifique a été publié par Engh et 

Massin [35] évaluant la fixation (liséré et ponts osseux) et la stabilité de la tige (liséré, 

piédestal, remodelage du calcar, détérioration de l’interface prothèse – os, migration, et 

particules). La présence ou l’absence de chaque item est coté selon le barème publié et 

permet de juger l’ostéo-intégration et la stabilité de l’implant. 

Une des manifestations souvent observées après la pose d’une PTH est le 

développement d’ossifications péri-prothétiques. Elles ont un rôle défavorable 

d’enraidissement articulaire et leur importance radiographique a fait l’objet d’un score 

décrit par Brooker [36]. Il se base sur l’étendue de l’intervalle libre de toute ossification 
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ectopique entre le fémur et le cotyle, et permet de les classer en 4 stades d’importance 

croissante (depuis la présence d’îlots isolés d’ossifications jusqu’à l’ankylose articulaire 

complète). 

Enfin, s’agissant de prothèses le plus souvent multi-opérées, l’évaluation du stock 

osseux est un paramètre indispensable à la description systématique d’une série de 

reprises de PTH. Nous avons retenu un score français issu des travaux de la 

SO.F.C.O.T. [37] ainsi qu’un score anglo-saxon promu par Paprosky [38]. Dans les 

deux cas, l’importance de la perte de substance osseuse est analysée au cotyle et au 

fémur et a pour objet, en principe, d’orienter le geste de reconstruction chirurgicale. 

2.4.2. Prothèses totales de genou 

Deux scores ont été publiés pour évaluer le résultat fonctionnel des patients 

porteurs de PTG. Le score H.S.S. a été développé en 1976 par Insall [39] pour le 

compte du « Hospital for Special Surgery ». Il intègre sur 100 points les paramètres de 

douleur, fonction, amplitude articulaire, force musculaire, flessum, et instabilité, 

auxquels sont retranchés les points négatifs liés à la présence d’une aide à la marche, 

d’un axe mécanique dévié en varus ou valgus, et d’un déficit d’extension active. 

Bien que d’utilisation fréquente à son époque, ce score a fait l’objet de 

nombreuses critiques qui ont mené à sa modification. En 1989 Insall a donc publié un 

nouveau score, cette fois-ci sous l’égide de la « Knee Society » américaine [40], ce qui 

lui a donné son nom : « Knee Score » (K.S.). Il reprend les mêmes items que le score 

H.S.S. mais leur attribue des valeurs différentes. Aujourd’hui, le K.S. est d’usage plus 

répandu, notamment pour les séries les plus récentes, mais le H.S.S. reste employé en 

particulier dans les études incluant des patients depuis plus d’une dizaine d’années. 

Pour notre part, nous avons choisi de calculer les deux scores afin notamment de 

pouvoir nous comparer plus aisément aux séries de la littérature. 

En termes de résultats radiographiques, un seul score est d’usage courant. Il 

s’agit du score radiographique de la « Knee Society », ou K.S. radiographique, publié 

par Ewald [41]. Comme DeLee, Charnley, et Gruen pour la hanche, Ewald a décrit 

plusieurs zones péri-prothétiques, sur des clichés de face et de profil, intéressant les 

implants fémoral, tibial, et rotulien des PTG. Une étude de l’interface os – implant est 

réalisée pour chaque zone à la recherche de liserés. Les épaisseurs des liserés sont 
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additionnées pour déterminer l’état de scellement de l’implant : descellement probable, 

à surveiller, ou non significatif. 

2.4.3. Prothèses totales d’épaule 

Le système d’évaluation fonctionnelle le plus couramment utilisé pour 

l’articulation de l’épaule est le score de Constant [42]. Il s’agit d’un score « universel » 

qui n’est pas spécifique de l’épaule prothésée puisqu’il permet d’en évaluer la fonction 

dans la majorité des situations cliniques à l’exception de l’instabilité. Il intègre sur 100 

points au total, quatre grands éléments : douleur, activités de la vie quotidienne, 

amplitudes articulaires, et force musculaire. Cependant un des principaux reproches 

adressés à ce score est que son total pouvait être diminué même chez des sujets 

indemnes de toute pathologie de l’épaule. De fait, il existe une grande variabilité de la 

valeur attendue comme normale en fonction de l’âge et du sexe des patients. Constant 

a donc publié une méthode de pondération du score [43] basée sur des abaques de 

valeurs normales attendues en fonction de l’âge, du sexe, et du côté considéré. Ainsi, le 

score de Constant peut être exprimé en valeur absolue ou en valeur « pondérée » selon 

la pertinence de son utilisation au sein de chaque étude. 

Nous avons retenu pour l’étude radiographique des prothèses d’épaule 

plusieurs types de score, certains concernant la partie humérale, d’autres l’implant 

glénoïdien. A notre connaissance, un seul score radiographique s’attache à décrire, de 

façon similaire aux scores radiographiques des PTH ou des PTG, l’état de l’interface 

implant – os à l’humérus. Ce système de cotation développé par Sanchez-Sotelo [44] 

s’appuie sur la définition de 8 zones périprothétiques sur un cliché d’épaule de face. 

L’importance d’un éventuel liseré évalué pour chaque zone (en mm) et la somme des 

épaisseurs correspondent à un risque de descellement prothétique. Cependant, il faut 

rappeler que l’article original se base sur une série de prothèses humérales 

anatomiques cimentées de type Neer II. Les conclusions tirées par les auteurs ne sont 

donc valables que pour ce type d’implant et en aucun cas pour les tiges non cimentées 

ou les prothèses inversées. Toutefois, la définition topographique des zones 

périprothétiques peut convenir à toutes sortes de tiges humérales et servir de base à un 

travail descriptif précis. 
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Au versant glénoïdien de la prothèse, le même type de score a été développé par 

Molé [45, 46] pour les implants cimentés à quille : le score R.L.L. L’espace 

périprothétique est divisé en 6 zones où l’épaisseur d’un éventuel liseré est analysée et 

associée à un nombre de points dont la somme est représentative du risque de 

descellement de la glène. 

Enfin, lorsque l’implant glénoïdien considéré est un implant cimenté à plots, c’est 

le système de Lazarus qui a été validé [47]. Il s’attache, comme les autres, à étudier 

l’interface os – implant mais en considérant la confluence des liserés plutôt que leur 

épaisseur. Cinq grades sont ainsi définis qui évaluent l’état de scellement de la glène. 

Notons que ce score a aussi été défini pour des implants à quille mais il nous paraît 

d’usage moins précis que le précédent. En effet c’est le pourcentage de surface de 

contact entre l’implant et l’os qui permet d’établir un grade, lui même en rapport avec le 

risque de descellement de l’implant. 
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III. RESULTATS 

3.1. Résultats descriptifs 

3.1.1. Population générale 

− Antécédents 

Du point de vue des antécédents, nous avons relevé chez nos patients ceux qui 

nous paraissaient susceptibles d’être en lien avec la pathologie infectieuse présentée. 

En moyenne, depuis la première implantation prothétique, l’articulation porteuse 

de la prothèse a fait l’objet de 2,4 interventions avant le changement en « 2 

temps ». Ces interventions multiples concernent : 24 patients (34,6%) qui ont subi au 

moins 1 changement prothétique aseptique ; chez 29 patients (41,9%) au moins un 

lavage prothétique a été pratiqué ; 1 changement en « 1 temps » a déjà été effectué 

chez 12 malades (17,2%). 

Enfin, 14 patients (20,3%) ont un antécédent de fracture péri-articulaire survenu 

avant ou après la mise en place de la première prothèse. 

Avant de prendre la décision d’un changement en « 2 temps », des 

investigations bactériologiques ont été réalisées pour tenter d’identifier le germe en 

cause. Dans la très grande majorité des cas (83,2%), au moins 1 germe est identifié 

avant le 1er temps opératoire et seuls 16,7% des patients n’ont aucune identification 

infectieuse préalable au 1er temps. 

− Premier temps opératoire 

Au moment du premier temps opératoire, les patients étaient âgés de 66,2 ans en 

moyenne et porteurs de leur prothèse depuis 3,0 ans. 

Les marqueurs biologiques infectieux préopératoires ont été relevés et sont 

présentés dans le Tableau 3. 
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Tableau 3 : Biologie préopératoire au 1er temps chirurgical. 

Marqueur Moyenne 
Leucocytes ( /mm3) 7 690 
Polynucléaires neutrophiles ( /mm3) 5 021 
Vitesse de sédimentation – 1ère heure (mm) 52,4 
Vitesse de sédimentation – 2ème heure (mm) 83,2 
CRP (mg/l) 31,0 

 

Des examens complémentaires d’imagerie pouvaient aussi avoir été réalisés. 

Une scintigraphie osseuse préopératoire avait été demandée chez 42,2% des patients 

et concluait formellement à une infection périprothétique près d’une fois sur deux (25% 

des malades). Une scintigraphie aux leucocytes marqués était demandée dans 40% 

des cas et était positive près de trois fois sur quatre (29,2% des patients). Une 

tomodensitométrie était, quant à elle, de réalisation exceptionnelle, puisque demandée 

une seule fois et dont le compte-rendu corroborait la suspicion d’infection. 

Du point de vue de la technique chirurgicale, un lavage pulsé (karcher) était 

employé dans 38 interventions (56,7%). Les spacers étaient tous confectionnés en 

ciment aux antibiotiques. Ils étaient armés d’un renfort métallique dans 32 cas (46,4%) 

et presque toujours articulés (65 patients, soit 94,2%). Leur utilisation pouvait 

s’accompagner de complications qui sont détaillées dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Complications des spacers posés au 1er temps. 

Complication Nombre 
Fracture du spacer 5 ( 7,2%) 
Luxation 7 (10,1%) 
Nécessitant une reprise chirurgicale 9 (13,0%) 

 

L’autonomie des patients après la pose du spacer ne pouvait pas être décrite 

précisément pour l’ensemble de la population générale des prothèses articulaires qui 

intéressaient, dans cette série, les membres inférieurs et supérieurs. Un retour à 

domicile était possible chez 58,5% des malades, alors qu’un séjour en service de 

rééducation s’imposait dans 24,6% des cas et une hospitalisation en orthopédie était 

nécessaire chez 16,9% des malades. 

L’étude bactériologique a été effectuée en moyenne par 6,2 prélèvements 

peropératoires qui se sont avérés positifs en moyenne sur 4,0 d’entre eux. Chez 12 



 

33 

patients (17,9%) aucun germe n’était mis en évidence ; un germe unique apparaissait 

chez 43 malades (64,2%) ; chez 17,8% des opérés deux germes ou plus étaient 

obtenus. 

Enfin, une antibiothérapie était débutée en postopératoire pour une durée 

moyenne de 86,2 jours. 

− Deuxième temps opératoire 

Le deuxième temps opératoire survenait en moyenne 105,7 jours après le premier 

temps. Sur les 69 patients ayant fait l’objet d’une dépose de leur prothèse pour mise en 

place d’un spacer (1er temps), 3 n’ont pas été réopérés. Chez eux, le spacer a été laissé 

définitivement en place. 

Comme avant le premier temps, les mêmes marqueurs biologiques sanguins 

étaient dosés. Nous consignons dans le Tableau 5 les valeurs moyennes de ces 

marqueurs ainsi que la moyenne des rapports entre la valeur préopératoire au 2ème 

temps sur la valeur préopératoire au 1er temps. 

 

Tableau 5 : Biologie préopératoire au 2ème temps chirurgical. 

Marqueur Moyenne Rapport valeur au 2ème 
temps / valeur au 1er temps 

Leucocytes ( /mm3) 5 863 0,81 
Polynucléaires neutrophiles ( /mm3) 3 500 0,76 
Vitesse de sédimentation – 1ère heure (mm) 30,5 1,41 
Vitesse de sédimentation – 2ème heure (mm) 56,2 0,92 
CRP (mg/l) 10,9 1,33 

 

Parmi ces cinq indicateurs, deux sont en hausse par rapport au premier temps : la 

CRP est augmentée de 33% et la VS à 1h de 41%. A l’inverse, les trois autres sont en 

baisse : leucocytes de 19%, PNN de 24%, et VS à 2h de 8%. Ces résultats feront, plus 

loin, l’objet d’une analyse spécifique consacrée l’évolution des paramètres biologiques. 

Les examens complémentaires étaient exceptionnellement demandés à la 

recherche d’une infection résiduelle. Ainsi, seules 2 scintigraphies osseuses, 1 

scintigraphie aux polynucléaires marqués, et 1 tomodensitométrie ont été réalisées. 
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Comme lors du premier temps, plusieurs prélèvements bactériologiques 

peropératoires ont été effectués. Ils étaient au nombre moyen de 5,2 et leur culture est 

restée négative dans 72,7% des cas. Lorsqu’ils étaient positifs, en moyenne 49,7% des 

prélèvements effectués ont permis d’identifier au moins un germe. Sur 16,9% des 

patients l’identification a retrouvé 1 germe unique ; dans 4,6% des cas deux germes ; 

dans 3,1% des cas 3 germes. 

Enfin, une antibiothérapie postopératoire était systématiquement instaurée dans 

l’attente des résultats bactériologiques, puis adaptée et prolongée en fonction du 

contexte clinique pour une durée moyenne de 107 jours. 

− Recul final 

Sur les 69 patients inclus, 22 n’ont pas pu être revus : 14 étaient décédés et 8 

perdus de vue. Parmi eux figuraient les 3 patients n’ayant pas fait l’objet d’un deuxième 

temps de repose. Au final, 47 patients ont pu être contactés et 42 examinés en 

consultation ; 5 ont été interrogés par téléphone en raison de leur incapacité à se 

déplacer. 

Le recul moyen a été calculé sur la base de la date des dernières nouvelles de 

chaque patient : date de la dernière consultation (y compris pour les perdus de vue), 

date de l’entretien téléphonique, ou date du décès. Ainsi, au recul moyen de 6,2 ans 

(0,2 à 13,6 ans), 15 récidives infectieuses ont été recensées soit 21,7% des cas. Il 

s’agissait de 10 PTG et 5 PTH. Aucune des 3 PTE n’a récidivé. 

L’étude de la survenue de complications d’une manière générale pour tous les 

patients révèle que 44,4% des patients ont été réopérés, incluant les réinterventions 

pour récidive infectieuse (15 cas), pour fracture périprothétique (4 cas), ou pour faillite 

mécanique de l’implant (descellement aseptique, usure). 

Enfin, nous avons exprimé les résultats fonctionnels de chaque articulation en 

pourcentage du maximum possible pour chaque score fonctionnel utilisé, et cela afin de 

pouvoir analyser l’ensemble de la population indépendamment de la prothèse 

implantée. Ainsi, en moyenne, les scores fonctionnels au dernier recul s’élèvent à 

63,4% de leur valeur maximale, pour des valeurs extrêmes comprises entre 14% et 

93,8%. 
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3.1.2. Prothèses totales de hanche 

− Données générales et antécédents 

Parmi les 69 patients inclus, 30 étaient porteurs d’une PTH. Il s’agissait de 13 

femmes et 17 hommes. L’étiologie de la première arthroplastie de chaque patient se 

divisait en 4 groupes qui sont rappelés Figure 1. 

 

Figure 1. Etiologie des PTH déposées (en 
nombre de patients). 

 

Avant de traiter l’infection prothétique par un changement en « 2 temps », 

l’histoire chirurgicale des hanches concernées était le plus souvent émaillée de 

plusieurs interventions et complications. En effet, 16 PTH (53,4%) avaient fait l’objet 

d’au moins un changement prothétique total ou partiel considéré comme aseptique. Un 

lavage chirurgical unique était survenu chez 7 patients et deux lavages ont été effectués 

chez 2 patients. Un changement d’implant septique en « 1 temps » avait été effectué 

chez 6 patients. 

Par ailleurs, 6 patients avaient une histoire d’instabilité avec au moins un épisode 

de luxation de PTH. Six patients également avaient présenté une fracture fémorale 

périprothétique ne nécessitant pas nécessairement d’intervention chirurgicale. 

− Implants déposés 

La très grande diversité des implants déposés est telle qu’aucun patient n’était 

porteur d’une prothèse identique à un autre. Nous avons donc choisi de les décrire 

selon leurs caractéristiques générales présentées dans les Tableaux 6, 7, et 8. 
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Tableau 6 : Caractéristiques des PTH déposées : 
cotyles. 

Anneau de soutien  
 Croix de Kerboull 1 
 Anneau de Ganz 2 
 Anneau de Müller 1 
Metal back  
 Oui 19 
 Non 8 
Fixation  
 Sans ciment 19 
 Ciment standard 5 
 Ciment aux antibiotiques 3 
Cotyle à double mobil i té  
 Oui 3 
 Non 23 

 

Tableau 7 : Caractéristiques des PTH déposées : 
couples de frottement. 

Métal – Polyéthylène 21 
Métal – Métal 2 
Céramique – Céramique 2 
Céramique – Polyéthylène 1 

 

Tableau 8 : Caractéristiques des PTH déposées : 
tiges fémorales. 

Type de t ige fémorale  
 Standard 22 
 Longue 3 
 Modulaire de reconstruction 5 
Fixation  
 Sans ciment 9 
 Ciment standard 26 
 Ciment aux antibiotiques 5 

 

Deux voies d’abord ont été suivies lors de la mise en place des implants : voie 

transglutéale selon Hardinge (25%) et voie postéro-latérale de Moore (75%). 
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− Premier temps opératoire 

Le premier temps opératoire survenait en moyenne 3,8 ans après la pose de la 

prothèse à explanter. 

Du point de vue fonctionnel, les patients étaient classés selon leur état 

préopératoire parmi les 5 stades de Devane, et leur répartition est présentée Figure 2. 

 

 

Figure 2. Etat fonctionnel préopératoire au 1er temps selon la 
classification de Devane. 

L’examen des radiographies préopératoires a permis de mesurer l’antéversion 

et l’inclinaison des cotyles, dont les valeurs moyennes étaient respectivement de 14,7° 

et 51,4°. 

L’état de l’interface implant – os était analysé au cotyle selon la méthode de 

DeLee et Charnley. La répartition des zones où siégeait un liseré de plus d’1 mm est 

représentée par la Figure 3. De même la localisation fémorale d’un tel liseré est décrite 

selon les méthodes de Gruen et de Johnston. Une représentation graphique est 

représentée par la Figure 4. 
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La perte de substance osseuse préopératoire a été évaluée selon la classification 

de la SO.F.C.O.T. et celle de Paprosky. Il n’y avait pas de correspondance exacte entre 

les stades de chaque classification ; les données sont donc reproduites dans les 

Tableaux 9 et 10 séparément. 
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Figure 3. Fréquence et localisation 
du liseré péri-cotyloïdien. 

Figure 4. Fréquence et localisation du liseré périprothétique fémoral. 
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Tableau 9 : Perte de substance osseuse selon la classification de la 
SOFCOT. 

COTYLE Effectif Fréquence 
 Stade 1 : capital osseux correct 15 53,6% 
 Stade 2 : trou au fond 12 42,9% 
 Stade 3 : destruction d’une paroi 1 3,6% 
 Stade 4 : disparition des deux parois 0 0% 
    
FEMUR   
 Stade 1 : corticales correctes 17 58,6% 
 Stade 2 : corticale externe amincie 8 27,6% 
 Stade 3 : corticale interne en partie détruite 4 13,8% 
 Stade 4 : fémur pellucide ou disparu 0 0% 

 

Tableau 10 : Perte de substance osseuse selon Paprosky. 

COTYLE Effectif Fréquence 
Type I  : Déformation limitée aux plots d’ancrage 14 50,0% 
Type II : Destruction avec préservation des murs ant. et post.   
 II A : ostéolyse du toit 2 7,1% 
 II B : ostéolyse du toit et du rebord supérieur 4 14,3% 
 II C : ostéolyse de l’arrière fond 6 21,4% 
Type III : Destruction majeure. Murs ant. ou post. atteints   
 III A : destruction de 10h à 14h 2 7,1% 
 III B : destruction de 9h à 5h 0 0% 
    
FEMUR   
Type I : Métaphyse partiellement détruite, diaphyse intacte 20 69,0% 
Type II : Métaphyse totalement détruite, diaphyse intacte 5 17,2% 
Type III : Destruction métaphysaire totale, diaphysaire partielle   
 III A : os sain sur plus de 4 cm depuis l’isthme 3 10,3% 
 III B : os sain sur moins de 4 cm depuis l’isthme 1 3,4% 
Type IV : Métaphyse et diaphyse totalement détruites 0 0% 

 

Des ossifications périprothétiques ont été notées sur les radiographies 

préopératoires. Leur fréquence et leur classification selon Brooker sont indiquées dans 

le Tableau 11. 
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Tableau 11 : Ossifications périprothétiques et leur fréquence selon 
Brooker. 

 Effectif Fréquence 
Classe I : îlots d’ossifications 11 37,9% 
Classe II : éperons osseux avec intervalle > 1 cm 9 31,0% 
Classe III : éperons osseux avec intervalle < 1 cm 7 24,1% 
Classe IV : ankylose articulaire 2 6,9% 

 

Du point de la technique chirurgicale, les PTH ont été abordées par voie 

postéro-latérale de Moore dans 26 cas (86,7%). Une voie transglutéale selon Hardinge 

a été employée 4 fois (13,3%) afin de reprendre la même voie que précédemment. Une 

fémorotomie a été effectuée pour 15 malades (50%). Un lavage chirurgical était réalisé 

dans 17 cas (56,7%) au moyen d’un « karcher » et 13 fois (43,3%) de manière 

conventionnelle. Le spacer mis en place était toujours articulé et constitué de ciment 

gentalliné ; il était armé d’un clou métallique dans 26 cas (86,7%). 

Des complications per- et postopératoires ont été relevées. Nous dénombrons 

ainsi 3 fractures fémorales préopératoires, 4 fractures du spacer, 6 luxations chez 5 

patients. Seules 3 des 4 fractures du spacer ont été réopérées afin de permettre une 

reprise de la rééducation avec appui partiel. La quatrième fracture de spacer est 

survenue quelques jours avant la date prévue du 2ème temps. Une mise en décharge 

totale dans des conditions satisfaisantes (indolence et autonomie) a permis d’attendre 

sans besoin de ravancer la date prévue. Les 6 luxations ont toutes été réduites par 

manœuvres externes. 

Dans les suites opératoires, 8 patients ont été placés en traction – suspension, 

3 se limitaient aux transferts lit – fauteuil, et 19 ont repris la marche (dont un seul en 

appui complet). Parmi eux, 7 nécessitaient l’utilisation d’un déambulateur, 3 de 

béquilles, et 8 de cannes. Un retour à domicile était possible chez 16 patients ; 5 ont 

requis les soins d’un centre de rééducation et 9 sont restés hospitalisés jusqu’au 2ème 

temps chirurgical (en particulier les 8 laissés en traction – suspension). 

Enfin, la prise en charge infectieuse a débuté par des prélèvements 

peropératoires, en moyenne au nombre de 6,4. Pour chaque patient, 63,7% sont 

revenus positifs. Quatre malades (13,3%) ont eu tous leurs prélèvements négatifs à la 

culture. Les identifications ont ramené un germe unique dans 19 cas, deux germes 
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dans 5 cas, et trois germes dans 1 cas. Une antibiothérapie était systématiquement 

instaurée dont la durée moyenne était de 79 jours. 

− Deuxième temps opératoire 

C’était en moyenne 97 jours après le 1er temps que la réimplantation de la 

prothèse était effectuée. Parmi les 30 patients, 3 n’ont pas fait l’objet d’un 2ème temps 

chirurgical en raison de la précarité de leur état général en balance avec une autonomie 

suffisante procurée par le spacer. 

L’état fonctionnel des patients selon Devane est présenté Figure 5. 

 

 

Figure 5. Etat fonctionnel préopératoire au 2ème temps selon la 
classification de Devane. 

Les marqueurs biologiques infectieux habituels étaient dosés avant 

l’intervention. Nous ne rapportons pas les valeurs absolues des dosages en raison des 

différentes unités de mesure employées par les nombreux laboratoires concernés. En 

revanche, pour chaque patient les unités étant comparables tout au long du suivi, nous 

indiquons dans le Tableau 12 leur évolution par rapport au préopératoire du 1er temps. 

 

Tableau 12 : Biologie préopératoire au 2ème temps chirurgical. 

Marqueur Rapport valeur au 2ème 
temps / valeur au 1er temps 

Leucocytes 0,83 
Polynucléaires neutrophiles 0,80 
Vitesse de sédimentation – 1ère heure 1,15 
Vitesse de sédimentation – 2ème heure 0,91 
CRP 1,15 
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A l’exception des radiographies standard, il était exceptionnel de recourir à 

d’autres examens d’imagerie préopératoires. Ainsi, seules 1 tomodensitométrie et 1 

scintigraphie osseuse ont été demandées ; aucune des deux n’a apporté d’argument 

supplémentaire en faveur ou en défaveur de la persistance d’une infection. 

En termes de technique chirurgicale, seules 2 hanches étaient abordées par 

voie transglutéale ; 13 (48,1%) l’étaient par une fémorotomie. Une reconstruction 

osseuse a du être effectuée dans 8 cas au cotyle (29,6%) ; 6 fois par allogreffe de tête 

bancaire et 2 fois par autogreffe de crête iliaque ; à 6 reprises par greffe morcelée et 

dans 2 cas par greffe structurale. Au fémur, une reconstruction a eu lieu chez 2 patients 

sous la forme de 2 allogreffes de tête bancaire : l’une structurale, l’autre morcelée. Pour 

terminer, un lavage pulsé a été employé dans 47,8% des interventions. 

Compte tenu du recul important et du caractère rétrospectif de ce travail, les 

implants utilisés étaient très divers. Comme pour les implants déposés, nous en 

présentons les caractéristiques générales dans les Tableau 13, 14 et 15. 

 

Tableau 13 : Caractéristiques des PTH 
implantés : cotyles. 

Anneau de soutien  
 Anneau de Bursch-Schneider 1 
 Croix de Kerboull 9 
 Anneau de Ganz 2 
 Anneau de Müller 1 
Metal back  
 Oui 14 
 Non 12 
Fixation  
 Sans ciment 5 
 Ciment standard 6 
 Ciment aux antibiotiques 15 
Cotyle à double mobil i té  
 Oui 9 
 Non 17 
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Tableau 14 : Caractéristiques des PTH 
implantées : couples de frottement. 

Métal – Polyéthylène 21 
Métal – Métal 5 

 

Tableau 15 : Caractéristiques des PTH 
implantées : tiges fémorales. 

Type de t ige fémorale  
 Standard 5 
 Longue 8 
 Modulaire de reconstruction 14 
Fixation  
 Sans ciment 14 
 Ciment standard 1 
 Ciment aux antibiotiques 12 

 

Le positionnement radiographique des cotyles était sensiblement identique à celui 

qui avait été déposé au 1er temps : 13,4° d’antéversion et 47,2° d’inclinaison. 

Des prélèvements peropératoires à visée bactériologique étaient 

systématiquement réalisés, en moyenne au nombre de 5,6. Chez 19 patients, toutes les 

cultures sont restées stériles ; chez les 8 autres malades 37,2% de ces prélèvements 

en moyenne se sont positivés à la culture. 

Enfin, l’antibiothérapie instaurée en postopératoire avait une durée moyenne de 

113 jours. 

− Recul final 

Sur les 27 patients opérés d’un 2ème temps chirurgical, 19 ont pu être contactés 

pour notre étude avec un recul moyen de 5,1 ans. Les 8 autres étaient décédés (5) ou 

perdus de vue (3). Notons par ailleurs que les 3 patients chez qui le spacer avait été 

laissé définitivement en place n’ont pas été revus car ils étaient décédés. 

Ainsi, sur les 27 PTH infectées prises en charge, 22 n’ont pas présenté à notre 

connaissance de récidive infectieuse et sont considérés comme « guéris » au vu des 

éléments du diagnostic d’infection décrits plus haut. 
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Chez ces 22 patients « guéris » de leur infection, les scores PMA et HHS ont pu 

être calculés en consultation avec des valeurs respectives moyennes de 16,4 et 78,4. 

Les détails de ces scores sont présentés dans le Tableau 16 ainsi que le score de 

Devane Figure 6. 

 

Tableau 16 : Scores fonctionnels des patients porteurs 
de PTH selon PMA et HHS au recul final 

SCORE PMA (sur 18) 16,4 
 Douleur (sur 6) 5,5 
 Marche (sur 6) 5,2 
 Mobilité (sur 6) 5,7 
   
SCORE HHS (sur 100) 78,4 
 Douleur (sur 44) 38,8 
 Fonction (sur 47) 37,2 
 Absence de déformation (sur 4) 4 
 Mobilité (sur 5) 4,5 

 

 

Figure 6. Etat fonctionnel préopératoire au recul final selon la 
classification de Devane. 

 

Enfin, leur histoire chirurgicale à la suite du 2ème temps était exceptionnellement 

émaillée de complications et/ou de nouvelles interventions chirurgicales : 1 instabilité 

prothétique et 1 changement d’implant pour fracture ont été recensés. 
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3.1.3. Prothèses totales de genou 

− Données générales et antécédents 

Trente-six des 69 patients inclus dans cette étude étaient porteurs d’une PTG, 

soit 23 femmes et 13 hommes. Plusieurs étiologies ont motivé la première arthroplastie 

et sont présentées Figure 7. 

 

Figure 7. Etiologie des PTG déposées (en 
nombre de patients). 

 

Les antécédents chirurgicaux sur l’articulation concernée étaient nombreux. Six 

patients (16,7%) avaient été victimes d’une fracture du genou, intéressant 3 fois le tibia, 

2 fois le fémur, et 2 fois la rotule. Un changement prothétique aseptique était survenu 

chez 7 patients (19,3%) ; 16 (44,4%) patients avaient fait l’objet d’un lavage de leur PTG 

et 3 autres ont été lavés à 2 reprises ; une tentative unique de changement en « 1 

temps » pour infection avait été tentée chez 4 malades (11,1%) et ce type d’intervention 

a été pratiquée à deux reprises dans 1 cas (2,8%). 

− Implants déposés 

Parmi la grande diversité des implants déposés, deux ont été recensés plus 

fréquemment (plus de deux fois chacun) : 11 Interax® (Stryker) et 3 Thémis (FH). D’une 

manière générale, chez 22 patients une PTG à conservation du LCP (ligament croisé 

postérieur) a été explantée ; un modèle postéro-stabilisé dans 6 cas ; une prothèse à 

charnière chez 2 malades. Leurs principales caractéristiques sont résumées dans 

les Tableaux 17, 18, et 19. 
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Tableau 17 : Caractéristiques des PTG déposées : 
composant fémoral. 

Tige d’extension fémorale  
 Oui 17 
 Non 19 
Fixation fémorale  
 Non cimentée 9 
 Ciment standard 14 
 Ciment aux antibiotiques 8 
 Données non disponibles 5 

 

Tableau 18 : Caractéristiques des PTG déposées : 
composant rotulien. 

Rotule resurfacée  
 Oui 27 
 Non 9 

 

Tableau 19 : Caractéristiques des PTG déposées : 
composant tibial. 

Tige d’extension t ibiale  
 Oui 16 
 Non 20 
Fixation fémorale  
 Non cimentée 9 
 Ciment standard 14 
 Ciment aux antibiotiques 8 
 Données non disponibles 5 

 

Les voies d’abord lors de la primo-implantation étaient para-patellaire médiale 

dans 33 cas et para-patelleaire latérale dans 2 cas (1 donnée manquante). Une 

ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure (TTA) avait eu lieu chez 2 malades, une fois 

lors d’une voie médiale et une fois lors d’une voie latérale. 

− Premier temps opératoire 

C’est en moyenne 2,4 ans  après la pose de la dernière prothèse qu’une décision 

de changement en « 2 temps » était décidée et que survenait le premier temps. 
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Les patients étaient rétrospectivement répartis selon la classification 

fonctionnelle de Devane, comme indiqué Figure 8. 

 

 

Figure 8. Etat fonctionnel préopératoire au 1er temps selon la 
classification de Devane. 

 

Une analyse préopératoire des clichés radiographiques a été effectuée afin de 

déterminer le score KS radiographique de chaque patient, reflet de l’état de l’interface 

os – implant. La présence et l’épaisseur des liserés péri-prothétiques sont détaillées 

dans les Tableaux 20 et 21. 

 

Tableau 20 : Score KS radiographique fémoral préopératoire. 

 
Fémur de 

profil 
Epaisseur moyenne 

du liseré (mm) 
Zone 1 0,33 

Zone 2 0,14 

Zone 5 0,06 

Zone 6 0,06 

Zone 7 0,06 

Zone 3 0,19 

Zone 4 0,44 

 TOTAL  1,70 

 

 

 

 

3


15


15


3


0


Stade I : sédentaire avec aides


Stade II : semi-sédentaire


Stade III : activités de loisirs


Stade IV : travail de bureau, sport


Stade V : travail de force, sport de 
compétition


10 Ewald 

Med Lat ,, 
I 1 

Clncal Orthopaeo cs 
and Reaied Research 

I U i  
6 

FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 

\s 
FIG. 2. Lateral view of a representative femoral 

component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 

Med Lat 

or 
3 .--. 

FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 
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Tableau 21 : Caractéristiques des PTG déposées : composant tibial. 

 
Tibia de face Epaisseur moyenne 

du liseré (mm) 
Zone 1 0,89 

Zone 2 0,14 

Zone 5 0,01 

Zone 6 0 

Zone 7 0 

Zone 3 0,11 

Zone 4 0,42 

 TOTAL  1,81 

 

Sur le plan de la technique chirurgicale, les explantations prothétiques ont été 

réalisées par voie para-patellaire médiale dans 30 cas dont 5 avec ostéotomie de la 

TTA. Une voie para-patellaire latérale était réalisée chez 3 patients et comportait une 

ostéotomie de la TTA chez 2 d’entre eux (voie de Keblish). Aucune ostéotomie à 

extension diaphysaire n’a été pratiquée au tibia ou au fémur à des fins d’extraction de 

l’implant en place. Une patellectomie était effectuée à 3 reprises. Le lavage de la plaie 

opératoire était assuré par un karcher dans 19 cas et par un lavage conventionnel le 

reste du temps. 

Dans 2 cas un geste de couverture s’est avéré indispensable dès le 1er temps : 1 

lambeau de jumeau médial et 1 lambeau de jumeau latéral. 

Un spacer en ciment gentalliné était systématiquement confectionné pendant 

l’intervention, armé sur un clou dans 4 cas, et articulé dans 34 cas. 

 

Une complication peropératoire fracturaire a été recensée sur un tibia et aucune 

au fémur. En postopératoire 1 spacer s’est fracturé ; 4 autres se sont luxés. Au total, 6 

reprises chirurgicales du spacer ont été nécessaires : les 5 complications des spacers 

et 1 reprise pour persistance de syndrome inflammatoire non contrôlé. 

Dans les suites opératoires l’appui était systématiquement autorisé, de façon 

partielle chez 20 malades et totale chez 16. La marche était possible au moyen d’un 

déambulateur (5 patients), de béquilles (14 patients), ou de cannes (17 patients). Le 

retour à domicile a été possible 22 fois ; à 12 reprises le patient était adressé en centre 
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FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 

\s 
FIG. 2. Lateral view of a representative femoral 

component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 

Med Lat 

or 
3 .--. 

FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 
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de rééducation ; 2 fois l’hospitalisation en service d’orthopédie s’est prolongée jusqu’au 

2ème temps opératoire. 

Enfin, la gestion anti-infectieuse était assurée par la réalisation d’une moyenne 

de 5,9 prélèvements bactériologiques peropératoires dont 53,3% s’avéraient positifs. 

Cela permettait l’identification d’un germe unique dans 22 cas ; de deux germes 

différents chez 3 malades ; de trois germes chez 2 malades. Notons que chez 8 

patients aucun germe n’a pu être mis en évidence au 1er temps. Une antibiothérapie 

était débutée immédiatement après les prélèvements peropératoires et durait en 

moyenne 90 jours. 

− Deuxième temps opératoire 

Entre l’ablation de la prothèse et le 2ème temps chirurgical s’écoulaient en 

moyenne 109 jours. Tous les patients ont suivi l’ensemble du programme chirurgical et 

ses 2 temps opératoires. 

Leur statut fonctionnel préopératoire selon la classification de Devane est 

rapporté Figure 9. 

 

Figure 9. Etat fonctionnel préopératoire au 2ème temps selon la 
classification de Devane. 

 

L’évolution des dosages sanguins des marqueurs biologiques d’infection 

entre les deux temps chirurgicaux est présentée dans le Tableau 22. 
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Tableau 22 : Biologie préopératoire au 2ème temps chirurgical. 

Marqueur Rapport valeur au 2ème 
temps / valeur au 1er temps 

Leucocytes 0,80 
Polynucléaires neutrophiles 0,76 
Vitesse de sédimentation – 1ère heure 1,69 
Vitesse de sédimentation – 2ème heure 0,96 
CRP 1,54 

 

Par ailleurs, il n’a été demandé chez aucun patient d’examen complémentaire 

d’imagerie visant à évaluer l’état septique résiduel avant la repose de prothèse. 

Les ré-implantations prothétiques ont fait appel à 32 (88,9%) reprises à une 

voie d’abord para-patellaire médiale, dont 10 avec ostéotomie de la TTA. Dans 4 cas 

(11,1%), c’est une voie d’abord para-patellaire latérale qui a été choisie, dont 3 fois 

avec soulèvement de la TTA. Il n’a jamais été nécessaire de réaliser de fémorotomie ou 

de tibiotomie et une reconstruction osseuse par allogreffe de tête bancaire morcelée au 

fémur s’est avérée indispensable. Aucun geste de couverture articulaire n’a été réalisé 

lors de ce temps opératoire. Un lavage classique avait lieu chez 17 patients, et se faisait 

au karcher chez les 19 autres. 

Les modèles d’implants utilisés ainsi que leurs caractéristiques techniques sont 

détaillés dans les Tableau 23, 24, 25 et 26. Il s’agissait dans 31 cas de prothèses 

postéro-stabilisées, d’une charnière fixe chez 3 malades, et d’une charnière rotatoire 

pour 2 patients. 

 

Tableau 23 : Modèles des PTG ré-implantées. 

Nom (Laboratoire) Nombre 
 Interax® (Stryker) 31 
 Wallaby® (Protek) 3 
 MRH® (Link) 2 
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Tableau 24 : Caractéristiques des PTG ré-implantées : 
composant fémoral. 

Tige d’extension fémorale  
 Oui 36 
 Non 0 
Fixation fémorale  
 Non cimentée 0 
 Ciment standard 2 
 Ciment aux antibiotiques 34 

 

Tableau 25 : Caractéristiques des PTG ré-implantées : 
composant rotulien. 

Rotule resurfacée  
 Oui 20 
 Non 16 

 

Tableau 26 : Caractéristiques des PTG déposées : 
composant tibial. 

Tige d’extension t ibiale  
 Oui 36 
 Non 0 
Fixation fémorale  
 Non cimentée 0 
 Ciment standard 2 
 Ciment aux antibiotiques 34 

 

Les prélèvements peropératoires réalisés à visée bactériologique étaient au 

nombre moyen de 4,9. Les cultures étaient toutes stériles pour 28 patients et, pour 

ceux dont les cultures étaient positives, elles concernaient 40,3% des prélèvements 

effectués. 

Enfin, une antibiothérapie était administrée pendant une durée moyenne de 109 

jours. 

− Recul final 

Sur les 36 patients pris en charge pour leur PTG, 25 ont pu être recontactés avec 

un recul moyen de 6,8 ans. Les 11 autres étaient décédés (7) ou perdus de vue (4). Sur 
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l’ensemble des patients nous avons recensé 10 récidives infectieuses ce qui 

correspond à 26 patients présumés « guéris » de leur infection. 

L’état fonctionnel des patients considérés comme « guéris » a été déterminé en 

consultation et calculé au moyen des scores HSS et KS (Tableaux 27). Un bilan 

radiographique standard avec pangonogramme a été pratiqué ; 13,3% des patients 

sont axés ; 20% ont un genu valgum de 4,9° en moyenne ; 66,7% ont un genu varum 

de 6,2° en moyenne. Les détails du score KS radiographique figure dans le Tableau 28. 

 

Tableau 27 : Scores fonctionnels des patients porteurs 
de PTG au recul final. 

SCORE HSS (sur 100) 65,8 
 Douleur (sur 30) 21,2 
 Fonction (sur 22) 12,9 
 Mobilités (sur 22) 10,5 
 Force musculaire (sur 10) 7,5 
 Flexum (sur 10) 8,9 
 Instabilité (sur 10) 7,1 
 Déductions - 2,4 
   
SCORE KS (sur 200) 112,7 
Score Fonction (sur 100) 45 
 Marche (sur 50) 25,9 
 Escaliers (sur 50) 25,9 
 Déductions - 9,7 
Score Genou (sur 100) 67,7 
 Douleur (sur 50) 37,9 
 Mobilités (sur 25) 17,4 
 Stabilité (sur 25) 22,9 
 Déductions - 10,6 

 



 

53 

 
Tableau 28 : Score KS radiographique au recul final. 

 
Fémur de 

profil 
Epaisseur moyenne 

du liseré 
Zone 1 0,80 

Zone 2 0,27 

Zone 5 0,27 

Zone 6 0,27 

Zone 7 0,33 

Zone 3 0,20 

Zone 4 0,4 

 TOTAL  2,53 

 
Tibia de 

face 
Epaisseur moyenne 

du liseré (mm) 
Zone 1 0,87 

Zone 2 0,60 

Zone 5 0,60 

Zone 6 1,07 

Zone 7 0,67 

Zone 3 0,87 

Zone 4 1,07 
 TOTAL  5,73 

 

Dans les suites du 2ème temps, 19 (68,1%) de ces patients « guéris » n’ont pas 

nécessité de nouvelle intervention. Les motifs de reprise des 7 patients réopérés 

étaient : 2 fractures péri-prothétiques sans changement d’implant, 4 usures de l’insert 

sans descellement, et 1 descellement du composant tibial. 

3.1.4. Prothèses totales d’épaule 

− Données générales et antécédents 

Nous avons pu inclure dans ce travail 3 patients porteurs d’une PTE. Il s’agissait 

de 3 femmes, opérées dans 2 cas pour une fracture de l’extrémité proximale de 

l’humérus et dans le 3ème cas pour une omarthrose centrée. 
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FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 

\s 
FIG. 2. Lateral view of a representative femoral 

component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 

Med Lat 

or 
3 .--. 

FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 10 Ewald 
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FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 
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component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 
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FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 
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Dans leur histoire chirurgicale, deux patientes avaient été ré-opérées de la même 

épaule, l’une pour 1 changement prothétique aseptique, et l’autre pour une infection de 

prothèse d’abord lavée chirurgicalement puis changée en « 1 temps ». 

− Implants déposés 

Toutes les prothèses ont été posées par voie delto-pectorale et trois types 

d’implants ont été recensés : 

• une hémi-arthroplastie modèle Aequalis fracture ; 

• une PTE modèle Delta inversée (Laboratoire Depuy); 

• une PTE modèle Aequalis inversée (Laboratoire Tornier). 

− Premier temps opératoire 

Les prothèses d’épaules explantées étaient en place en moyenne depuis 2,9 ans. 

Compte tenu du caractère rétrospectif de l’étude nous ne disposions pas des éléments 

cliniques nécessaires à l’établissement du score de Constant. 

Aucune scintigraphie osseuse, leucoscan, ou tomodensitométrie n’a été réalisée 

en préopératoire. 

Le bilan biologique inflammatoire retrouvait en moyenne : 

• leucocytes : 10 367 /mm3 ; 

• polynucléaires neutrophiles : 6 357 /mm3 ; 

• VS 1ère heure : 42 mm ; 

• VS 2ème heure : 77 mm ; 

• CRP : 24,3 mg/l. 

Un bilan radiographique était systématiquement réalisé en préopératoire mais le 

faible effectif de ce groupe ne permet pas de calculer de répartition fiable des zones de 

liseré péri-prothétique. 

Les 3 patientes ont été opérées en reprenant la voie delto-pectorale. Le spacer 

était toujours articulé et constitué de ciment gentalliné ; à 2 reprises il était armé d’un 

clou métallique. Un lavage pulsé au karcher été effectué chez 2 patientes. En fin 
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d’intervention, les 3 patientes étaient placées dans une écharpe simple qu’elles 

conservaient jusqu’au 2ème temps. 

Aucune complication fracturaire ou d’instabilité per- ou postopératoire n’a été 

recensée. 

Huit prélèvements peropératoires à visée bactériologique étaient en moyenne 

réalisés et chez les 3 patientes tous les prélèvements se sont positivés à la culture. Cela 

a permis d’identifier un germe unique chez 2 malades, et trois germes chez 1 malade. 

L’antibiothérapie était, comme toujours, débutée en peropératoire après la 

réalisation des prélèvements bactériologiques. Sa durée moyenne était de 107 jours. 

− Deuxième temps opératoire 

La durée moyenne entre les deux temps chirurgicaux était de 145 jours. Nous 

n’avons, là non plus, pas d’élément clinique à notre disposition pour établir de manière 

rétrospective un score de Constant. 

Du point de vue biologique, l’évolution du syndrome inflammatoire est présentée 

dans le Tableau 29. 

 

Tableau 29 : Biologie préopératoire au 2ème temps chirurgical. 

Marqueur Rapport valeur au 2ème 
temps / valeur au 1er temps 

Leucocytes 0,61 
Polynucléaires neutrophiles 0,50 
Vitesse de sédimentation – 1ère heure 0,38 
Vitesse de sédimentation – 2ème heure 0,52 
CRP 0,54 

 

Des examens complémentaires ont été demandés à deux reprises : une 

scintigraphie osseuse dont le résultat était négatif, et un leucoscan qui n’a pas été 

contributif. Aucune tomodensitométrie n’a été réalisée. 

Le geste chirurgical était abordé par voie delto-pectorale dans les 3 cas. Il n’y a 

pas eu de nécessité de reconstruction osseuse humérale ou glénoïdienne. Un karcher a 

été utilisé lors d’une intervention. 

Les implants utilisés étaient les suivants : 
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• l’hémi-arthroplastie (modèle Aequalis fracture) était reprise par la même 

hémi-arthroplastie 

• la PTE modèle Delta inversée était changée pour une PTE inversée de 

modèle Aequalis inversée ; 

• la PTE modèle Aequalis inversée était remplacée par une PTE inversée de 

modèle Delta avec tige humérale longue. 

Dans tous les cas, les tiges humérales étaient cimentées au moyen de ciment 

gentalliné ; les composants glénoïdiens des deux PTE inversées reposaient sur une 

fixation sans ciment. 

Les prélèvements opératoires (6,3 en moyenne) étaient tous négatifs chez 2 

patientes. Un germe unique était identifié dans 1 cas : il était retrouvé dans 2 

prélèvements sur 8 effectués. 

Dans les suites opératoires, l’antibiothérapie débutée pendant l’intervention était 

maintenue 13 jours en moyenne avant d’être interrompue. 

− Recul final 

Les 3 patientes ont été revues en consultation avec un recul moyen de 8,2 ans. 

Aucune d’entre elles n’a présenté de récidive infectieuse mais une patiente a été 

réopérée pour changer son hémi-arthroplastie en PTE inversée. Les prélèvements 

peropératoires effectués à titre systématique pendant l’intervention sont tous demeurés 

stériles. 

Un score fonctionnel de Constant était calculé en valeur absolue et en valeur 

pondérée. Les résultats sont indiqués dans le Tableau 30. 
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Tableau 30 : Scores de Constant au recul final des patientes porteuses de PTE. 

 PATIENTE 1 PATIENTE 2 PATIENTE 3 MOYENNES 

SCORE TOTAL 
(score pondéré) 

42 
(59,2%) 

36 
(56,3%) 

14 
(16,4%) 

31 
(44,0%) 

Sexe Féminin Féminin Féminin - 
Age (ans) 73,4 78,7 40,2 64,1 
Score Subjecti f  (sur 35) 16 20 10 15,3 
 Douleur (sur 15) 10 10 5 8,3 
 Activités quotidiennes (sur 20) 6 10 5 7 
Score Objecti f  (sur 65) 26 16 4 15,3 
 Mobilités (sur 40) 22 12 2 12 
 Force musculaire (sur 25) 4 4 2 3,3 

 

Enfin, une étude radiographique était menée sur les clichés réalisés au dernier 

recul. L’existence d’un liseré et son épaisseur en millimètres étaient notées pour chaque 

zone péri-prothétique définie par Sanchez-Sotelo (Tableau 31). 

 

Tableau 31 : Liseré péri-prothétique huméral au recul final, 
selon Sanchez-Sotelo 

 
Humérus 
de face 

Epaisseur moyenne 
du liseré (mm) 

Zone 1 1,67 

Zone 2 1 

Zone 3 0,33 

Zone 4 0 

Zone 5 0 

Zone 6 0,67 

Zone 7 1,33 

Zone 8 1 

 

TOTAL 
MOYEN 6 
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of a Neer II humeral component fixed with cement; these
19 cases were excluded from this study because of incom-
plete clinical or radiographic follow-up.

The mean age of the patients at the time of surgery was
65 years (range, 45-89 years). There were 8 men and 32
women; 1 man and 2 women underwent bilateral arthro-
plasty. The operation involved the dominant extremity in
23 cases. The indications for surgery were rheumatoid
arthritis (17 cases), acute fracture (9 cases), traumatic
arthritis (6 cases), humeral nonunion (4 cases), avascular
necrosis (3 cases), osteoarthritis (3 cases), and previous
septic arthritis (1 case). Eight of the 43 shoulders had
undergone 1 (5 shoulders), 2 (2 shoulders), or 3 (1 shoul-
der) previous procedures that had included open reduction
and internal fixation of a fracture (4), open debridement
(2), hardware removal (1), rotator cuff repair (1), resection-
arthroplasty (1), bone grafting (1), excision of a synovial
cyst (1), and open removal of a loose body (1).

The surgical technique used in this group of patients has
been described previously.2 The rotator cuff was judged to
be normal in 20 cases. It was thin and attenuated in 14
shoulders. There was a small- to medium-sized tear (≤3 cm
in diameter) in 3 cases, a large tear (>3-5 cm in diameter)
in 5, and a massive tear (>5 cm in diameter) in 1. There was
no humeral bone loss in 40 shoulders and moderate to
severe loss of humeral cancellous bone in 3 cases. Similar-
ly, glenoid bone loss was absent or minimal in 40 shoulders
and moderate in 3 cases. Cancellous bone grafts were used
on the humeral side in 4 cases. Cemented all-polyethylene
glenoid components were used in 18 cases, and metal-
backed components were used in 2 shoulders. The remain-
ing 23 procedures were hemiarthroplasties. The diameter of
the humeral stem (3M, St Paul, Minn) was small in 4 shoul-
ders, medium in 17, and large in 22. The size of the humer-
al head was small in 20 shoulders and large in 23. The stem
needed to be shortened in 3 cases that had undergone an
ipsilateral elbow replacement. One shoulder was replaced
with the use of a long stem component. All components were
fixed with polymethylmethacrylate; mechanical pressuriza-
tion of the cement was not used in any case. A concomitant
rotator cuff tear was repaired in 8 cases, and 15 shoulders
required tuberosity reconstruction.

At our institution, clinical assessment of all patients who
have undergone shoulder surgery is recorded with a stan-
dard shoulder analysis sheet.2,5 Pain is graded as none,
slight, moderate after unusual activity, moderate, and
severe. Range of motion is recorded in degrees for active
abduction and active external rotation and is measured
based on the ability of the thumb to reach posterior verte-
bral segments for internal rotation. Overall results were
classified according to a modified Neer rating system2,5 as
excellent (no or slight pain, active abduction to ≥140°,
external rotation to ≥45°, and patient satisfaction), satis-
factory (no or slight pain or moderate pain only with vig-
orous activities, active elevation to ≥90°, external rotation
to ≥20°, and patient satisfaction), and unsatisfactory (none
of the above criteria or reoperation).

Preoperative, immediately postoperative, and final radio-
graphs obtained at a minimum of 2 years after surgery were
available for all cases. The 40° posterior oblique views in
external rotation were used for radiographic assessment. The
humeral component–bone–cement interface was divided into
8 zones (Figure 1).12 Radiolucent lines were evaluated

according to their presence or absence, zonal location, and
thickness. The maximum thickness of the lines was measured
to within 0.5 mm. Humeral endosteal erosion was evaluated
according to its presence or absence and location. The thick-
ness and extent of glenoid radiolucent lines were also
assessed in the total shoulder arthroplasty group.

Both subsidence and tilt of the humeral component were
measured on radiographs. Subsidence was measured as
the change in the vertical distance between the most supe-
rior aspect of the humeral component and the greater
tuberosity. Tilt, a medial or lateral change in component
position, was evaluated by measuring the distance from
the outside of the component to the outside of the humeral
cortex in 4 regions—superolateral (at the boundary
between radiographic zones 1 and 2), inferolateral (zones
2 and 3), superomedial (zones 6 and 7), and inferomedi-
al (zones 5 and 6) (Figure 2). The absolute differences in
these 4 distances from the early postoperative to the final
radiographs were added to calculate the overall measured
tilt of each component.

In addition, 3 independent observers compared the
early postoperative and final follow-up radiographs to
judge whether the glenoid or humeral components had
shifted in position. The glenoid component was considered
to have shifted when 2 or 3 of the 3 observers noted medi-
al migration, tilting, or a combination of both. A shift in
humeral component position was defined to have occurred
when 2 or 3 of the 3 observers identified subsidence, tilt-
ing, or a combination of both. The degree of agreement
between direct measurement of subsidence and tilt of the
humeral component and the use of independent observers
to determine change in component position was evaluated.

To integrate the presence of radiolucent lines and a shift
in component position, the maximum width of lucent lines
surrounding the components, whether the lines were com-
plete or incomplete, and the independent assessment of

Figure 1 The humeral component–cement–bone interface was
divided into 8 radiographic zones.
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3.1.5. Etude infectiologique 

− Premier temps opératoire 

A chaque étape de la prise en charge de ces 69 patients, la recherche de l’agent 

infectieux en cause était un objectif essentiel. Sur l’ensemble de tous les prélèvements 

bactériologiques peropératoires réalisés lors de la dépose de l’implant, 72 ont permis 

d’identifier un germe, considéré alors comme responsable du tableau infectieux. 

Rappelons que les cultures sont toutes restées négatives chez 12 patients. 

Un type de bactérie était retrouvé de manière majoritaire : 46 cultures étaient 

positives à Staphylococcus. Les détails des autres genres et espèces de bactéries mis 

en évidence sont exposés dans le Tableau 32 pour l’ensemble de la population et dans 

le Tableau 33 pour chaque articulation. 

 

Tableau 32 : Ecologie des agents infectieux identifiés à la dépose des 
implants. 

Germe Nombre de 
cultures positives 

Pourcentage 
du total 

Cocci gram posit i f  49 68,1% 
 Staphylococcus 46 63,9% 
  S. epidermidis (SEMS/SEMR) 29 (12/17) 40,3% 
  S. aureus (SAMS/SAMR) 10 (6/4) 13,9% 
  S. capitis 1 1,4% 
  S. haemolyticus 2 2,8% 
  S. lugdunensis 1 1,4% 
  S. mitis 1 1,4% 
  S. warneri 2 2,8% 
 Streptococcus 3 4,2% 
  S. pyogenes (groupe A) 1 1,4% 
  S. agalactiae (groupe B) 1 1,4% 
  S. zooepidemicus (groupe C) 1 1,4% 
 Enterococcus faecalis 6 8,3% 
Baci l le gram posit i f    
 Corynebacterium spp. 5 6,9% 
Baci l le gram négatif   
 Escherichia coli 3 4,2% 
Anaérobies 9 12,5% 
 Propionibacterium acnes 8 11,1% 
 Proteus mirabilis 1 1,4% 
TOTAUX 72 100% 

SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : 

S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant 
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Tableau 33 : Ecologie des agents infectieux identifiés à la dépose des implants, présenté par articulation. 

HANCHE GENOU EPAULE 
Germe Nb cultures 

positives 
Pourcentage 

du total 
Nb cultures 

positives 
Pourcentage 

du total 
Nb cultures 

positives 
Pourcentage 

du total 
Cocci gram posit i f        
 Staphylococcus       
  S. epidermidis (SEMS/SEMR) 15 (7/8) 46,9% 12 (5/7) 35,3% 2 (0/2) 40% 
  S. aureus (SAMS/SAMR) 6 (3/3) 18,8% 4 (3/1) 11,8%   
  S. capitis   1 2,9%   
  S. haemolyticus   2 5,9%   
  S. lugdunensis   1 2,9%   
  S. mitis 1 3,1%     
  S. warneri   2 5,9%   
 Streptococcus       
  S. pyogenes (groupe A)   1 2,9%   
  S. agalactiae (groupe B)   1 2,9%   
  S. zooepidemicus (groupe C) 1 3,1%     
 Enterococcus faecalis 3 9,4% 3 8,8%   
Baci l le gram posit i f        
 Corynebacterium spp. 1 3,1% 3 8,8% 1 20% 
Baci l le gram négatif       
 Escherichia coli 2 6,3% 1 2,9%   
Anaérobies       
 Propionibacterium acnes 4 12,5% 2 5,9% 2 40% 
 Proteus mirabilis   1 2,9%   
        

TOTAUX 32 100% 34 100% 5 100% 

SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant
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Chez certains patients, l’histoire infectieuse avait permis d’identifier des germes 

avant le 1er temps chirurgical, notamment à l’occasion d’un lavage prothétique, d’un 

changement des implants en « 1 temps », ou d’une ponction articulaire. Ainsi, pour 23 

patients (33,3%) les prélèvements bactériologiques au 1er temps ont mis en évidence un 

germe déjà connu. 

En termes de résistance aux antibiotiques, 17 (58,6%) des 29 S. epidermidis et 4 

(40%) des 10 S. aureus retrouvés étaient résistants à la méthicilline. Nous avons 

également répertorié les résistances de l’ensemble des germes aux quatre classes 

d’antibiotiques les plus fréquemment utilisés en infectiologie ostéo-articulaire : rifadine, 

fluoroquinolones, glycopeptides, et streptogramines-lincosamides. La répartition des 

résistances à ces quatre groupes d’antibiotiques en fonction des articulations est 

présentée dans le Tableau 34. 

 

Tableau 34 : Fréquence des résistances aux antibiotiques lors de la dépose des 
implants. 

HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX 
Antibiotiques 

Nb Fréq. Nb Fréq. Nb Fréq. Nb Fréq. 

Rifadine 8 25% 8 23,5% 2 40% 18 25% 
Fluoroquinolones 11 33,4% 9 26,5% 2 40% 22 30,6% 
Glycopeptides 2 6,3% 2 5,9% 0 0% 2 2,8% 
Streptogramines – 
Lincosamides 

0 0% 3 8,8% 1 20% 2 2,8% 

Nb : nombre de prélèvements résistants ; Fréq. : fréquence. 

 

Dans les suites du premier temps chirurgical, l’antibiothérapie associait au 

minimum deux antibiotiques efficaces. Les volumes d’antibiotiques administrés entre les 

deux temps sont indiqués dans le Tableau 35 pour chaque groupe d’antibiotiques et 

exprimés en nombres de jours d’administration.  
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Tableau 35 : Volume de consommation d’antibiotiques après le 1er 
temps. 

Antibiotiques HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX 

Rifadine 54,3 55,4 140 58,5 
Fluoroquinolones 70,9 72,7 217 76,1 
Glycopeptides 27,8 45,2 63 39,8 
Streptogramines – 
Lincosamides 

52,5 88,7 14 70,5 

Valeurs exprimées en nombre moyen de jours d’administration parmi les patients chez qui les 

molécules ont été prescrites. 

! Deuxième temps opératoire 

L’antibiothérapie pouvait être suspendue avant le 2ème temps du programme 

chirurgical afin de ne pas fausser les prélèvements peropératoires (faux négatifs à la 

culture). La durée moyenne de cette « fenêtre thérapeutique » était de 21,6 jours. 

Toutefois cette moyenne se subdivisait en trois groupes ; 36 patients avaient une 

fenêtre thérapeutique comprise entre 0 et 7 jours ; elle durait entre 8 et 14 jours chez 4 

malades ; chez tous autres (26 patients) elle durait 15 jours ou plus. 

Lors de la réintervention pour repose d’une prothèse, 23 prélèvements chez 16 

patients restaient positifs. L’inventaire des germes concernés est présenté dans le 

Tableau 36 pour l’ensemble des patients et Tableau 37 en fonction de l’articulation 

concernée. Parmi ces bactéries, 6 chez 5 patients étaient identiques à celles retrouvées 

au 1er temps. 
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Tableau 36 : Ecologie des agents infectieux identifiés à la repose des 
implants. 

Germe Nombre de 
cultures positives 

Pourcentage 
du total 

Cocci gram posit i f    
 Staphylococcus   
  S. epidermidis (SEMS/SEMR) 13 (2/11) 56,5% 
  S. aureus (SAMS/SAMR) 2 (1/1) 8,7% 
  S. capitis 1 4,3% 
  S. haemolyticus 1 4,3% 
Baci l le gram posit i f    
 Corynebacterium spp. 2 8,7% 
Baci l le gram négatif   
 Klebsiella pneumoniae 1 4,3% 
Anaérobies   
 Propionibacterium acnes 2 8,7% 
 Proteus mirabilis 1 4,3% 
TOTAUX 23 100% 

SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : 

S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant 

 

Tableau 37 : Ecologie des agents infectieux identifiés à la repose des 
implants, présenté par articulation. 

Germe HANCHE GENOU EPAULE 

Cocci gram posit i f     
 Staphylococcus    
  S. epidermidis (SEMS/SEMR) 9 (2/7) 4 (0/4)  
  S. aureus (SAMS/SAMR) 2 (1/1)   
  S. capitis 1   
  S. haemolyticus 1   
Baci l le gram posit i f     
 Corynebacterium spp.  2  
Baci l le gram négatif    
 Klebsiella pneumoniae 1   
Anaérobies    
 Propionibacterium acnes  1 1 
 Proteus mirabilis  1  
TOTAUX 14 8 1 

Valeurs exprimées en nombre  de cultures positives. SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; 
SEMR : S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. 
aureus méthicilline-résistant. 
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Sur les 13 S. epidermidis mis en évidence, 11 (84,7%) étaient résistants à la 

méthicilline ; 1 S. aureus sur 2 (50%) présentait également cette même résistance. 

Comme pour le 1er temps, nous présentons dans les Tableaux 38 et 39 les résistances 

aux antibiotiques courants en infectiologie osseuse ainsi que les volumes 

d’administration de ces antibiotiques dans les suites du 2ème temps opératoire. 

Rappelons que la durée moyenne d’antibiothérapie à ce stade de la prise en charge 

était de 107 jours. 

 

Tableau 38 : Fréquence des résistances aux antibiotiques lors de la repose des 
implants. 

 HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX 

Antibiotiques Nb Fréq. Nb Fréq. Nb Fréq. Nb Fréq. 

Rifadine 10 71,4% 4 50% 0 0% 14 60,9% 
Fluoroquinolones 10 71,4% 6 75% 0 0% 16 69,9% 
Glycopeptides 7 50% 1 12,5% 0 0% 8 34,8% 
Streptogramines – 
Lincosamides 4 28,6% 2 25% 0 0% 6 26,1% 

Nb : nombre de prélèvements résistants ; Fréq. : fréquence. 

 

Tableau 39 : Volume de consommation d’antibiotiques après le 2ème 
temps. 

Antibiotiques HANCHE GENOU EPAULE TOTAUX 

Rifadine 66,8 117,3 14 91,9 

Fluoroquinolones 66,3 93,3 14 75,7 

Glycopeptides 80,2 80,1 14 78 
Streptogramines – 
Lincosamides 

182 119,5 - 148,3 

Valeurs exprimées en nombre moyen de jours d’administration parmi les patients chez qui les 

molécules ont été prescrites. 
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! Recul final 

Au dernier recul, nous avons recensé 15 récidives infectieuses, toutes 

documentées du point de vue bactériologique. Sur les 10 PTG concernées, 3 

présentaient une récidive à germes multiples et 7 à germes uniques ; sur les 5 PTH, 2 

étaient à germes multiples et 3 à germes uniques ; Au total, 20 bactéries ont été 

identifiées et sont présentées dans le Tableau 40. Trois germes chez 2 patients sont les 

mêmes que ceux retrouvés au 1er temps, et 1 germe est présent chez le même malade 

au 2ème temps. 

 

Tableau 40 : Ecologie des agents infectieux identifiés à la récidive infectieuse. 

Germe HANCHE GENOU EPAULE TOTAL 

Cocci gram posit i f      
 Staphylococcus     
  S. epidermidis (SEMS/SEMR) 6 (2/4) 4 (2/2)  2 (0/2) 
  S. aureus (SAMS/SAMR) 3 (3/0) 1 (1/0)  2 (2/0) 
  S. capitis 1 1   
  S. haemolyticus 1 1   
  S. warneri 1   1 
  S. lugdunensis 2   2 
 Streptococcus     
  S. equisimilis 1   1 
  S. oralis 1   1 
  S. mitis 1   1 
 Enterococcus faecalis  2  2 
Baci l le gram négatif     
 Serratia marcescens  1  1 
TOTAUX 7 13 0 20 
Valeurs exprimées en nombre  de cultures positives. SEMS : S. epidermidis méthicilline-sensible ; SEMR : 
S. epidermidis méthicilline-résistant ; SAMS : S. aureus méthicilline-sensible ; SAMR : S. aureus méthicilline-résistant. 

 

Enfin, les profils de résistance aux antibiotiques des germes responsables de la 

récidive infectieuse sont indiqués dans le Tableau 41. 
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Tableau 41 : Nombre de résistances aux antibiotiques lors de la 
récidive. 

Antibiotiques HANCHE GENOU EPAULE TOTAL 

Rifadine     

Fluoroquinolones 2 3  5 

Glycopeptides  1  1 
Streptogramines – 
Lincosamides 1 2  3 

Nb : nombre de prélèvements résistants ; Fréq. : fréquence. 

3.2. Résultats analytiques 

3.2.1. Prothèses d’épaule 

Compte tenu du faible effectif d’arthroplasties d’épaule incluses dans cette série 

(3 patients), aucune étude statistique n’a pu être menée qui compare les PTE aux PTH 

et aux PTG. Dans ce qui suit, seules les analyses concernant la population globale de 

l’étude contiendront les données des patients porteurs de PTE. 

3.2.2. La survie de l’implant reposé 

Afin d’évaluer l’efficacité du « 2 temps » et surtout d’intégrer la composante 

temporelle, nous avons construit la courbe de survie de Kaplan-Meier de l’implant 

reposé au cours du 2ème temps opératoire. Pour cela, nous considérons comme  

récidive infectieuse tout événement (reprise chirurgicale, ponction articulaire… ) au 

cours duquel des prélèvements bactériologiques articulaires profonds aboutissaient à 

l’identification d’un germe. Cette construction statistique tient compte des patients 

perdus de vue et décédés. 

Il apparaît que 7,3% des patients récidivent à 2 ans et 17,3% à 5 ans, comme en 

témoignent les estimations indiquées dans le Tableau 42. 



 

66 

 
Figure 10. Courbe de survie de Kaplan-Meier des implants reposés au 2ème 
temps, toutes prothèses confondues. 

 

 

Tableau 42 : Estimation de la récidive infectieuse, toutes prothèses 
confondues. 

Temps 
(années) 

Taux de récidive 
estimé 

Intervalle de confiance 
à 95% 

2 7,3% 4,5% - 11,8% 
5 17,3% 10,7% - 26,7% 
10 31,6% 20,1% - 45,9% 
15 43,4% 28,3% - 59,8% 

 

Selon une procédure identique les courbes de survie de Kaplan-Meier ont été 

construites pour les patients porteurs de PTH ou de PTG (Figure 11). Les estimations 

de taux de récidive à 2, 5, 10, et 15 ans au sein de chaque groupe sont présentés dans 

le Tableau 43 pour les PTH, et dans le Tableau 44 pour les PTG. 
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Tableau 43 : Estimation de la récidive infectieuse des PTH reposées. 

Temps 
(années) 

Taux de récidive 
estimé 

Intervalle de confiance 
à 95% 

2 7,5% 3,2% - 16,9% 
5 17,8% 7,6% - 36,2% 
10 32,4% 14,3% - 58,1% 
15 44,5% 20,1% - 71,9% 

 

 

Tableau 44 : Estimation de la récidive infectieuse des PTG reposées. 

Temps 
(années) 

Taux de récidive 
estimé 

Intervalle de confiance 
à 95% 

2 7,9% 4,3% - 14,1% 
5 18,6% 10,3% - 31,2% 
10 33,7% 19,3% - 52,0% 
15 46,0% 27,1% - 66,2% 

 

Dans l’ensemble, les taux de récidive à 2 ans et 5 ans sont de 7,3% et 17,3%. 

Pour les PTH et PTG isolément, les taux de récidive sont similaires. 

Figure 11. Courbe de survie de Kaplan-Meier des PTH et PTG reposés au 
2ème temps. 
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3.2.1. Le résultat fonctionnel 

Si les résultats infectieux sont aisément comparables d’une prothèse  à l’autre, il 

en est différemment pour les résultats fonctionnels qui sont spécifiques à chaque 

articulation. Pour permettre la comparaison, les scores correspondant aux trois types 

de prothèses de cette étude ont donc été exprimés en pourcentage de leur valeur 

maximale possible. Ainsi, le score « prothétique » moyen est calculé à 63,4% pour 

l’ensemble des patients. Pour les PTH, le score « prothétique » est de 77,1% alors qu’il 

est de 56,3% pour les PTG. Cette différence est très significative sur le plan statistique 

(p=0,0006). 

Dans le groupe des PTH comme dans celui des PTG, l’évolution fonctionnelle 

selon la classification de Devane a été évaluée. Les valeurs moyennes au 1er, 2ème 

temps, et au recul sont respectivement de 2,35 ; 1,35 ; et 2,94. Les différences sont 

toutes statistiquement significatives, notamment entre le score final et le score au 1er 

temps (p=0,0076). 

 Le résultat fonctionnel des PTH est très nettement supérieur à celui des PTG. 

A la hanche comme au genou, la fonction est améliorée entre le début et la fin de la 
prise en charge. 

3.2.2. Le patient 

L’analyse des échecs par les caractéristiques générales des patients met en 

évidence un seul point : le nombre de luxations prothétiques avant la prise en charge en 

« 2 temps » est significativement plus élevé chez ceux qui ont récidivé par rapport aux 

patients guéris. Notons par ailleurs que le délai moyen entre l’implantation prothétique 

et son explantation en « 2 temps » est plus élevé dans le groupe des échecs, mais sans 

significativité statistique. Le détail des items testés est présenté dans le Tableau 45. 
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Tableau 45 : Liens entre échec et caractéristiques générale des patients. 

Critère observé Guérison Echec p 

Âge au 1er temps opératoire (ans) 64,5 69,0 NS 

Sexe ratio (masculin / féminin) 0,89 0,67 NS 

Antécédents aseptiques    

 Nb luxation prothétiques 0,3 1,6 0,0479 

 Nb changement prothétique aseptique 0,4 0,6 NS 

Antécédents septiques    

 Nb lavage 0,5 0,5 NS 

 Nb changement en « 1 temps » 0,2 0,1 NS 

Nombre global d’interventions chirurgicales 2,3 2,5 NS 

Délai avant le premier temps chirurgical (années) 2,6 4,5 0,07 

Nb : nombre de. NS : non significatif. 

Si le Tableau 45 rapporte des données pour l’ensemble des patients de l’étude, la 

recherche des mêmes liens statistiques au sein des groupes PTH et PTG apporte des 

résultats similaires. 

Pour ce qui concerne le résultat fonctionnel, aucun des critères figurant dans le 

Tableau 45 n’est corrélé avec le score fonctionnel au dernier recul. Afin de permettre la 

comparaison entre les trois articulations, ce dernier était exprimé en pourcentage du 

score correspondant à chacune. 

Les récidives sont associées à un nombre plus élevé d’antécédents de luxations que 
les succès. 

L’augmentation des délais de prise en charge avant le 1er temps serait liée à une 
majoration du taux de récidive. 

3.2.3. Le spacer 

Toutes articulations confondues, les spacers confectionnés en peropératoires 

étaient tous exclusivement constitués de ciment aux antibiotiques (gentamicine). 

Sur les 69 spacers, 67 (97,1%) étaient articulés et 2 (2,9%) étaient arthrodèsants 

(ils concernaient 2 PTG). Face au faible effectif des spacers non articulés, aucune 

comparaison statistique n’est valable.  
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Pour ce qui est du renforcement métallique, les spacers étaient armés dans 32 

cas (46,4%) et non armés chez 37 patients (53,6%). Les résultats correspondants sont 

présentés dans le Tableau 46. 

 

Tableau 46 : Résultats des spacers armés. 

Critère observé 
Spacers 
armés 

Spacers non 
armés p 

Population générale    

 Taux de récidive 20% 25% NS 

 Score fonctionnel 71,2% 56,6% 0,0344 

PTG    

 Taux de récidive 25% 28,1% NS 

 Score fonctionnel ND 56,4% - 

PTH    

 Taux de récidive 20,8% 0% NE 

 Score fonctionnel 76,6% 80,3% NS 

Nb : nombre de. NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. 

 

L’implantation des spacers lors du premier temps chirurgical pouvait 

s’accompagner de complications telles que fracture (5 cas, soit 7,6%) ou luxation (7 

cas, soit 10,6%). Dans certains cas, une réintervention pour changement du spacer 

s’est avérée nécessaire (9 patients, soit 13,6%). La répartition des complications en 

fonction des différents types de spacers employés est présentée Tableau 47. 
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Tableau 47 : Complications des spacer. 

Critère observé 
Fractures du 

spacer Luxation 
Reprise 

chirurgicale 

Articulation       

 Hanche 13,3% 16,7% 10% 
 Genou 2,8% 

0,995 
5,6% 

NS 
16,7% 

NS 

Spacers armés       

 Oui 12,5% 12,5% 9,4% 
 Non 2,7% 

NS 
8,1% 

NS 
16,2% 

NS 

Spacers articulés 
(PTG exclusivement) 

      

 Oui 2,9% 2,9% 14,7% 
 Non 0% 

NS 
50% 

NS 
50% 

NS 

Nb : nombre de. NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non 

disponible. 

 

L’utilisation de spacers armés donne de meilleurs résultats fonctionnels que les spacers 
non armés. 

Les complications des spacers semblent plus fréquentes à la hanche qu’au genou mais 
occasionneraient moins de reprises chirurgicales. 

3.2.1. Les implants 

A la hanche, il nous est apparu indispensable d’analyser la nature de la fixation 

prothétique avec ou sans ciment ainsi que l’utilisation d’une tige modulaire de 

reconstruction au fémur et au bassin d’un cotyle à double mobilité. La guérison et les 

résultats fonctionnels sont présentés dans le Tableau 48. 
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Tableau 48 : Résultats des PTH selon leurs principales caractéristiques. 

Critère observé Taux d’échec Score PMA Score HHS 

Cimentation cotyle       

 Cimenté 19% 16,4 77,4 
 Sans ciment 20% 

NS 
17 

NS 
78,7 

NS 

Double mobilité       

 Oui 33,3% 15,5 65,2 
 Non 11,8% 

NS 
17 

NS 
83,4 

0,0053 

Cimentation fémur       

 Cimenté 7,7% 16,3 76,8 
 Non cimenté 28,6% 

NS 
16,0 

NS 
77,5 

NS 

Tige fémorale       

 Standard 20% 16,8 70,7 
 Longue 0% 15 84,8 

 
Modulaire de re-
construction 

28,6% 
NS 

16,3 
NS 

77,5 
NS 

Nb : nombre de. NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non 

disponible. 

 

Pour les PTG, seules des modèles cimentés ont été employés. De plus, la grande 

majorité des implants de reprise étaient de type postéro-stabilisé avec tiges d’extension 

fémorale et tibiale. Il était donc impossible de mener une analyse comparative d’un 

groupe de PTG par rapport à un autre. 

 

Le score fonctionnel des cotyles à double mobilité est moins bon que celui des cotyles 
standard. 

3.2.2. La technique chirurgicale 

Les techniques chirurgicales mises en œuvre sont étudiées par articulation. 

Toutefois, l’utilisation d’un lavage pulsé n’est pas spécifique à une zone anatomique ; 

son intérêt en termes de récidive a donc été évalué pour toute la série. L’utilisation au 

premier temps opératoire d’un karcher s’accompagne d’un taux de récidive de 18,9% ; 

ce taux est de 22,2% si un lavage classique était mis en œuvre. Des résultats similaires 

sont retrouvés pour l’utilisation du lavage pulsé au 2ème temps avec respectivement 
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16,1% et 33,3% de récidive. Malgré les tendances en faveur de l’utilisation du karcher, 

ces résultats ne sont pas significatifs statistiquement. 

! Hanche 

La voie d’abord adoptée lors du 1er temps comme du 2ème temps chirurgical était 

quasi exclusivement postéro-latérale selon Moore. Nous dénombrons 3 patients au 1er 

temps et 2 au 2ème temps pour lesquels une voie d’abord transglutéale selon Hardinge 

était effectuée. Compte tenu du faible effectif dans ces groupes, aucune comparaison 

statistique entre les deux abords n’est possible. 

Une fémorotomie était réalisée une fois sur deux au 1er temps (15 cas) et dans 

48,1% des cas (13 patients) à la repose de la PTH. Le taux d’échec et les scores 

fonctionnels associés à la fémorotomie au cours des deux interventions sont décrits 

dans le Tableau 49. 

 

Tableau 49 : Résultats des PTH après fémorotomie. 

Fémorotomie Taux d’échec Score PMA Score HHS 

Fémorotomie au 1er temps       

 Oui 26,7% 16,4 79,4 
 Non 8,3% 

NS 
15,9 

NS 
74,9 

NS 

Fémorotomie au 2ème temps       

 Oui 23,1% 16,4 79,4 
 Non 14,3% 

NS 
15,8 

NS 
74,2 

NS 

Nb : nombre de. NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non 

disponible. 

! Genou 

Comme mentionné dans les résultats descriptifs des PTG, une voie d’abord 

médiale était pratiquée dans 30 cas au premier temps, et dans 32 cas au 2ème temps. 

De même une ostéotomie de la TTA a été réalisée 7 fois à la dépose de la prothèse et 

13 fois lors de sa remise en place. Les résultats de ces voies d’abord en termes 

d’échecs et de fonction sont présentés Tableau 50. 

 



 

74 

Tableau 50 : Résultats des PTG selon la voie d’abord. 

Abord Taux d’échec Score KS Score HSS 

Dépose des implants       

Voie d’abord       

 Médiale 23,3% 116,1 66,1 
 Latérale 25% 

NS 
90,4 

NE 
67 

NE 

Ostéotomie de la TTA       

 Oui 25% 126,2 71,3 
 Non 23,1% 

NS 
110,6 

NS 
64,4 

NS 

Repose des implants       

Voie d’abord       

 Médiale 28,1 114,1 65,7 
 Latérale 25% 

NS 
90,4 

NE 
67 

NE 

Ostéotomie de la TTA       

 Oui 23,1% 106 59 
 Non 30,4% 

NS 
116,3 

NS 
69,5 

NS 

Nb : nombre de. NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non 

disponible. 

 

Les patients chez qui un geste de couverture avait été réalisé (lambeaux de 

gastrocnémiens médial ou latéral), que ce soit au 1er temps (2 cas) ou au 2ème temps (1 

cas), n’ont pas récidivé. 

 

L’utilisation d’un karcher pourrait être efficace sur la récidive infectieuse. 

A la hanche, la réalisation d’une fémorotomie au premier temps comme au deuxième 
temps ne péjore pas le résultat fonctionnel. Elle ne semble pas faire baisser le taux de 

récidive. 

Au genou, la voie d’abord médiale ou latérale ne donne pas de résultats différents. 
L’ostéotomie de la TTA n’est pas péjorative sur la fonction et ne minore pas le taux de 

récidive. 

3.2.3. La biologie 

Aucun des dosages biologiques retenus dans cette étude et décrits plus haut 

n’ont montré de lien entre leur valeur et le taux de récidive. 
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Comme nous l’avons déjà indiqué, si les comparaisons en valeur absolue des 

leucocytes, polynucléaires neutrophiles et vitesses de sédimentation sont tout à fait 

possibles, ce n’est pas le cas du dosage de la CRP dont les unités de référence et les 

valeurs normales ont changé entre le début et la fin de la prise en charge des patients. 

Cela nous a donc obligé à raisonner sur l’évolution des paramètres biologiques en 

termes de rapports. 

En moyenne, les rapports entre les valeurs préopératoires au 2ème temps et les 

valeurs au 1er temps étaient les suivants : CRP : 1,33 ; leucocytes : 0,81 ; 

polynucléaires neutrophiles : 0,76 ; vitesse de sédimentation à 1h : 1,41 ; VS à 2h : 

0,92. Aucun lien statistique n’a été observé entre un de ces rapports et le taux de 

récidive. 

Cependant, à la relecture détaillée des dossiers de chaque patient, nous avons 

repéré le cas d’un homme pris en charge pour changement de PTG. Par rapport à la 

dépose de la prothèse, il présentait une augmentation importante de son syndrome 

inflammatoire biologique. L’intervention avait été effectuée en semi-urgence pour 

nécrose cutanée imposant un geste de couverture par lambeau de gastrocnémien 

médial et ne permettant pas d’attendre la normalisation des paramètres biologiques. 

Si le dossier de ce patient est exclu de l’analyse statistique, les moyennes des 

dosages biologiques sont très différentes de celles qui ont été présentées plus haut 

pour la population totale et les PTG. Le Tableau 51 en résume les principaux points. 
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Tableau 51 : Résultats biologiques corrigés. 

Population totale PTG Paramètre biologique 
1T 2T 2T/1T 2T/1T 

Leucocytes     

 Après correction 7693 5831 0,80 0,80 
 Avant correction 7690 5863 0,81 0,80 

Polynucléaires neutrophi les     

 Après correction 5038 3473 0,75 0,74 
 Avant correction 5021 3500 0,76 0,76 

VS 1ère heure (mm)     

 Après correction 53,2 29,5 1,04 1,00 
 Avant correction 52,4 30,5 1,41 1,69 

VS 2ème heure (mm)     

 Après correction 84,2 55,0 0,81 0,75 
 Avant correction 83,2 56,2 0,92 0,96 

CRP (mg/l)     

 Après correction 31,4 8,1 0,75 0,45 
 Avant correction 31,0 10,9 1,33 1,54 

1T : valeur au 1er temps. 2T : valeur au 2ème temps. 2T/1T : rapport entre valeur 

au 2ème temps et valeur au 1er temps. 

 

Aucun de ces nouveaux résultats ni leur évolution entre les deux temps 

opératoires n’a d’influence sur le résultat infectieux. 

 

Les valeurs chiffrées ou l’évolution des paramètres biologiques entre les deux temps 
chirurgicaux ne sont pas liées aux résultats infectieux. 

3.2.4. Les agents infectieux 

La réalisation de prélèvements bactériologiques peropératoires est le point de 

départ de la thérapeutique anti-infectieuse par l’identification du germe en cause. Il 

arrive toutefois que tous les échantillons restent stériles à la culture. C’était le cas de 13 

patients au 1er temps, chez qui le taux de récidive est de 23,1% alors qu’il était de 

22,6% lorsqu’au moins un germe était identifié (pas de différence statistique). Lorsque 
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les prélèvements avaient abouti à au moins une identification, le nombre de germes 

identifiés n’était pas corrélé au taux d’échec. 

Lors du 2ème temps, les prélèvements peropératoires restaient positifs chez 16 

patients (24,2%). Parmi eux, 5 ont récidivé (31,3%) alors que la récidive a concerné 10 

des 40 patients (20%) dont les cultures étaient stériles. Cette différence n’était toutefois 

pas significative. 

A l’identification des germes au 1er temps, 15 germes différents ont été retrouvés 

mais deux d’entre eux concernaient 63,9% des prélèvements positifs : Staphylococcus 

epidermidis et Staphylococcus aureus. Toutefois, aucun lien statistique entre 

l’identification du germe et la récidive n’a pu être mis en évidence. 

Au delà de la nature du germe incriminé, sa résistance aux différents antibiotiques 

est un paramètre récurrent d’adaptation thérapeutique. Quelle que soit la résistance 

aux quatre groupes principaux d’antibiotiques employés en infectiologie osseuse 

(rifadine, fluoroquinolones, glycopeptides, streptogramines–lincosamides), les résultats 

en termes de récidive ne sont pas différents de ceux de l’ensemble de la population. 

Un cas particulier concerne le statut de résistance des Staphylocoques à la 

méthicilline qui a presque valeur d’identification d’une catégorie supplémentaire de 

germe. Nous n’avons pas trouvé de majoration du taux de récidive en présence d’une 

infection à SAMR ou SEMR. 

Enfin, la notion de changement de germe est apparue chez 11 des 16 malades 

dont les prélèvements sont restés positifs au 2ème temps. Cela ne s’est pas traduit par 

un taux plus élevé de récidive. Au recul final, parmi les 15 patients en échec infectieux 

seuls 3 ont récidivé avec un germe déjà retrouvé au 1er ou au 2ème temps, soit 12 

changements de germes potentiels. 

 

Lorsque la bactériologie est négative au 1er temps, la récidive est de 23,1% 

Lorsque la bactériologie est positive au 2ème temps, la récidive est de 24,2%. 

Le taux de récidive n’est pas différent en fonction du germe identifié ni de la résistance 
à la méthicilline. 

Le changement de germe est fréquent et ne modifie pas le pronostic infectieux. 
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3.2.5. L’antibiothérapie 

La durée de l’antibiothérapie n’était pas la même en fonction du nombre de 

germes identifiés. Ainsi, au 1er temps, si la durée moyenne du traitement était de 86 

jours, elle était abaissée à 73 jours en cas de prélèvements négatifs. Si les 

prélèvements aboutissaient à l’identification d’au moins un germe, la durée moyenne 

d’antibiothérapie était très fortement corrélée au nombre de germes mis en évidence 

avec un coefficient de corrélation de 21,9 (p=0,0338). 

Au 2ème temps, les 106 jours moyens de durée de traitement antibiotique étaient 

réduits à 92 jours si la bactériologie peropératoire restait stérile, et s’allongeaient à 178 

jours en cas de prélèvement positif (p=0,0304). Dans ce cas, une forte corrélation 

existait entre le nombre de germes identifiés et la durée de l’antibiothérapie avec un 

coefficient de corrélation de 123,1 (p=0,0259). 

D’une manière générale, et indépendamment du (des) germe(s) en cause, 

l’utilisation des quatre groupes d’antibiotiques osseux habituels a été évaluée en termes 

de résultats infectieux. Les résultats sont présentés dans le Tableau 52. Aucune 

différence entre les antibiotiques n’est mise en évidence. Cela reste vrai même en 

tenant compte du volume d’antibiotique utilisé. 
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Tableau 52 : Résultats après utilisation des antibiotiques osseux. 

Antibiotiques Utilisé Non utilisé p 

1ER Temps    

 Rifadine 15% 26,1% NS 

 Fluoroquinolones 26,5% 18,8% NS 

 Glycopeptides 23,1% 22,5% NS 

 Streptogramines –
Lincosamides 

27,5% 15,4% NS 

2ER Temps    

 Rifadine 17,7% 28,1% NS 

 Fluoroquinolones 21,6% 24,1% NS 

 Glycopeptides 28,6% 16,1% NS 

 Streptogramines –
Lincosamides 

25% 19,2% NS 

NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. p : 

valeur de significativité statistique comparé à l’absence d’utilisation de l’antibiotique 

concerné. 

 

Il est toutefois pertinent de comparer les résultats des antibiothérapies au sein de 

groupe de germes comparables. Les deux principaux agents infectieux en cause étant 

les S. aureus et S. epidermidis, nous présentons les taux de récidive des patients 

infectés par ces bactéries dans les Tableau 53 et 55. 
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Tableau 53 : Taux de récidive après utilisation des différents 
antibiotiques osseux chez les patients infectés à Staphylococcus 
epidermidis. 

Antibiotiques Utilisé Non utilisé p 

1ER Temps    

 Rifadine 30% 10% NS 

 Fluoroquinolones 23,5% 23,1% NS 

 Glycopeptides 17,7% 30,8% NS 

 Streptogramines –
Lincosamides 14,3% 31,3% NS 

2ER Temps    

 Rifadine 35,7% 12,5% NS 

 Fluoroquinolones 23,5% 23,1% NS 

 Glycopeptides 18,8% 28,6% NS 

 Streptogramines –
Lincosamides 31,3% 14,3% NS 

NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. p : valeur de 

significativité statistique comparé à l’absence d’utilisation de l’antibiotique concerné. 

 

Tableau 54 : Taux de récidive après utilisation des différents 
antibiotiques osseux chez les patients infectés à Staphylococcus 
aureus. 

Antibiotiques Utilisé Non utilisé p 

1ER Temps    

 Rifadine 50% 0% NE 
 Fluoroquinolones 33,3% 33,3% NE 
 Glycopeptides 42,8% 0% NE 

 Streptogramines –
Lincosamides 25% 40% NE 

2ER Temps    

 Rifadine 75% 0% NE 

 Fluoroquinolones 60% 0% NE 

 Glycopeptides 16,7% 66,7% NE 

 Streptogramines –
Lincosamides 0% 50% NE 

NS : non significatif. NE : non éligible aux tests diagnostics. ND : non disponible. p : valeur de 

significativité statistique comparé à l’absence d’utilisation de l’antibiotique concerné. 
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Enfin, l’intérêt d’une fenêtre thérapeutique a été évalué. Qu’une fenêtre 

thérapeutique ait été observée ou non, et quelle que soit sa durée (une semaine, deux 

semaines, au-delà de deux semaines), les taux de récidive sont très proches de ceux 

de la population générale, sans aucune différence statistique entre les groupes. 

Toutefois, le nombre de germes identifiés au 2ème temps est nettement supérieur 

après une fenêtre thérapeutique qu’en son absence (en moyenne 0,5 germes contre 

0,09), et cela indépendamment de sa durée. 

La durée de l’antibiothérapie au 1er et au 2ème temps est fortement corrélée au nombre 
de germes identifiés lors de l’intervention. 

Aucun antibiotique n’est associé à un meilleur résultat infectieux que les autres. 

L’observation d’une fenêtre thérapeutique n’est pas associée à un meilleur résultat final 
mais permet l’identification d’un nombre plus important de germes au 2ème temps. 
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IV. DISCUSSION 

4.1. Méthodologie 

Le premier élément de discussion concerne la méthodologie de ce travail. Il s’agit 

d’une étude rétrospective de cohorte dont l’objectif est d’évaluer les résultats d’un 

mode de prise en charge de l’infection prothétique. Bien que le respect des principes 

sur lesquels repose la technique du « 2 temps » n’empêche pas des modalités 

d’applications diverses (technique chirurgicale, caractéristiques du spacer, durée de 

l’antibiothérapie, etc.), nous nous plaçons dans le cadre du fonctionnement d’un 

service hospitalier dont les attitudes sont fidèles à un choix d’Ecole. Les principales 

conclusions attendues dans ce cas sont donc avant tout descriptives, qu’il conviendra 

ensuite de comparer à celles de la littérature. 

4.2. Critique du « 2 temps » 

Au moment de poser une indication changement de prothèse pour infection, la 

question se pose de savoir quelle stratégie adopter : « 1 temps » ou « 2 temps » ? En 

se basant sur les données de la littérature, force est de constater qu’une petite minorité 

d’articles concernent le « 1 temps » [48-55]. Les auteurs rapportent de 0% à 15,8% 

d’échec, mais sur de courtes séries de moins de 20 patients avec, pour certaines, un 

recul inférieur à 2 ans. Une équipe a toutefois présenté un taux de récidive de 15,8% 

sur 183 patients à 93 mois de recul moyen. Il semble donc que si le recul et le nombre 

de patients rapportés sont suffisants, le taux de récidive est voisin de celui que nous 

obtenons dans notre série de « 2 temps ». 

Nous avons par ailleurs souhaité nous comparer aux autres équipes qui 

procèdent elles aussi en « 2 temps ». La recherche bibliographique sur le sujet fait 

ressortir un nombre important de publications, la plupart concernant les infections sur 

PTH ou PTG et bien plus rarement les infections sur PTE (6 études). 

Sur l’ensemble de la population, nous présentons des résultats tout à fait 

similaires à ceux de la littérature : à 2 ans et 5 ans, les taux de récidive sont évalués à 

7,3% et 17,3% respectivement avec des évolutions comparables pour les PTH et PTG, 

et cela malgré un nombre d’échecs plus importants au genou qu’à la hanche. 
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Selon notre travail, plusieurs points seraient associés à une diminution des 

récidives. C’est le cas du délai de prise en charge entre la primo-implantation 

prothétique et le 1er temps opératoire. Bien que nous ne produisions pas de statistique 

formelle sur ce sujet, cela reste toutefois plausible en considérant que l’allongement des 

délais est un facteur favorisant du passage à un mode chronique de l’infection. Reste 

que nous n’avons pas évalué le délai entre les premières manifestations de l’infection et 

le début du traitement qui pourrait, lui, abonder dans ce sens. 

D’après nos données, l’utilisation de spacers articulés semble donner de meilleurs 

résultats fonctionnels mais il s’agit là de notre mode quasi exclusif de confection des 

spacers au genou (et exclusif à la hanche) ce qui ne permet de réaliser aucune 

comparaison statistique formelle. Cela semble toutefois être corroboré par la revue de 

la littérature [56-58]. 

Le spacer reste néanmoins associé à une morbidité non négligeable dont il faut 

tenir compte. Ainsi, 9 patients (13,6%) ont du être réopérés pour corriger le spacer 

avant la date prévue du 2ème temps chirurgical de repose de la l’implant définitif. Cela 

est tout particulièrement vrai à la hanche où les complications sont plus nombreuses 

qu’au genou. Nous n’avons toutefois pas observé de moins bons résultats chez les 

patients ayant présenté des complications de leur dont les spacers  

Du point de vue infectieux, les cultures permettent l’indentification prépondérant 

de Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis, ce qui est conforme avec ce 

qui est habituellement publié [59]. Parmi ces germes, plus de la moitié sont résistants à 

la méthicilline (SAMR et SEMR). Bien que les études les plus récentes semblent 

conclure à un taux d’échec plus important en cas d’infection à germe résistant [25, 59, 

60], cela ne correspond pas à nos conclusions. Ce point reste encore débattu et 

d’autres auteurs [61] dont les résultats sont similaires aux nôtres expliquent cette 

différence par le manque de puissance statistique liée à une population étudiée de trop 

faible importance. 

L’identification des germes est une difficulté dans la prise en charge de ces 

patients qui ont souvent une longue histoire infectieuse avant le décision d’un « 2 

temps ». Que les germes soient ou non identifiés lors du 1er temps, que les cultures 

soient ou non stériles au 2ème temps, et qu’il y ait ou non changement de germe au 

cours du suivi, tous ces paramètres ne font pas de différence, d’après nos résultats, sur 
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la guérison de l’infection. Une fenêtre thérapeutique pourrait revêtir un intérêt dans ce 

contexte en sensibilisant les prélèvements peropératoires, évitant ainsi les faux négatifs. 

C’est ce que confirment nos données même si cela ne se traduit pas par une 

diminution de la récidive infectieuse. 

Enfin, aucune antibiothérapie n’a fait la preuve de sa supériorité sur une autre, 

quel que soit le germe en cause ou son profil de résistance. Nous ne mettons d’ailleurs 

pas en évidence de phénomène de sélection de germes résistants. 

4.3. Spécificités articulaires 

4.3.1. Prothèses d’épaules 

Seuls trois cas de PTE infectées ont pu être inclus dans notre étude. Au recul 

moyen de 8,2 ans, aucune patiente n’a présenté de récidive infectieuse. Les données 

de la littérature sur les changements de PTE en « 2 temps » pour infection sont 

extrêmement pauvres. Nous n’avons pu retenir que deux articles récents représentant 

l’un 10 épaules dont le recul moyen et le nombre de récidives ne sont pas précisés 

[62] ; l’autre recense 19 PTE avec un recul de 35 mois et un taux de récidive de 37%. 

Même si, pour notre part, l’effectif des PTE présentées est faible, nous 

n’observons aucune récidive à un recul de 8,2 ans, bien supérieur au recul constaté 

dans la bibliographie. 

Du point de vue fonctionnel, le score de Constant pondéré est en moyenne de 

44,1% chez des patientes d’âges très différents (40, 73, et 78 ans). Ce résultat est 

comparable à ceux publiés par Jerosch et al. [62] (48%) après un changement en « 2 

temps », ou très récemment par Beekman et al. [48] avec un score pondéré de 55,6% 

à 24 mois d’une procédure en « 1 temps ». 

Au vu de ces résultats à l’épaule, nous n’avons pas d’argument en défaveur du 

« 2 temps » par comparaison avec les données de la littérature sur le « 1 temps ». Deux 

interventions chirurgicales sont, certes, indispensables, mais le spacer d’épaule est très 

bien toléré dans notre expérience : nous n’avons observé aucune complication du 

spacer malgré un intervalle long (145 jours) avant la réimplantation prothétique. Reste 

que, « 2 temps » comme « 1 temps », la chirurgie pour infection de prothèse d’épaule 

apporte des résultats fonctionnels qui mériteraient d’être améliorés : face à un score de 
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Constant pondéré de 44,1% dans ce travail, la question de la prise en charge par 

antibiothérapie suppressive doit se poser. 

Enfin, du point de vue bactériologique, nous confirmons notre suspicion clinique : 

c’est à l’épaule que les germes atypiques sont le plus souvent retrouvés, concentrant 

25% des prélèvements positifs à Propionibacterium acnes et 25% des 

Corynebacterium spp. sur seulement 5 prélèvements au total positifs à ces germes. Il 

s’agit là d’un fait déjà décrit par plusieurs auteurs : quatre publications récentes [48, 50, 

63, 64] ont mis en évidence un Propionibacterium acnes sur une proportion importante 

de prélèvements peropératoires, (18,8% et 75%). 

4.3.2. Prothèses totales de hanche 

Parmi les 30 PTH incluses dans cette étude, 3 patients (à présent décédés) ont 

conservé leur spacer à vie en raison d’une dégradation de l’état général devenu alors 

non compatible avec une nouvelle intervention. D’autres auteurs ont déjà décrit cet 

arrêt du programme chirurgical [65] évalué, par exemple, à 5,7% (5 sur 87 PTH 

déposées). Ces patients, bien que « guéris » de leur problème d’infection, conservent 

définitivement le handicap d’une hanche non prothésée et donc moins fonctionnelle.  

Parmi ceux chez qui une PTH a pu être réimplantée, 5 ont récidivé. Cela 

représente un taux d’échec de 18,5% à un recul moyen de 5,1 ans (61 mois). Nous 

nous situons dans la moyenne des autres équipes ayant récemment publié leurs 

résultats [65-69] : de 0% de récidive à 35 mois de recul pour Fink et al. [67], jusqu’à 

26% d’échecs à 32 mois pour Parvizi et al. [69]. Notons qu’à l’exception d’une étude 

récente affichant 11% de récidive infectieuse à 12 ans de recul moyen [68], rares sont 

celles qui dépassent un suivi de 2 ou 3 ans. 

Or, dans notre expérience, seules la moitié des échecs surviennent à ce délai, 

l’autre moitié ensuite. Compte tenu des résultats que nous présentons, la survie des 

implants reposés évolue en deux phases : l’une précoce, de 0 à 3 ans après le 

deuxième temps ; l’autre tardive, au-delà de 3 ans. Au cours de la phase précoce, la 

survie diminue de manière constante, quasi linéaire. Après 3 ans, elle cesse de chuter 

pour se maintenir au niveau atteint. 

En termes de résultats fonctionnels selon la classification de Devane, les patients 

sont significativement améliorés entre le 1er temps et le recul final, et cela malgré une 
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phase transitoire de réduction de la fonction et de l’autonomie pendant l’intervalle entre 

les 2 temps chirurgicaux. 

Si nous ne disposons pas de données préopératoires suffisamment précises, 

nous pouvons toutefois juger du résultat final par les valeurs des scores PMA et HHS 

au dernier recul, respectivement de 16,4 et 78,4. Or, la plupart des articles publiés sur 

le « 2 temps » dans les dix dernières années, ne mentionnent aucun résultat fonctionnel 

objectif, chiffré. Nous ne pouvons donc nous comparer qu’à trois études [67, 70, 71] 

qui annoncent respectivement un HHS de 90, de 75,4 et enfin un PMA de 13,2. Nos 

résultats paraissent tout à fait cohérents avec ceux des autres équipes. 

Un point important concerne celui de la fémorotomie. Pour ses partisans, elle n’a 

pas uniquement une justification technique d’extraction de la tige, mais aussi un rôle 

d’exposition du canal médullaire pour en exciser le plus complètement possible les 

zones suspectes d’infection et/ou de nécrose. Selon ses détracteurs, elle n’est 

toutefois pas anodine et risquerait de dégrader les résultats fonctionnels. Dans notre 

expérience, sa réalisation, au 1er comme du 2ème temps, n’a pas d’impact sur la fonction 

au dernier suivi. Bien que nous ne mettions pas en évidence sa supériorité sur la 

guérison de l’infection, nous infirmons son caractère péjoratif. Outre la maîtrise du geste 

technique, rien ne s’oppose donc à sa réalisation si nécessaire. 

4.3.3. Prothèses totales de genou 

Contrairement à la hanche, les 36 patients porteurs d’une PTG infectée ont suivi à 

son terme la séquence des deux interventions. Au recul moyen de 6,8 ans (82 mois) 10 

d’entre eux ont récidivé du point de vue infectieux, soit 27,8% d’échecs. 

Entre 1989 et 2005 nous avons relevé 18 publications décrivant les résultats d’un 

traitement en « 2 temps » d’une infection de PTG avec mise en place d’un spacer en 

ciment. Pour la grande majorité le recul ne dépasse pas 3 ans et les taux de récidive 

17%, ce qui s’approche de nos chiffres à 5 ans (18,6%). Comme à la hanche, le suivi 

au-delà de 3 ans est rarement publié et de rares données existent sur le devenir de ces 

patients à plus long terme. Notre expérience au genou rappelle celle des PTH, évoluant 

également en deux phases (précoce et tardive) mais avec une courbe de survie 

légèrement plus péjorative : la phase précoce de baisse linéaire de la survie dure 

jusqu’à 5 ans (au lieu de 3 ans à la hanche) avant de laisser place à la phase tardive. 
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Le spacer, s’il n’est pas systématique dans les différentes sériés de la littérature 

[72, 73], semble donner de meilleurs résultats fonctionnels dans les PTG lorsqu’il est 

articulé plutôt que monobloc, comme en témoigne une récente méta-analyse [56]. 

Nous n’avons pas pu le confirmer dans notre travail en raison d’une utilisation quasi 

exclusive de ce type de spacers ce qui ne permet pas de comparaison. Nous ne 

disposons pas des valeurs préopératoires mais rapportons un HSS et KS moyens à 

65,8 et 67,7. Cela se situe en dessous de ce qu’annoncent les différents auteurs, mais 

nul n’est en mesure de prédire ce que sera l’évolution de leurs patients lorsque les 

études en question auront un recul identique au notre. 

Deux données sont cependant démontrées sur le plan fonctionnel (se basant sur 

les scores de Devane établis rétrospectivement) : il existe une amélioration fonctionnelle 

après une prise en charge en « 2 temps » par rapport à l’état initial, mais il faut en 

passer par une étape intermédiaire transitoire où la fonction et l’autonomie sont très 

clairement réduites. 

En termes de technique chirurgicale à proprement parler, nous constatons au 

genou pour l’ostéotomie de la TTA, les mêmes types de résultats que pour la 

fémorotomie à la hanche. En effet, il n’y a aucun effet délétère de cette ostéotomie sur 

le score fonctionnel final, ce qui plaide en faveur de sa réalisation à chaque fois que la 

situation anatomique l’exige. 
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V. PROPOSITION DE CLASSIFICATION 

L’exposé des résultats précédents, qu’ils soient issus de notre étude ou de la 

littérature, souligne la difficulté d’évaluer les pratiques chirurgicales sur ce sujet très 

particulier de l’infection sur prothèse articulaire. Les différentes séries font état de peu 

de patients, le recul est souvent restreint, les techniques chirurgicales très diverses 

(spacer articulé ou monobloc, chirurgie en « 1 temps » ou en « 2 temps »…), et 

finalement tout semble se passer comme si, pour chaque patient, la prise en charge 

était un compromis entre toutes les alternatives possibles. Cela conduit inévitablement 

à créer de multiples petits groupes de patients dont il est difficile de tirer des 

conclusions statistiquement valides. 

Cependant, au quotidien, à l’issu d’une consultation avec un patient traité pour 

infection prothétique, trois questions doivent systématiquement trouver une réponse : 

• le patient a-t-il récidivé de son infection ou peut-il toujours être considéré 

come guéri ? 

• l’état fonctionnel du patient est-il satisfaisant ? 

• quel est l’état radiographique des implants ? 

Or, à notre connaissance, il n’existe à ce jour aucun moyen d’évaluer dans sa 

globalité le résultat de la prise en charge qui inclut les réponses indissociables à ces 

trois questions. 

Par le passé, Sedel a déjà proposé une classification pour évaluer simultanément 

le résultat clinique et radiographique des PTH [74], mais dans le cadre de la chirurgie de 

première intention, non septique. Le résultat clinique doit être classé comme « bon »  ou 

« non satisfaisant » ; les radiographies comme « non modifiées » ou présentant des 

« modifications importantes ». L’association des deux valeurs possibles pour chaque 

item donne : 

• Classe A : bon résultat clinique, pas de modification radiographique ; 

• Classe B : bon résultat clinique, modification radiographique importante ; 

• Classe C : résultat clinique non satisfaisant, pas de modification 

radiographique ; 
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• Classe D : résultat clinique non satisfaisant, modification radiographique 

importante. 

L’ajout du statut infectieux dans une classification inspirée de celle de Sedel 

permettrait de définir un nouveau système (Tableau 55). 

 

Tableau 55 : Classification du résultat clinique et radiologique des 
prothèses infectées. 

Guérison 

G1 Guérison, bon résultat clinique, bon résultat radiographique 

G2 Guérison, bon résultat clinique, mauvais résultat radiographique 

G3 Guérison, mauvais résultat clinique, bon résultat radiographique 

G4 Guérison, mauvais résultat clinique, mauvais résultat radiographique 

Echec 

E1 Echec, bon résultat clinique, bon résultat radiographique 

E2 Echec, bon résultat clinique, mauvais résultat radiographique 

E3 Echec, mauvais résultat clinique, bon résultat radiographique 

E4 Echec, mauvais résultat clinique, mauvais résultat radiographique 

 

La difficulté de cette classification repose sur le choix des critères qui qualifient de 

« bon » ou « mauvais » les résultats clinique et radiographique. 

Du point de vue clinique, nous avons repris les critères établis dans la littérature 

pour chaque articulation : 

• Hanche [75] : HHS ! 80 : bon résultat ; HHS < 80 : mauvais résultat ; 

• Genou [76] : KS ! 70 : bon résultat ; KS < 70 : mauvais résultat ; 

• Epaule [77] : Constant > 70 : bon résultat ; Constant " 70 : mauvais 

résultat. 

Pour les résultats radiographiques, devant les nombreuses classifications 

existantes, nous avons souhaité ne retenir que des critères simples. Pour les PTG, le 

KS radiographique fournit déjà les valeurs seuil que nous utiliserons : un KS 

radiographique " 4 est considéré comme bon résultat, ! 5 comme mauvais. 

Pour la hanche, en l’absence de consensus clair, nous avons choisi de prendre en 

compte le nombre de zones (selon DeLee, Gruen, et Johnston) où siège un liséré 



 

90 

significatif ou évolutif. Ainsi un résultat radiographique est considéré comme mauvais 

devant l’existence d’un tel liseré sur 2 zones ou plus au cotyle, 3 zones ou plus sur un 

cliché de fémur de face, ou 3 zones ou plus sur un cliché de fémur de profil. 

Pour l’épaule nous avons procédé comme pour la hanche et classé comme 

mauvais résultat une radiographie d’humérus de face comportant au moins 4 zones 

suspectes. 

Ce système de cotation a été appliqué à notre série et les résultats sont présentés 

dans les Figures 12, 13, et 14. 

 

Figure 12. Evaluation du résultat des PTH selon la 
classification proposée. 

 

 

Figure 13. Evaluation du résultat des PTG selon la 
classification proposée. 
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Figure 14. Evaluation du résultat des PTE selon la 
classification proposée. 

 

Ce nouveau système de classification (et sa représentation graphique) révèle ainsi 

tout son intérêt : rares sont les patients qui allient les trois composantes de guérison, de 

bons résultats fonctionnels, et de bons résultats radiographiques. Cela contraste 

incontestablement avec ce qu’annoncent certaines équipes, faisant état de plus de 

90% de « bons résultats » [26, 51, 72, 78-81]. 
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VI. CONCLUSION 

La prise en charge de l’infection périprothétique est un problème difficile auquel 

tentent de répondre deux types d’approches chirurgicales : changement des implants 

en « 1 temps » ou en « 2 temps ». En débutant ce travail, nous espérions lever un 

certain nombre d’incertitudes et obtenir des arguments clairs qui permettent d’orienter 

notre pratique quotidienne. Face à une situation clinique donnée, quelle attitude 

proposer et quels résultats en attendre ? 

Le premier élément de réponse concerne le choix entre une prise en charge en 

« 1 temps » et en « 2 temps ». Nos résultats ne donnent aucun argument allant à 

l’encontre du « 2 temps » en termes d’efficacité sur l’infection ou sur la fonction. Le 

choix entre les deux techniques nous paraît donc se faire a priori sur des considérations 

cliniques : à résultats similaires, le patient est-il apte à subir les deux temps qu’impose 

cette prise en charge ? 

Le second critère de choix a trait au spacer, à sa tolérance, et à ses 

complications. Nous avons pu confirmer la bonne autonomie des patients entre les 

deux interventions, ce qui est un des points principaux retenus par les promoteurs de 

cette technique. Cela comporte néanmoins un risque non négligeable de complications 

imposant parfois une intervention chirurgicale supplémentaire. 

Enfin, la revue systématique de la littérature sur le sujet fait ressortir la grande 

diversité dans le mode d’analyse des données, traduisant la nécessité d’une 

standardisation dans la présentation des résultats. C’est tout l’intérêt de la classification 

que nous proposons avec ses trois composantes de guérison, de résultat clinique, et 

de résultat radiographique. Outre une vue d’ensemble de l’efficacité d’une prise en 

charge, elle permettrait la comparaison entre les équipes, synonyme d’une recherche 

de qualité des soins, voire de véritable progrès chirurgical. 
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Annexe I. Score de Postel et Merle d’Aubigné 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Merle D'Augibne R. Cotation chiffree de la fonction de la hanche. Rev Chir Orthop Reparatrice 

Appar Mot 1970;56:481-6. 
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Annexe II. Harris Hip Score (HHS) 

Douleur : 

Aucune :       44 

Episodique :       40 

Légère (sans conséquence sur l’activité quotidienne) : 30 

Modérée (modifie l’activité quotidienne) :   20 

Sévère (limite l’activité quotidienne) :    10 

Grabataire :         0 

Fonction – Marche : 

Boiterie 

Aucune :      11 

Légère :        8 

Modérée :        5 

Sévère ou incapable de marcher :     0 

Supports 

Aucun :      11 

1 canne épisodique (longue marche) :    7 

1 canne habituelle :       5 

1 béquille :        3 

2 cannes :        2 

2 béquilles ou impossible de marcher :    0 

Périmètre de marche 

Illimité :      11 

Supérieur à 500 mètres :      8 

Inférieur à 500 mètres :      5 

A l’intérieur :        2 

Lit fauteuil :        0 
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Fonction – Activité 

Escaliers 

Normal :        4 

Rampe :        2 

Autre méthode :       1 

Impossible :        0 

Bas – Chaussures 

Aisé :         4 

Avec difficultés :       2 

Impossible :        0 

Position assise 

Tout siège, une heure :      4 

Chaise haute, 1⁄2 heure :      2 

Impossible en aucune chaise :     0 

Transport public 

Capable :        1 

Incapable :        0 

Mobil i té 

210° - 300° :        6 

160° - 210° :        5 

100° - 160° :        4 

60°- 100° :        3 

30°- 60° :        2 

0° - 30° :        1 

Att itude vicieuse         4 

en absence de  flexion fixée >30° 

adduction >10° 

rotation interne figée en extension) >10° 

inégalité de longueur > 3,2 cm 

 

Total :          /100 
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Annexe III. Classification de Devane 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Devane PA, Horne JG, Martin K, Coldham G Krause B. Three-dimensional polyethylene wear of 

a press-fit titanium prosthesis. Factors influencing generation of polyethylene debris. J Arthroplasty 

1997;12:256-66. 

measurement  of femoral head displacement over 
time, and calculation of the min imum volume of 
polyethylene debris generated from the primary 
bearing surface. The three dimensional technique 
has a validated accuracy of _+ 0.15 m m  for femoral 
head displacement measurement  within a metal- 
backed acetabular component ,  whereas accuracy of 
volumetric wear is within 7% of the true volume 
removed, if a cylindrical wear  tract is assumed [19]. 

The purpose of this study was to measure the 
three-dimensional  rate of polyethylene wear  in the 
Harris-Galante I prosthesis. Correlation was made 
be tween  volumetr ic  polyethylene wear  and vari- 
ous clinical, prosthetic, and radiologic factors such 
as patient weight, femoral  head size, and osteolysis. 

Materials and Methods 

Between January  1986 and December I990, 108 
consecutive press-fit t i tanium THAs were per- 
formed in 99 patients by four senior surgeons at a 
single hospital. The Harris-Galante I acetabular and 
femoral component  was used in all cases. Inclusion 
criteria for this study were the availability of good- 
quality anteroposterior and lateral radiographs 
taken within 6 weeks of surgery; the presence of an 
intact Harris-Galante acetabular component  at the 
time of follow-up evaluation; and the patient's abil- 
ity to present for clinical and radiologic assessment. 
Of the 108 procedures performed, 6 patients (6 hips) 
had died, there had been 5 revisions of the acetabu- 
lar component ,  and 16 patients (17 hips) were ineli- 
gible for the study. Of these 16 patients, 8 no longer 
resided in the area and were not  available for clini- 
cal or radiologic assessment and 8 were unable to be 
contacted. Thus, complete clinical and radiologic 
evaluation was available for 80 hips in 72 patients, 
all with Harris-Galante THAs. Of these 80 hips, 8 
had required a revision of the press-fit Harris- 
Galante femoral component  to a cemented femoral 
stern with a modular  cobal t-chrome head of the 
same size. Wear data for these hips were analyzed 
separately and compared with those obtained from 
the other 72 hips. 

The preoperat ive diagnosis was osteoarthritis in 
58 patients (80%), rheumato id  arthritis in 10 
(14%), and avascular necrosis of the hip in 4 
patients (6%). No at tempt  was made to analyze 
patients with ei ther rheumato id  arthritis or avascu- 
lar necrosis separately because of their  relatively 
small numbers.  

The Harris-Galante I femoral component  is man- 
ufactured from titanium alloy, has the option of col- 
larless or a medial collar, and comes in multiple 
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sizes. Initial stability and encouragement  of bone 
ingrowth are achieved by two commercially pure 
t i tanium fibermesh pads attached to the anterior 
and posterior aspects of the proximal stem. Modular  
28- and 32-mm-diameter  cobal t-chrome femoral 
heads, available in three neck lengths and attached 
to the Morse taper of the femoral component ,  artic- 
ulate with the acetabular cup. The hemispheric 
acetabular shell is coated with t i tanium fibermesh 
to obtain initial stability and encourage bony in- 
growth. Multiple holes allow supplementary fixa- 
tion with screws, and a modular  liner of ultrahigh- 
molecular-weight polyethylene is inserted after 
placement of the metal shell. 

The operat ion was performed using a posterior 
approach in 50 patients (69%) and a Hardinge 
direct lateral approach in 22 patients (31%). The 
acetabular and femoral  components  were  reamed 
to the same size as the prosthesis used. All acetabu- 
lar components  had supplementary  fixation with 
two or three t i tanium screws. Prophylactic antibi- 
otic cover with a second-generat ion cephalosporin 
was cont inued for 48 hours  after surgery, and 
ant i thromboembol ic  stockings were used. Postop- 
erative managemen t  consisted of 7 to 10 days of 
hospitalization and 6 weeks of partial weight bear- 
ing using crutches. 

Seventy- two patients (80 hips) were contacted, 
and a Harris hip score and clinical examinat ion 
were performed by one person (K.M.). In addition 
to the Harris hip score, the patient's activity level 
was graded on a scale of 1 to 5 (Table 1). Standard 
anteroposter ior  and lateral radiographs of the 
patient's hip arthroplasty were taken at that time. 
Radiographs were assessed by three observers, 
blinded to each other's results, as to the presence, 
location, and size of osteolytic areas. For the pur- 
poses of this study, radiographic osteolysis was 
defined as focal well-marginated areas of bone loss 
occurring at the interface be tween  the bone and 
the prosthesis. Initial postoperative and final radio- 
graphs were digitized using the three-dimensional  
technique and measurements  were made of 
acetabular orientation, three-dimensional  femoral 

Table 1. Patient Activity Level 

Type of Activity Grade 

Employed in strenuous manual labor 
plays contact sport or competitive tennis 5 

Employed in light job (desk), noncontact sport 
(golf) or social tennis 4 

Leisure activities, gardening, swimming 3 
Semisedentary, household chores 2 
Sedentary, dependent on outside assistance 1 
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Annexe IV. Score de DeLee et Charnley 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : 1. DeLee JG Charnley J. Radiological demarcation of cemented sockets in total hip 

replacement. Clin Orthop Relat Res 1976;20-32. 
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RESULTS 

Of the 141 hips which could be followed, 
98 (69.5%) showed demarcation of the 
cement from the bone of the acetabulum. 
Of the 98 hips with demarcation, 1 3  showed 
various degrees of migration, representing 
9.2 per cent of the whole series, and 13 per 
cent of the cases with demarcation. 

FIG. 2. Division of circumference of ace- 
tabular bone-cement interface in zones Type I, 
Type I1 and Type 111. 

The width of the dark line of demarcation was 
measured on the radiograph without correction 
for 10 per cent magnification. The widths 
were divided into four groups: less than 95 
mm, less than 1 mm, less than 1% mm, and 
greater than 1% mm. Because the width 
usually varied at different parts the widest 
dimension was recorded (Figs. 1 A to D). 

In addition to the width of demarcation its 
distribution round the circumference of the 
socket was categorized into three zones as 
Type I, I1 or I11 (Figs. 2 and 3 ) .  

The width of the demarcation and its dis- 
tribution were recorded when demarcation was 
first observed, and thereafter on the annual 
radiographs until the final state. 

Finally the radiographs were scrutinized for 
evidence of bulk migration of the socket in 
relation to the bone of the pelvis. Two types 
of movement were encountered: subsidence 
of the socket in the direction of the central 
axis of the socket, and tilting of the socket. 

The parameters of age, weight, diagnosis, 
socket wear, thickness of cement, depth of 
acetabular reaming, sedimentation rate, and 
technical problems recorded in operation notes, 
were examined in the hope of finding an ex- 
planation of demarcation or migration. 

DEMARCATION WITHOUT MIGRATION 
Total absence of demarcation, persisting 

throughout the 10 years of the study, was 
present in 44 cases (31 .3%) .  

There were 85 patients with demarcation 
but without migration of ihe cemented socket. 

There were 18 bilateral operations. In 
12 patients both hips demonstrated demarca- 
tion, and in 6 of the bilateral cases one hip 
showed demarcation while the other did not. 
In this series no bilateral case was without 
demarcation on one side (but bilateral ab- 
sence of demarcation has been frequently 
observed in patients operated on  since this 
prospective series) (Table 1 ). 

The patients with demarcation on average 
were 9 years younger than those without 
demarcation (70 years as compared to 
79 at the last follow-up). 

There was a similar distribution of right 
and left hip arthroplasties in patients with 
and without demarcation (40% right with- 

TABLE 1. Distribution of Diagnoses in 
Groups With and Without Demarcation 

Without Wirh 
Demarcation Demarcatioii 

Osteoarthritis 31 (70%) 60 (62%) 

Rheumatoid Arthritis 7 (17%) 30 ( 3 1 % )  

Pagets 3 (7%)  0 

Aseptic Nccrosis 2 (4%) 2 ( 2 % )  

C.D.H. 0 3 ( 3 % )  

Ankylosing spondylitis 1 ( 2 % )  2 (2% ) 
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Annexe V. Score de Gruen 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Gruen TA, McNeice GM Amstutz HC. "Modes of failure" of cemented stem-type femoral 

components: a radiographic analysis of loosening. Clin Orthop Relat Res 1979;17-27. 
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FIG. 1. Seven delineated sections around the, 
femoral component for zonal evaluation of loose- 
ness and progressive loosening. 

The proximal femur was delineated into 7 
zones for the detailed review of the anteropos- 
terior radiographs of the cemented femoral com- 
ponent (Fig. 1). These zones were examined for 
one or more radiographic evidence of looseness. 
Looseness is defined as a radiographic interpre- 
tation of change in the mechanical integrity of 
the loadcarrying cemented femoral component, 
specifically, fractured acrylic cement and an 
interface gap such as a radiolucent zone at the 
stem-cement or at the cement-bone interface. 

The radiographs were then evaluated 
chronologically to assess loosening as man- 
ifested by progressive changes in the width or 
length of radiolucent zones, appearance of 

sclerotic bone reaction, widening of the acrylic 
cement fracture gap, additional fragmentation of 
the cement, gross movement of the femoral 
Component, and stem fracture. The loosening 
was described by one of 4 modes of failure as 
introduced by McNeice and Gruen.I6 It must be 
emphasized that the term failure signifies a de- 
viation from the stable femoral component 
where there is adequate fixation at each inter- 
face (i.e., no radiolucent zones) and intact mate- 
rial integrity (LP. no fracture within the cement): 
it does not necessarily represent clinical failure 
where the hip becomes symptomatic due to pain, 
and possibly restricted function, muscle power 
and range of motion. It should be stated that the 
modes of failure ascertained in this study were 
based on Charnley and Trapezoidal-28 femoral 
components. 

MODES OF FAILURE 

The classification of the 4 modes of fail- 
ure with schematic diagrams of the mechan- 
ical actions of each mode is illustrated in 
Figure 2. 

MODE I: PISTONING BEHAVIOR 
This mode is characterized by pistoning 

of one material with respect to another, i.e. 
metal stem pistoning within the acrylic ce- 
ment sheath (mode Ia), or acrylic cement 
embedded stem pistoning within the bone 
(mode Ib). Mode Ia occurs as a result of 
incomplete cement encapsulation or sub- 
sequent loss of proximal-medial acrylic 
support from axial loading which tends to 
result in the stem being displaced distally. 
This results in a radiolucent zone appearing 
in the proximal-lateral zone (zone 1) and 
frequently with a punch-out fracture of the 
acrylic cement at the distal tip of the stem. 

An example of mode Ia is illustrated in 
Figure 3. The characteristic punchout crack 
in the acrylic is evident in the region of the 
stem tip. Close examination of the acrylic 
sheath indicates sufficient encapsulation 
everywhere except in the lateral midstem 
region. The lack of support in this region 
allowed mode Ia to occur. 

In mode Ib the applied stresses tend to 
disrupt the mechanical bond at  the 
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Annexe VI. Score de Johnston 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Johnston RC, Fitzgerald RH, Jr., Harris WH, Poss R, Muller ME Sledge CB. Clinical and 

radiographic evaluation of total hip replacement. A standard system of terminology for reporting results. J 

Bone Joint Surg Am 1990;72:161-8. 

FIG. 2

FIG. 3-A FIG. 3.B

Zones for radiographic evaluation.

VOL. 72-A, NO. 2. FEBRUARY 1990

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC EVALUATION OF TOTAL HIP REPLACEMENT I 65

Trendelenburg sign and Trendelenburg lurch (Duchenne sign). Left: negative Trendelenburg sign and lurch. Center: negative Trendelenburg sign
and positive Trendelenburg lurch. Right: positive Trendelenburg sign and lurch.

Assessment of certain activities of daily living is a
useful way to determine function of the hip indirectly. An
over-all determination of activity can provide information
concerning the extent to which the hip is stressed. The level
of work or activity that the patient is attempting to achieve
should be recorded. Then, the patient’s capacity to perform
this activity should be noted. For example, if a man who
normally performs heavy manual labor is so disabled that
he is just at the point of being unable to work, function
should be recorded as heavy manual labor, with a 0 per cent

capacity. On the other hand, if he quits that job and is now
doing bench work without difficulty, caring for his yard
with some trouble, and playing a limited amount of golf
with a cart, function should be recorded as light labor be-
cause of the yard work and golf, but with 75 per cent
capacity because of the limitations. If, postoperatively, he
kept his new job, but worked in his yard and played golf
without difficulty, function should be recorded as light labor
with 100 per cent capacity. If he went back to his old job,
but had some difficulty performing all aspects of it, function
should be recorded as heavy manual labor with 75 per cent
capacity.

Post The ability to reach the foot and to put on and take off
socks and shoes is an indirect determination of motion of
the hip as well as an important function to the patient.
Similarly, the ability to ascend or descend stairs has been

1 4 included because of its importance to the patient and its

usefulness as an indirect indication ofboth pain and strength.
TABLE III

CORRELATION OF PAIN WITH MIGRATION OF THE

ACETABULAR COMPONENT OR FRACTURE OF THE CEMENT, OR BOTH,

IN A HYPOTHETICAL GROUP OF ONE HUNDRED PATIENTS

AFTER TOTAL HIP ARTHROPLASTY

Pain

Migration of the
Acetabular Component or
Fracture of the Cement

No Yes Total

None 76 9 85

Mild 3 7 10

Moderate I 3 4

Severe I 1
Total 80 20 100
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Annexe VII. Score de Engh et Massin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Engh CA, Massin P Suthers KE. Roentgenographic assessment of the biologic fixation of 

porous-surfaced femoral components. Clin Orthop Relat Res 1990;107-28. 
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pedestal occurred among 66.7% of the cases. 
In 33.3% there was late particle shedding. 

A comparison of the values in Tables 6 
and 7 also demonstrates that there were only 
slight differences in the frequencies of the 
minor signs when calculations were made 
based on a direct inspection versus long-term 
follow-up evaluations. Any one of the groups 
could therefore be used to  form the final 
score. Since the cases in Groups 1 and 2 in- 
volved different stem designs and since the 
score was developed to examine all porous- 
coated designs, it seemed most appropriate 
to use the frequencies in this group to de- 
velop the score. The authors observed in 
Groups I and 2 that there were some differ- 
ences related to stem design and host bone 
quality. Endosteal spot welds and calcar atro- 
phy occurred with greater frequency with the 
well-fixed AML stems. A pedestal occasion- 
ally occurred with a stable PCA stem but was 
very uncommon with a stable AML or Os- 
teonics design. When implants were unsta- 

ble, reactive lines and new radiolucencies 
were almost always observed around the dis- 
tal ends of collared, nontapered implants 
such as the Harris-Galante (HG) and the 
AML and around curved stems such as the 
PCA and Bias (Zimmer, Warsaw, Indiana). 
By contrast, when collarless implants with 
straight tapered stems were unstable, they 
less frequently demonstrated reactive lines 
and new radiolucencies distally. These ta- 
pered stems would more frequently subside 
into a distal isthmus, obliterating a new ra- 
diolucency. When this occurred in cases in 
which serial roentgenograms were not avail- 
able to measure subsidence, the stems would 
appear falsely stable (Fig. 7). There were no 
other differences in the frequencies related to 
stem design, and the final score was adjusted 
only for these implant-related differences. 
No adjustments were necessary for varia- 
tions in host bone quality. The adjusted 
scores are shown in Table 8. In the authors’ 
practice, the fixation score is calculated on 

TABLE 8. Fixation/Stabilitv Score 

Undelermined 

Fixation Scale 
Appearance of porous interface 

(1 i nes/l ucencies) 

Spot Welds 

Extensive 0 None 
2 5 0 %  +5.0 

Absent 0 Present 
-2.5 +5.0 

-5.0 

Fixation Score 

Stability Scale 
Appearance of smooth Extensive 0 None 

intcrface (lines/lucencies) 250% +5.0 
-3.5 

Pedestal when end is unfixed Present 0 Absent 
-3.5 $2.5 

Calcar modeling Hypertrophy 0 Atrophy 
-4.0 +3.0 

Interhce deterioration (lines/lucencies) Present 0 Absent 
-2.5 f 2 . 5  

Migration Present 0 Absent 
-5.0 +3.0 

Particle shedding Present 0 None 
-5.0 +1.0 

Stability Score 
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Annexe VIII. Classification de Brooker 

 

 

 

 

Classe I : Ilots osseux dans les parties molles autour de la hanche. 

Classe II : Eperons osseux au versant pelvien ou fémoral, laissant au moins 1 cm entre 

les fragments osseux. 

Classe III : Eperons osseux au versant pelvien ou fémoral, réduisant l’espace entre les 

fragments à moins d’1 cm. 

Classe IV : Ankylose apparente de l’articulation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA Riley LH, Jr. Ectopic ossification following total hip 

replacement. Incidence and a method of classification. J Bone Joint Surg Am 1973;55:1629-32. 
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Annexe IX. Classification de la SO.F.C.O.T. des pertes 

de substances osseuses 

 

 

 

! 155 

Classification des descellements acétabulaires selon la SOFCOT 

 

Type 1 : Capital osseux correct   Type 2 : Acétabulum continu mais fragile 

 

                          
 

 

Type 3 : Destruction de 2 parois   Type 4 : Destruction de plus de 2 parois 
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Source : Vives P, Coudane H, Courpied JP, Grodet D, Henry P, D. H, Kempf JF, Lazennec JY, Martin G, 

Medevielle D, Molé D, Salvan J Schmitt D. Descellement aseptique des prothèses totales de hanche 

repris par prothèse cimentée. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1989;75:23-60. 

! 152 

Classification des descellements fémoraux selon la SOFCOT 

 

 

Stade 1 : Les corticales sont amincies mais correctes avec une lyse +/-importante du Merckel 
  
Stade 2 : La corticale latérale est très amincie mais la corticale médiale amincie reste correcte 
 
Stade 3 : La corticale latérale est très amincie et la corticale médiale est en partie détruite sous 
le petit trochanter 
 
Stade 4 : Le fémur est pellucide ou disparu autour de la tige  
 
En plus de ces critères on ajoute les lettres suivantes en fonction de l'état du trochanter, de 
l'existence d'une fracture associée au descellement et de l'importance de la destruction ou de 
la déformation diaphysaire : 
  TO : Trochanter intact 
 T1 : Trochanter altéré ou déjà coupé mais consolidé  
 T2 : Pseudarthrose 
 
 V : Si cal vicieux ou déformation importante 
 F : Si fracture  
 
 0 : Si atteinte diaphysaire de plus de 10 cm du grand trochanter  
 

Classification des descellements fémoraux selon l’AAOS 

Type 1 : Défects segmentaires 

Type 2 : Défects cavitaires 

Type 3 : Défects combinés 

Type 4 : Déviation fémorale 

Type 5 : Sénose fémorale 

Type 6 : Discontinuité fémorale 



 

111 

 

Annexe X. Classification de Paprosky 

 

 
! 153 

 Classification des descellements acétabulaires selon PAPROSKY 

Type 1 : Déformation minime. Spongieux conservé. Ostéolyse limitée aux plots d’ancrage 
 

 

Type 2 : Destruction du toit et/ou arrière-fond. Respect des murs antérieur et postérieur 
 Type 2A : Cotyle ovalisé. Ostéolyse supérieure avec rebord conservé 
 

 
 
 Type 2B : Déformation plus importante au niveau du toit et rebord supérieur détruit 
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#

 

 

 

Source : Paprosky WG, Perona PG Lawrence JM. Acetabular defect classification and surgical 

reconstruction in revision arthroplasty. A 6-year follow-up evaluation. J Arthroplasty 1994;9:33-44. 

! 154 

 Type 2C : destruction de l’arrière-fond (atteinte du U radiologique) 
 

 
 
Type 3 : Perte osseuse sévère. Destruction majeure 
 Type 3A : De 10 h à 14h atteinte du U et de l’ischion modérée 
 

 
 
 Type 3B : de 9h à 5h. Atteinte complète du U et de l’ischion. Fracture 
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Annexe XI. Score HSS 
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Annexe XII. KS 

 

 

 

Source : Insall JN, Dorr LD, Scott RD Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating system. Clin 

Orthop Relat Res 1989;13-4. 

14 lnsall et al. Clinical Orthopaedics 
and Related Research 

TABLE 1. Knee Score 

Patient category 
A. Unilateral or bilateral (opposite knee successfully replaced) 
B. Unilateral, other knee symptomatic 
C. Multiple arthritis or medical infirmity 

None 
Mild or occasional 

Stairs only 
Walking & stairs 

Occasional 
Continual 

Moderate 

Severe 

Range of motion 
( 5 "  = 1 point) 

Points 
50 
45 
40 
30 

20 
10 
0 

25 

Stability (maximum movement in any position) 
Anteroposterior 

<5 mm 10 
5-10 mm 5 
10 mm 0 

( 5 "  15 
6"-9" I0 
10"-14" 5 
15" 0 

Subtotal - 

Mediolateral 

Deductions (minus) 
Flexion contracture 

5"-10" 
10"-15" 
16"-20" 
>20" 

Extension lag 
<lo" 
10-20" 
>20" 

Alignment 
5"-10" 
0"-4" 

I 1°-15" 
Other 

2 
5 

10 
15 

5 
10 
15 

0 
3 points each degree 
3 points each degree 

20 

Function 
Walking 

U n li m i ted 
> 10 blocks 
5- I0 blocks 
(5 blocks 
Housebound 
Unable 

Normal up & down 
Normal up; down with rail 
Up & down with rail 
Up with rail; unable down 
Unable 

Stairs 

Subtotal 
Deductions (minus) 
Cane 
Two canes 
Crutches or walker 

Total deductions 

Function score 

Points 
50 
40 
30 
20 
10 
0 

50 
40 
30 
15 
0 
- 

5 
10 
20 

- 

- 

Total deductions - 
Knee score - 
(If total is a minus number, score is 0.) 
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Annexe XIII. KS radiographique 

 

  

 

 

 

 

 

Source : Ewald FC. The Knee Society total knee arthroplasty roentgenographic evaluation and scoring 

system. Clin Orthop Relat Res 1989;9-12. 
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FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 

\s 
FIG. 2. Lateral view of a representative femoral 

component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 

Med Lat 

or 
3 .--. 

FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 

10 Ewald 

Med Lat ,, 
I 1 

Clncal Orthopaeo cs 
and Reaied Research 

I U i  
6 

FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 

\s 
FIG. 2. Lateral view of a representative femoral 

component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 

Med Lat 

or 
3 .--. 

FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 

10 Ewald 

Med Lat ,, 
I 1 

Clncal Orthopaeo cs 
and Reaied Research 

I U i  
6 

FIG. I .  AP view of representative tibial compo- 
nent. Other variations can be a flat tibial compo- 
nent and a long- or multiple-stem tibial compo- 
nent baseplate. Suggested guidelines for assign- 
ment of zone are: 1 and 2 for medial plateau, 3 
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stem 
fixation. If there are no stems, then the central 
part of the tibial plateau should be assigned Zones 
5-7. 

\s 
FIG. 2. Lateral view of a representative femoral 

component. Other variations can be represented 
by a long stem or no stems. Suggested zone as- 
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the 
anterior flange, Zones 3-4 for the posterior area, 
and Zones 5-7 for either the stem or the central 
portion if there is no stem. 

Med Lat 

or 
3 .--. 

FIG. 3 .  These diagrams represent patellar sky- 
line view with Zone 1 representing the medial side 
and Zone 2 the lateral. Zones 3-5 are reserved for 
fixation lugs or the central part of the patellar 
component. The designer-developer should use 
his or her discretion to establish appropriate zones 
using these guidelines for the design. 

interface fixation zonal assignment system is seen 
in Figure I .  

In the lateral view of the femur, seven zones are 
evaluated with Zones 5,  6, and 7 representing the 
fixation stem or stems, whatever the length. With 
no stem, Zones 5, 6, and 7 represent the central 
area. An example of zone assignment for the lat- 
eral view of the femoral component is seen in 
Figure 2. 

The patella is viewed in skyline or in the Mer- 
chant view. Three to five zones should be assigned 
with Zones 3 ,  4, and 5 representing the lug fixa- 
tion, whether it is single or multiple lugs. 

If any problems exist with the patellofemoral 
joint, then additional measurements should be 
taken, such as: ( I )  the angle of prosthesis in the 
patellar body remnant; (2) prosthetic placement 
(mediolateral on skyline view and superoinferior 
on lateral knee view); (3) amount of subluxation 
on skyline; and (4) presence of complete disloca- 
tion on skyline. An example of zone systems for 
the patella is seen in Figure 3. 

RESULTS 
The scoring system for each of the three 

components is determined by measuring the 
width of the radiolucent lines for each of the 
zones in millimeters for each of the three 
components. The total widths are added for 



 

116 

 

Annexe XIV. Score de Constant et score pondéré 

 

 

 

Source : Constant CR Murley AH. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin Orthop 

Relat Res 1987;160-4. 

 

 

 

Source : Constant CR, Gerber C, Emery RJ, Sojbjerg JO, Gohlke F Boileau P. A review of the Constant 

score: modifications and guidelines for its use. J Shoulder Elbow Surg 2008;17:355-61. 

activities of daily living, elevation, abduction, and
functional internal and external rotation, as well as
strength, the most important parameters are included.

The Société Européenne pour la Chiurgie de
l’Épaule et du Coude (SECEC) adopted this score in
1991 and charged its Research and Development
Committee to study the score and issue guidelines. It
was unanimously agreed that the score should be
retained as a minimal data set for presentations and
communications to the Society and to the Journal of
Shoulder and Elbow Surgery, respectively. It was
widely accepted that this score does not provide suffi-
cient information for the assessment of certain condi-
tions, particularly instability. However, at present, it
is considered to be the most appropriate score for
assessing overall shoulder function.

The wide discrepancy between normal values from
different centers was too great to be explained by pop-
ulation differences, and it is apparent that there is
a great deal of uncertainty as to the methodology. It
was appreciated that many investigators involved in
prospective trials will have already established their
methodology and would find it difficult to compare re-
sults using the new guidelines. In these circumstances,
explanation of the modification will be required in the
description of methods. Many studies have presented
their data by comparing the Constant score with mean
values from subjects of similar age and sex, or even the
contralateral side. This ratio is variably termed the ad-
justed, relative, and even ponderated Constant score!
It is generally accepted that this presentation of data
has benefits, but it is pointed out that it is necessary
to realize that there will be significant differences
compared with the normal values obtained from our
population studies as a consequence of the change
in methodology.

The major changes are precise definitions of meth-
odology and the measurement of force at the end of
a lever arm, now termed ‘‘strength.’’ This latter mea-
surement is taken with the humerus in the plane of
the scapula, as this position provides certain biome-

chanical advantages, namely optimum length-tension
relationships for the humeral abductors, a relaxed
inferior capsule, and maximum conformity between
the glenoid and humerus.11

The Constant system allocates a large proportion of
the score to strength. The measurement of force is com-
plex and open to debate; it is inevitable that a compro-
mise is required, particularly if this score is to be useful
in the clinical setting. Isokinetic dynamometers and
measurements of torque can have no role to play in
this context.17,19,21,25 Furthermore, there is no proven
superiority of isokinetic testing over adequate isomet-
ric testing.25 A portable isometric dynamometer that
allows measurement of the average force exerted dur-
ing either 3 or 5 seconds has become available. The
committee is aware that many investigators have lim-
ited budgets and may have difficulties acquiring this
device. Alternative methods, incorporating the princi-
ples of the Isobex device with particular reference to
fixing themeasuring device and taking ameasurement
over time, with a spring balance have been proposed,
hopefully encouraging the smaller units and younger
investigators to participate in shoulder research. Thus
the measurement little more than pseudoscientific
quantification of manual muscle testing.

The majority of other scores commonly used origi-
nate as presentation tools in publications usually on
specific conditions. Many of them are complementary
to the Constant score. For example, in describing in-
stability,23,26 investigators may choose an additional
score. Extremely elaborate and precise systems do
not necessarily translate into a more discriminating
score than simpler systems.14 For example, the Patte
score for the analysis of shoulders with chronically
painful disabilities,20 which assessed pain, ‘‘func-
tion,’’ muscular strength, and daily handicap, was
very complicated and time-consuming. It has essen-
tially been abandoned in favor of simpler systems
with relatively fewer, adequate parameters that had
a greater power of discrimination. Other systems are
overly inclusive, as they attempt to produce a docu-
mentation form rather than an efficient scoring system.
This is the case of the American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES) evaluation form,2 which allows stan-
dardization of the examination and the documenta-
tion of the findings.

The University of California, Los Angeles (UCLA)
shoulder scoring system7 is a true functional scoring
system and does not mix diagnostic and functional
assessment. It includes pain, motion, ‘‘function,’’
strength, and patient satisfaction, thus all of the most
important rating criteria. The score seems relatively
simple and straightforward in most of its definitions.
The low total score of only 35 points, however, is not
forgiving of any minor judgement error. Strength of
the shoulder is assessed manually. The UCLA score is
one of the few rating systems that includes the crucial

Table IIConstant score normal values for different age and sex groups

Male subjects Female subjects

Age Right Left Mean SD Right Left Mean SD

21-30 y 97 99 98 4.2 98 96 97 4.7
31-40 y 97 90 93 3.4 90 91 90 4.1
41-50 y 86 96 92 3.6* 85 78 80 3.8*
51-60 y 94 87 90 3.1* 75 71 73 2.8*
61-70 y 83 83 83 4.2* 70 68 70 4.0*
71-80 y 76 73 75 3.6 71 64 69 3.9
81-90 y 70 61 66 3.1 65 64 64 2.9
91-100 y 60 54 56 4.3 58 50 52 5.1

Data are from Constant.6

*Significant difference compared with opposite sex.
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Annexe XV. Score de Sanchez-Sotelo : scellement des 

tiges humérales 

 

 

 

 

Source : Sanchez-Sotelo J, O'Driscoll SW, Torchia ME, Cofield RH Rowland CM. Radiographic 

assessment of cemented humeral components in shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 

2001;10:526-31. 
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of a Neer II humeral component fixed with cement; these
19 cases were excluded from this study because of incom-
plete clinical or radiographic follow-up.

The mean age of the patients at the time of surgery was
65 years (range, 45-89 years). There were 8 men and 32
women; 1 man and 2 women underwent bilateral arthro-
plasty. The operation involved the dominant extremity in
23 cases. The indications for surgery were rheumatoid
arthritis (17 cases), acute fracture (9 cases), traumatic
arthritis (6 cases), humeral nonunion (4 cases), avascular
necrosis (3 cases), osteoarthritis (3 cases), and previous
septic arthritis (1 case). Eight of the 43 shoulders had
undergone 1 (5 shoulders), 2 (2 shoulders), or 3 (1 shoul-
der) previous procedures that had included open reduction
and internal fixation of a fracture (4), open debridement
(2), hardware removal (1), rotator cuff repair (1), resection-
arthroplasty (1), bone grafting (1), excision of a synovial
cyst (1), and open removal of a loose body (1).

The surgical technique used in this group of patients has
been described previously.2 The rotator cuff was judged to
be normal in 20 cases. It was thin and attenuated in 14
shoulders. There was a small- to medium-sized tear (≤3 cm
in diameter) in 3 cases, a large tear (>3-5 cm in diameter)
in 5, and a massive tear (>5 cm in diameter) in 1. There was
no humeral bone loss in 40 shoulders and moderate to
severe loss of humeral cancellous bone in 3 cases. Similar-
ly, glenoid bone loss was absent or minimal in 40 shoulders
and moderate in 3 cases. Cancellous bone grafts were used
on the humeral side in 4 cases. Cemented all-polyethylene
glenoid components were used in 18 cases, and metal-
backed components were used in 2 shoulders. The remain-
ing 23 procedures were hemiarthroplasties. The diameter of
the humeral stem (3M, St Paul, Minn) was small in 4 shoul-
ders, medium in 17, and large in 22. The size of the humer-
al head was small in 20 shoulders and large in 23. The stem
needed to be shortened in 3 cases that had undergone an
ipsilateral elbow replacement. One shoulder was replaced
with the use of a long stem component. All components were
fixed with polymethylmethacrylate; mechanical pressuriza-
tion of the cement was not used in any case. A concomitant
rotator cuff tear was repaired in 8 cases, and 15 shoulders
required tuberosity reconstruction.

At our institution, clinical assessment of all patients who
have undergone shoulder surgery is recorded with a stan-
dard shoulder analysis sheet.2,5 Pain is graded as none,
slight, moderate after unusual activity, moderate, and
severe. Range of motion is recorded in degrees for active
abduction and active external rotation and is measured
based on the ability of the thumb to reach posterior verte-
bral segments for internal rotation. Overall results were
classified according to a modified Neer rating system2,5 as
excellent (no or slight pain, active abduction to ≥140°,
external rotation to ≥45°, and patient satisfaction), satis-
factory (no or slight pain or moderate pain only with vig-
orous activities, active elevation to ≥90°, external rotation
to ≥20°, and patient satisfaction), and unsatisfactory (none
of the above criteria or reoperation).

Preoperative, immediately postoperative, and final radio-
graphs obtained at a minimum of 2 years after surgery were
available for all cases. The 40° posterior oblique views in
external rotation were used for radiographic assessment. The
humeral component–bone–cement interface was divided into
8 zones (Figure 1).12 Radiolucent lines were evaluated

according to their presence or absence, zonal location, and
thickness. The maximum thickness of the lines was measured
to within 0.5 mm. Humeral endosteal erosion was evaluated
according to its presence or absence and location. The thick-
ness and extent of glenoid radiolucent lines were also
assessed in the total shoulder arthroplasty group.

Both subsidence and tilt of the humeral component were
measured on radiographs. Subsidence was measured as
the change in the vertical distance between the most supe-
rior aspect of the humeral component and the greater
tuberosity. Tilt, a medial or lateral change in component
position, was evaluated by measuring the distance from
the outside of the component to the outside of the humeral
cortex in 4 regions—superolateral (at the boundary
between radiographic zones 1 and 2), inferolateral (zones
2 and 3), superomedial (zones 6 and 7), and inferomedi-
al (zones 5 and 6) (Figure 2). The absolute differences in
these 4 distances from the early postoperative to the final
radiographs were added to calculate the overall measured
tilt of each component.

In addition, 3 independent observers compared the
early postoperative and final follow-up radiographs to
judge whether the glenoid or humeral components had
shifted in position. The glenoid component was considered
to have shifted when 2 or 3 of the 3 observers noted medi-
al migration, tilting, or a combination of both. A shift in
humeral component position was defined to have occurred
when 2 or 3 of the 3 observers identified subsidence, tilt-
ing, or a combination of both. The degree of agreement
between direct measurement of subsidence and tilt of the
humeral component and the use of independent observers
to determine change in component position was evaluated.

To integrate the presence of radiolucent lines and a shift
in component position, the maximum width of lucent lines
surrounding the components, whether the lines were com-
plete or incomplete, and the independent assessment of

Figure 1 The humeral component–cement–bone interface was
divided into 8 radiographic zones.
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Annexe XVI. RLL score de Molé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Molé D, Dézaly C, Touchard O Sirveaux F. Liserés et descellements de la glène dans les 

prothèses totales anatomiques : quelles conséquences ?, in Prothèses d'épaule : état actuel, P. Boileau 

and G. Walch. 2008, Elsevier Masson: Issy-les-Moulineaux. p. XIX-454 p. 
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Annexe XVII. Score de Lazarus 

 

 

 

Source : Lazarus MD, Jensen KL, Southworth C Matsen FA, 3rd. The radiographic evaluation of keeled 

and pegged glenoid component insertion. J Bone Joint Surg Am 2002;84-A:1174-82. 
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yielded 493 patients for evaluation. The postoperative radio-
graphs of these patients were then analyzed for sufficient
quality. A quality anteroposterior radiograph was defined as
one in which a clear space was visible between the prosthetic
humeral head and the glenoid component. A quality axillary
radiograph was defined as one in which a clear space was visi-
ble between the glenoid and the coracoid process anteriorly
and the glenoid and the scapular spine posteriorly. On the ba-
sis of these criteria, 165 of the 493 patients were excluded and
328 were judged to have acceptable radiographs. Of these 328
patients, thirty-nine had a keeled glenoid component and 289
had a pegged glenoid component.

The radiographs were analyzed and graded according
to two separate variables: the presence of radiolucent lines at
the bone-cement interface and the contact or seating of the
base of the glenoid component on the glenoid surface. Ra-
diolucent lines bordering keeled components were graded
according to the method of Franklin et al.22 (Table II and
Fig. 2). A modification of the Franklin system was developed
to allow for the evaluation and grading of radiolucent lines
adjacent to pegged components (Table III and Fig. 3). We fur-
ther defined grades 0 and 1 as “better cementing” and grades 2
and 3 as “worse cementing.”

The grade of glenoid component seating (Table IV and
Fig. 4) reflects the amount of host subchondral bone directly
in contact with the back of the glenoid component. Since the
surgical ideal is to achieve complete congruency between the
back of the component and the host subchondral bone, any
section of a component that was backed by an intervening
layer of cement was deemed to be unsupported. We further
defined Grades A, B, and C as “better seating” and grades D
and E as “worse seating.” 

Each radiograph was graded four times with each of the
two scales (radiolucency and seating); two reviewers read each
radiograph twice on viewings performed twenty-four hours
apart. The observers had unlimited time to evaluate each radio-
graph, and the results were recorded by a proctor. The radio-
graphs were shuffled and were identified by random numbers
only. The reviewers were blinded with regard to the operative
surgeon and to previous grades. 

Statistical Analysis
The radiolucency and seating scores for the keeled and pegged
components were compared with use of nonparametric analy-
sis. A method for building a composite rating that combined
information from the individual ratings, however, was based
on parametric assumptions. This was considered appropriate
because each scale is clearly ordinal and has aspects of an in-
terval level scale. First, the individual ratings were converted
to numerals. Next, the means of the four individual ratings

Fig. 2

Illustration depicting the grading 
system used to assess radiolu-
cencies about keeled glenoid 
components22.

TABLE II Grading Scale for Radiolucencies About Keeled 
Glenoid Components

Grade Finding

0 No radiolucency

1 Radiolucency at superior and/or inferior flange

2 Incomplete radiolucency at keel

3 Complete radiolucency (!2 mm wide) around keel 

4 Complete radiolucency (>2 mm wide) around keel 

5 Gross loosening
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were calculated. Finally, the composite rating was placed into
a scale category. The results are based on these composite
scores. Comparisons of these scores were performed with the
Fisher two-tailed exact test with significance set at the p < 0.05
level. The results for shoulders that had been treated by the
most experienced surgeon were then compared with the re-
sults for shoulders that had been treated by the other surgeons
with use of the Fisher two-tailed exact test. All other statistical
comparisons were performed with the Fisher two-tailed exact
test with significance set at the p < 0.05 level. Finally, the
intraobserver and interobserver reliabilities of each grading
system were calculated with the Pearson product-moment cor-
relation coefficient and the Cronbach alpha coefficient.

Results
adiolucencies about the glenoid component were observed
on the initial postoperative radiographs of 308 of the 328

shoulders (Fig. 5). Only one of thirty-nine keeled components
and nineteen of 289 pegged components were determined to
have no radiolucency on all four reviews. There was a clear sta-
tistical trend toward a better result for pegged compared with
keeled components (Fig. 6). When the radiolucency grade was
viewed on a numeric scale of 0 (no radiolucency) to 5 (grossly
loose), the mean radiolucency score was 1.8 ± 0.9 for keeled
components and 1.3 ± 0.9 for pegged components (p =
0.0004). We further defined grades 0 and 1 as “better cement-
ing” and grades 2 and 3 as “worse cementing” and found that
pegged components more commonly had “better cementing”
than keeled glenoids did (p = 0.0028).

Incomplete seating of the glenoid component was also
common. A frequently seen pattern of incomplete seating was
an unsupported posterior rim (Fig. 7). There was a wide range
of seating grades, with a clear trend toward greater component
seating of pegged compared with keeled components (Fig. 8).
We further defined grades A, B, and C as “better seating” and
grades D and E as “worse seating.” With this distinction, fif-
teen (38.5%) of the thirty-nine keeled components and
eighty-five (29.4%) of the 289 pegged components had “worse
seating.” 

When the radiolucency and seating grades were con-
sidered jointly, only two of the 328 components were de-
termined to be perfectly cemented and seated on all four
reviews. Both of these components were pegged. The correla-
tion between the two evaluation systems was low (R2 = 0.13).
Radiolucency scores did not predict seating scores, and vice
versa. This finding indicates that the rating systems for radi-
olucency and seating measured independent features of glen-
oid implantation.

We also sought to analyze the effect of surgeon experi-
ence on the technical result. When the entire group of sur-
geons was reviewed, there was no correlation between the
number of arthroplasties performed per year and the result on

R

Fig. 3

Illustration depicting the grading system used to assess radiolucencies 
about pegged glenoid components.

TABLE III Grading Scale for Radiolucencies About Pegged 
Glenoid Components

Grade Finding

0 No radiolucency

1 Incomplete radiolucency around one or two pegs

2 Complete radiolucency (!2 mm wide) around one 
peg only, with or without incomplete radiolucency 
around one other peg

3 Complete radiolucency (!2 mm wide) around two 
or more pegs

4 Complete radiolucency (>2 mm wide) around two 
or more pegs

5 Gross loosening

TABLE IV Grading Scale for Completeness of Glenoid 
Component Seating

Grade Finding

A Complete component seating

B <25% incomplete contact, single radiograph

C 25-50% incomplete contact, single radiograph

D <50% incomplete contact, both radiographs

E >50% incomplete contact, single radiograph
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
Introduction : 
La survenue d’une infection sur prothèse articulaire compliquerait entre 0,5% et 2,5% dans 
la chirurgie de première intention. Le traitement fait appel au changement des implants, au 
cours d’une intervention unique ou de deux interventions successives avec, dans l’intervalle, 
implantation d’un spacer. L’objet de ce travail est d’évaluer l’efficacité d’un prise en charge 
en « 2 temps » sur le plan infectieux, clinique, et radiographique. 
Patients et Méthodes : 
Soixante-neuf patients (30 PTH, 36 PTG, et 3 PTE) ont été opérés dans notre Etablissement 
entre 1994 et 2004 d’un changement prothétique en « 2 temps ». Il ont été 
rétrospectivement recensés et reconvoqués en consultation pour une évaluation 
fonctionnelle et radiographique. Une récidive était diagnostiquée devant un écoulement 
chronique ou des prélèvements bactériologiques profonds. 
Résultats : 
A un recul moyen de 6,2 ans (74 mois) nous comptons 15 récidives (21,7% des patients), 
soit 10 PTG et 5 PTH. Aucune PTE n’a récidivé. Au dernier recul, le score fonctionnel des 
PTH est de 16,4 selon le PMA et 78,4 selon le HHS. Au genou, le KS final moyen est de 
67,7. A l’épaule, le Constant pondéré est de 44% en moyenne. 
Discussion : 
Dans notre série, le traitement en « 2 temps » de l’infection périprothétique donne des 
résultats comparables à ceux de la littérature. Le taux de récidive ne paraît pas très 
supérieur au « 1 temps » mais le résultat fonctionnel pourrait, lui, être amélioré. Une des 
explications est probablement l’utilisation de spacers articulés qui donnent au patient une 
autonomie importante entre les 2 temps opératoires, mais au prix d’un nombre élevé de 
complications. 
Conclusion : 
La prise en charge en « 2 temps » est une technique efficace dans le traitement de 
l’infection péri-prothétique. Quel que soit la stratégie choisie, l’évaluation des résultats nous 
paraît manquer de vision d’ensemble. Cela nous a conduit à proposer une nouvelle 
classification des résultats du traitement, qui aurait également pour intérêt de pouvoir 
comparer plus facilement les publications scientifiques. 
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