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Résumé: 

 

La première cause de reprise des prothèses totales de genou (PTG) est l’infection. Leur prise 

en charge en première intention est bien codifiée. La récidive ou la persistance d’une infection 

après traitement d’une PTG infectée est peu étudiée. Le but de l’étude était d’analyser avec un 

recul minimum de 2 ans, le traitement des infections observées après le traitement d’une PTG 

infectée dans un centre référent, pour classer ces infections et en déduire des propositions de 

prise en charge. 

Les patients présentant une infection après une première prise en charge d’une PTG infectée 

ont été inclus. Le type de germe pour la première infection et celle ayant motivée l’inclusion 

dans l’étude a été identifié pour tous les patients. Les patients on été revus à deux ans de recul 

minimum avec un contrôle clinique et radiologique. Le score fonctionnel de la Knee Society a 

été calculé au dernier recul. 

Dix neuf patients (19 PTG) ont été inclus, avec un suivi moyen de 62,7 mois (24-136 mois). 

A 2 ans de recul minimum, 16 patients (84%) n’étaient plus infectés, 7 (37%) conservaient 

une PTG sans descellement, 6 PTG avaient été déposées (un spacer et cinq arthrodèses) et 3 

avaient été amputés. L’infection persistait chez trois patients (16%), une contrôlée par 

antibiothérapie suppressive, une fistulisation chronique sur PTG et une fistulisation chronique 

sur arthrodèse. Pour 10 patients l’infection était au même germe et pour 9 patients à un germe 

différent de la première infection. Le score fonctionnel moyen était de 41,8 points (0-80 

points). 

Les échecs de traitement des PTG infectées concernent souvent des malades avec des 

comorbidités importantes et peuvent être classés en deux catégories : récidive ou nouvelle 

infection en fonction du germe. Les récidives infectieuses ou les nouvelles infections après un 

premier traitement de PTG infectée imposent un traitement souvent radical au dépend du 

pronostic fonctionnel. 
 

 

Mots clés: Prothèse totale de genou, infection, échecs, récidive, nouvelle infection 
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Failure analysis of infected total knee arthroplasty treatment 

 

 
Abstract: 

 

The first cause of revision in total knee arthroplasty (TKA) is infection. The strategy for first-

line treatment of infected TKA is well known. However, repeated or persistent infection after 

treatment an infected TKA are not well studied. The purpose of this study was to analyze in a 

referral center with a minimum 2 years follow up, the results of infections observed after 

treatment of an infected TKA to classify them and deduce treatment strategies options. 

Patients who were treated for reinfection after prior surgery for infected TKA were included. 

The type of organism for the first and second infection was identified for all patients. Patients 

were follow up at least two years with clinical and radiological control. The Knee Society 

functional score were obtained at last follow up . 

Nineteen patients (19 TKA) were included, with a mean follow up of 62.7 months (24-136 

months). At minimum 2 years follow-up, the infection had no recurrence in 16 patients 

(84%), 7 (37%) retained TKA without loosening, 5 arthrodesis, 1 prosthesis was explanted  

and cement spacer was placed and 3 patients had an amputation. The infection persisted in 

three patients (16%), one controlled by suppressive antibiotic therapy, one chronic sinus tract 

with TKA and one chronic sinus tract with arthrodesis. For 10 patients the infection was 

classified as recurrence with the same organism and 9 patients as new infection with a 

different organism of the first infection. The average functional score was 41.8 points (0-80 

points). 

The failures of infected TKA treatment often concern patients with significant comorbidities 

and could be classified into two categories: new or recurrent infection. The data suggest that 

the treatment of recurrences or new infections often require a radical treatment reducing the 

functional prognosis. 

 

 

Key words: Total knee arthroplasty,infection, reccurence, new infection, failure. 
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I- INTRODUCTION 

Le nombre de prothèse totale de genou (PTG) est en constante augmentation [1] avec des taux 

de succès importants [2]. L’infection est la première cause de reprise des PTG (25,2%) [3] 

avec aux Etats-Unis une incidence de 1,55% les deux premières années suivant l’implantation 

et de 0,46% de 2 à 10 ans [4]. L’impact économique de la prise en charge des PTG infectées 

est important et leur coût ne cesse d’augmenter [5,6]. 

Plusieurs études et groupes d’expert ont suggéré des algorithmes pour le traitement d’une 

première infection de PTG [7,8]. Ces algorithmes aident à poser les indications du lavage, des 

changements en un ou deux temps et plus rarement de l’arthrodèse, de l’amputation ou de 

l’antibiothérapie suppressive. De nombreuses études rapportent les résultats des traitements 

de PTG le plus souvent primo-infectées [9-20]. 

En revanche les causes et le traitement des infections constatées après prise en charge de PTG 

infectées sont peu étudiés et concernent principalement les changements en deux temps, 

traitement de référence [21-26]. La prise en charge de ces échecs nécessite de mieux 

comprendre leurs causes, notamment en identifiant des facteurs de risque [4,27-30]. La 

classification de ces échecs en fonction du germe retrouvé est rarement précisée, alors que 

l’analyse des échecs et de leur traitement pourrait être différents selon qu’il s’agisse ou non 

du même germe.  

Le but était d’analyser dans un centre référent avec un recul minimum de 2 ans les résultats 

du traitement des infections observées après le traitement d’une PTG infectée pour les classer, 

et en déduire des propositions de prise en charge. L’hypothèse était que les règles de prise en 

charge des échecs d’un traitement de PTG infectée pouvaient être différentes de celles d’une 

PTG primo-infectée. 
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II- MATERIELS ET METHODES 

Entre 1996 et 2010, 70 patients ont été pris en charge pour une PTG infectée (70 PTG semi-

contraintes ou à charnières mais non massives). Parmi ces malades, le critère pour être inclus 

dans l’étude était la survenue d’une nouvelle infection définie par la présence d’un germe 

considéré comme pathogène sur au moins 2 prélèvements de ponction articulaire ou sur des 

prélèvements per-opératoires, selon les critères précédemment définis [7,8,31]. Deux dossiers 

étaient détruits, 9 patients étaient perdus de vue et 4 étaient décédés avant 2 ans de recul sans 

infection. Cinq étaient décédés sans infection à 2 ans, 2 avaient refusé le suivi mais étaient 

sans infection à 2 ans. Sur les 55 dossiers évaluables à 2 ans de recul minimum 34 étaient 

considérés comme guéris. 19 patients (9 femmes et 10 hommes) ayant à nouveau une 

infection de leur PTG (18 semi-contraintes et une à charnière) ont été inclus. 

Le type de germe pour la première infection et celle ayant motivée l’inclusion dans l’étude a 

été identifié pour tous les patients. Les infections à un germe identique à celui de la première 

infection, ayant éventuellement acquis une résistance à certains antibiotiques, seront définies 

comme une récidive. Celles associés à un germe différent seront appelées nouvelle infection. 

Le choix du traitement était discuté en réunion de concertation multidisciplinaire, selon les 

règles des centres de référence de lutte contre les infections ostéo-articulaires, avec des 

chirurgiens orthopédistes, des infectiologues et des bactériologistes, en tenant compte de l’état 

général du patient, de ses facteurs de risque, du nombre d’intervention antérieure, du type de 

germe et da sa résistance aux antibiotiques, du stock osseux, du délai de récidive et de la 

qualité des tissus mous.  

Tous ont été revus cliniquement à 2 ans de recul minimum (moyenne 62,7 mois (24-136 

mois)) après le traitement de la récidive infectieuse. Le Knee Society Score (KSS) pour les 

patients hors arthrodèse et amputation et le score fonctionnel pour tous les patients ont été 

calculés au dernier recul. Des radiographies de face et de profil du genou ont été réalisées en 
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préopératoire et au dernier recul pour chaque patient inclus. Des signes de descellement avec 

un liseré circonférentiel, l’absence de consolidation des arthrodèses et des calcifications de 

l’artère poplitée ont été recherchés. 

Les critères de guérison [21-26] à un recul minimum de 2 ans du traitement de la récidive 

infectieuse étaient l’absence de signes cliniques locaux et généraux d’infection sans 

antibiothérapie suppressive. 

III- RESULTATS 

Le traitement de première intention des 55 dossiers à 2 ans de recul minimum était un lavage 

arthroscopique pour 12 patients, un lavage par arthrotomie pour 19 patients dont 12 avec 

changement de l’insert, 9 déposes avec 7 arthrodèses et 2 spacers dont un articulé, 12 

changements en deux temps et 2 changements en un temps. (Figure 1).  

!
!
!
!
!

!
!
!
!
!
!
!

13#
Changements#en#
1#ou#2#temps#

9#
Déposes#+/6#

Déses#

20#
Lavages#

arthrotomies#

13##
Lavages#

arthroscopiques#

11#sans#
récidive##

9#Echecs#(45%)#:#
"1!Lavage!
arthrotomie!
"3!Chgt!PTG!
"2!Déses!
"1!Dépose!avec!
spacer!
"2!Amputations!
!

70#
Patients#avec#
PTG#septique#

69#PDV#
64#décédés#<#2#ans#
62#dossiers#détruits#

55#Patients#
#Dont!:!
"5!décédés!>!2!ans!sans!infection!
"2!refus!de!suivi!sans!infection!à!2!ans!!

#
#

7#sans#
récidive##

6#Echecs#(46%)#:#
"2!Lavages!
arthrotomies!
"2!Chgt!PTG!
"1!Dése!
"1!Fistulisation!

!chronique

7#sans#
récidive##

2#Echecs#(22%)#:#
"1!Fistule!sur!dése!
"1!Amputation!
!

11#sans#
récidive##

2#Echecs#(15%)#:#
"2!Déses!
!

 

Figure 1 : Flow Chart: Les échecs (19 cas) correspondent aux malades inclus avec le détail de leurs traitements ; 
Chgt= changement ; Dése= arthrodèse ; PDV = perdue de vue 
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L’âge moyen était de 70 ans (46-82 ans) lors du traitement de la première infection pour les 

19 patients inclus. La moyenne de l’indice de masse corporel était de 28,2 kg/m2 (16,5-49,5 

kg/m2) avec 7 patients au dessus de 30 kg/m2. La majorité des patients de cette cohorte 

présentaient d’autres comorbidités, incluant diabète (7 patients de type 2 dont 4 insulino-

dépendants et 3 non insulino-dépendants), maladies cardio-vasculaires (7 patients), arthrite 

inflammatoire (2 patients), insuffisance rénale (2 patients) et de nombreuses interventions 

antérieures (8 patients). 

Les 19 malades inclus correspondaient à un taux d’échec de 34,5 % des traitements de 

première intention à 2 ans de recul minimum. L’echec survenait en moyenne à 14,6 mois 

(0,75-60 mois) et pour 4 après 24 mois. Dans 10 cas il s’agissait d’une récidive dont aucun 

germe n’avait acquis une résistance et dans 9 cas c’était une nouvelle infection.  

Une infection était retrouvée au dernier recul chez trois patients (16%), correspondant à une 

nouvelle infection et deux récidives. Un malade après échec d’un lavage par arthrotomie pour 

une nouvelle infection à 36 mois, a eu un lavage arthroscopique suivi d’une antibiothérapie 

suppressive toujours en cours du fait de nombreuses comorbidités et d’érysipèles à répétition. 

Chez une patiente âgée avec des troubles cognitifs, une fistulisation chronique sur PTG a été 

acceptée devant une récidive à 6 mois après un lavage arthroscopique. Une malade ayant un 

syndrome de Münchhausen a recréé une fistulisation chronique dans les suites d’une 

arthrodèse sur fixateur externe fusionnée avec récidive à germes multiples. 

Seize malades (84 %) n’avaient pas d’infection évolutive au dernier recul, dont quinze après 

une seule intervention, un a dû être réopéré (nouveau changement en 2 temps) pour une 

nouvelle infection. Mais trois amputations (une récidive et 2 nouvelles infections) ont été 

nécessaires pour des raisons liées au terrain, une sur lymphoedeme chronique avec ulcère 

surinfecté, une suite à de multiple intervention chirurgicale dont trois prothétiques, une chez 

un patient aux multiples comorbidités. 
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Sept (37 %) patients (4 récidives et 3 nouvelles infections) conservaient une PTG non infectée 

à plus de 2 ans de recul. Deux malades avaient eu un lavage par arthrotomie avec changement 

d’insert après échec d’un lavage arthroscopique, un pour une récidive de l’infection survenue 

à 3 semaines et un pour une nouvelle infection à 2 ans. Les 5 patients (3 récidives et 2 

nouvelles infections) traités par un changement en deux temps étaient sans récidive 

infectieuse à deux ans de recul avec un suivi moyen de 68 mois (30-99). Un présentait une 

nouvelle infection à 30 mois du changement en deux temps traitée par un second changement 

en deux temps sans récidive ou nouvelle infection à plus de deux ans. 

Six malades (3 récidives et 3 nouvelles infections) n’étaient plus infectés mais n’avaient plus 

de PTG, un avec spacer non articulé devant un stock osseux faible et cinq arthrodèses dont 3 

sur clou fusionnées et deux sur fixateur externe dont une non fusionnée. (Figure 2) 

! 19#échecs#
(34,5%)#

3#
Amputations#

7#
Déposes#+/=#

Déses#

5#
Changements#
2#Temps#

2#lavages##
arthrotomies#+#

changement#insert#

2#Guéris#:#
"PTG!
!

5#Guéris#:#
"PTG!

6#Guéris#:#
"3!Déses!sur!clou!
"2!Déses!sur!FE!
"1!Spacer!
!

3#Guéris#:#
"1!Gritti!
"2!Cuisses!

1#Echec#:#
"Dése!
fistulisée!
!

1##
Lavage#

arthroscopique#

1#Echec#:#
"PTG!antibiothérapie!
suppressive!
!
!

1##
Fistulisation#
chronique#

1#Echec#:#
"PTG!fistulisée!
!
!

Figure 2 : Flow Chart : traitement et résultats des 19 PTG incluses; Dèse=arthrodèse ; FE=fixateur externe 

 

Parmi les 10 récidives à l’inclusion, l’infection persistait chez 2 patients, une PTG et une 

arthrodèse fistulisées. Pour les malades guéris on retrouvait 4 patients avec une PTG, 2 

arthrodèses, une dépose avec spacer devant un stock osseux faible et une amputation. Leur 

délai de récidive était en moyenne de 5,8 mois (0,75-18 mois). Parmi les 9 nouvelles 

infections, l’infection persistait chez un patient traité par antibiothérapie suppressive. Pour les 

malades guéris on retrouvait 3 patients avec une PTG, 3 arthrodèses, 2 amputations. Leur 
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délai de nouvelle infection était en moyenne de 24 mois (1-60 mois). Les effectifs étaient trop 

faibles pour affirmer que le délai de survenue des récidives était significativement plus court 

que celui des nouvelles infections. 

Le Staphylocoque auréus méticilline sensible (SAMS) était présent chez 8 (42%) des 19 

patients avec 6 récidives et 2 nouvelles infections à l’inclusion. Aucun de ces 8 patients n’ont 

eu de récidive ou nouvelle infection après le second traitement au dernier recul. Dans 3 cas 

(16%), il s’agissait d’une infection à Staphylocoque auréus méticilline résistant (SAMR) avec 

deux récidives et une nouvelle infection. L’infection était multi microbienne chez 4 patients 

avec une récidive et 3 nouvelles infections. Deux de ces 3 nouvelles infections avaient un 

délai long, 48 et 60 mois, avec une première infection à un germe unique sans résistance. Les 

autres germes étaient de la famille des streptocoques avec une récidive et deux nouvelles 

infections. 

Le KSS était en moyenne de 71 points (39-94 points) et le score fonctionnel moyen de 41,8 

points (0-80 points). Les deux amputations en cuisse avaient un score fonctionnel de 0/100 

contre 80/100 pour l’amputation selon Gritti. Le score fonctionnel moyen des arthrodèses 

était de 47,5 (5-80) contre 50,5 (0-75) pour les patients conservant une PTG. (Tableau 1) Sur 

le plan radiographique on ne retrouvait pas de descellement des PTG en place au dernier 

recul. Sur les 6 arthrodèses 5 étaient fusionnées. Une calcification de l’artère poplitée était 

retrouvée en préopératoire pour 3 patients dont 2 échecs (une fistulisation chronique sur PTG 

et une antibiothérapie suppressive), et un guéri de son infection par amputation. 
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IV- DISCUSSION 

Une récidive infectieuse ou une nouvelle infection après une première prise en charge de PTG 

infectée représente un challenge thérapeutique. Les résultats à long terme de ces patients sont 

peu étudiés et concernent principalement les récidives des changements en deux temps      

[21-26]. 

Notre étude rétrospective, du fait du nombre faible de patient, avec des traitements initiaux 

différents, ne permet pas de déterminer les facteurs de risque potentiels associés aux échecs. 

Notre suivi est relativement court dans ce type de pathologie et les résultats peuvent se 

détériorer à long terme, mais il a été montré que la plupart des récidives surviennent dans les 

deux années postopératoires [4]. 

Les taux d’échec en fonction du type de traitement en première intention sont en accord avec 

la littérature. Les taux d’échec du lavage arthroscopique varient de 37,5 à 62 % [11,14,32], 

ceux du lavage à ciel ouvert de 40 à 84% [9,10,12,13,17-20] et les changements en deux 

temps de 5 à 28%. [15,22,24,33] et de 0 à 18% dans une revue systématique [27]. Nous 

expliquons les échecs de lavage par arthrotomie de première intention par l’absence de 

changement de l’insert chez 6 patients sur les 9 échecs de ce premier traitement.   

Au final le contrôle de l’infection sur les 19 patients qui étaient en échec d’un premier 

traitement a été obtenu dans 84 % des cas à deux ans de recul minimum. Les critères de 

guérison et donc de succès divergent en fonction des études sur les récidives infectieuses de 

PTG [21,23-25]. Pour certains [21,23], il s’agit de l’absence de signes infectieux avec 

conservation d’un implant prothétique, pour d’autre [25] seulement l’absence de signes 

cliniques d’infection sans antibiothérapie suppressive, ou l’absence de nouvelle intervention 

chirurgicale [24]. Un suivi minimum de 24 mois semble trop court pour juger du succès avec 

4 patients (21%) ayant eu une récidive à plus de 24 mois de la première prise en charge. Bien 

que des études épidémiologiques [4,30] montrent qu’une première infection d’une PTG 
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survient dans 60 à 70% des cas les deux premières années, la plupart des études portant sur les 

infections premières ou récidivantes n’ont que deux ans de recul minimum, ce qui sous estime 

le taux d’échecs à moyen terme. 

Les 3 malades amputés regroupaient différents facteurs de risque déjà étudiés. Kubista et al 

[22] en étudiant les récidives infectieuses des changements en deux temps retrouvait comme 

facteur de risque, le lymphoedeme chronique. Les antécédents d’intervention multiple [28,34] 

et notamment les antécédents de chirurgie traumatique avec matériel d’ostéosynthèse sont 

également des facteurs de risque d’infection sur prothèse [16, 29]. Les résultats fonctionnels 

des amputations sont faibles mais une a un score fonctionnel élevé. Cette différence est liée à 

un patient jeune sans comorbidité, demandeur et traité par une amputation de type Gritti 

facilitant l’appareillage. Dans la littérature les résultats fonctionnels des amputations après 

infection de PTG sont faibles mais meilleurs s’il y a la possibilité d’un appareillage et chez les 

patients jeunes [35,36]. 

Au dernier recul sur les 6 arthrodèses, 5 étaient fusionnées. Le taux de fusion des arthrodèses 

de genou est très variable et principalement fonction de l’indication et du matériel 

d’arthrodèse [37,38,39]. Leurs résultats fonctionnels sont meilleurs que ceux des amputations 

et proches de ceux conservant une prothèse.  

Cinq malades ont été guéris avec un changement en 2 temps dont deux changements pour un 

malade, du fait de l’échec du premier qui était une nouvelle infection. Azzam et al [21] 

retrouvait sur 18 patients traités par un second changement en deux temps pour récidive 

infectieuse, 14 patients conservant une prothèse sans signe infectieux à un recul moyen de 40 

mois. Maheshwari et al en 2010 [23], sur 35 récidives d’infection après un changement en un 

ou deux temps, 24 (68%) conservaient une PTG sans infection à 2 ans de recul minimum. 

Seulement 34% des traitements pour récidive ou nouvelle infection conservaient une PTG 

sans infection. Cette différence peut s’expliquer par un biais de sélection sur le traitement de 
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première intention. En effet les changements en un ou deux temps sont souvent proposés chez 

des patients avec peu de comorbidités. 

Les germes lors de la seconde infection étaient différents de la primo-infection dans 47 % des 

cas. Zmistowski et al [26] retrouvait dans deux tiers des cas un nouveau germe lors des 

récidives infectieuses après un changement en deux temps sans corrélation avec le délai de 

récidive. Le seul facteur prédisposant à la persistance de l’infection, était un germe de la 

famille des staphylocoques, aureus en général et particulièrement méticilline résistant [26]. 

Le délai de survenue d’une nouvelle infection était plus long que celui des récidives (24 mois 

contre 5,8 mois). Ceci est en accord avec Haleem et al en 2004 [15] qui a constaté que les 

réinfections dans la première année après un changement en deux temps étaient le plus 

souvent au même germe et les réinfections après la première année à un autre germe.  

Nous pensons que les échecs de premier traitement de PTG infectée peuvent être classés en 2 

catégories : 

- Les récidives avec réapparition de l’infection au même germe ou ayant acquis une résistance 

suite à l’antibiothérapie, avec ou sans rémission clinique. 

- Les nouvelles infections, avec réapparition d’une infection à un germe différent après une 

rémission clinique. 

Nos résultats montrent qu’il est possible de reprendre ces malades par un changement en 2 

temps si le stock osseux le permet. Les indications d’arthrodèses sont a réserver aux genoux 

pour lesquels l’appareil extenseur n’est plus fonctionnel ou pour les genoux où le risque de 

récidive après un nouveau changement en 2 temps semble important compte tenu du terrain 

ou du germe. Dans ce cas un nouvel échec compromettrait l’arthrodèse par diminution du 

stock osseux et la nouvelle prothèse serait de type tumeur. Ces situations sont fréquentes 

quand une prothèse charnière est déjà en place. Cependant la non réimplantation de la 

prothèse n’améliore pas toujours le résultat sur l’infection [40]. La discussion de ces dossiers 



	
   	
  

 23 

doit se faire en réunion de concertation pluridisciplinaire. L’effectif de cette série est trop 

faible pour permettre d’isoler le rôle pronostic des récidives ou des nouvelles infections et de 

proposer une démarche thérapeutique différente selon qu’il s’agisse d’une récidive ou d’une 

nouvelle infection. Une étude sur un plus grand nombre de cas est prévue. Il faudra aussi 

réfléchir à la place de l’antibioprophylaxie lors de ces reprises, dans le but théorique de 

diminuer le risque d’infection à un nouveau germe. 

Les échecs de traitement des PTG infectées concernent souvent des malades avec des 

comorbidités importantes et pourraient être classés en deux catégories : récidive ou nouvelle 

infection en fonction du germe. Les données suggèrent que ces récidives infectieuses ou 

nouvelles infections après un premier traitement de PTG infectées imposent un traitement 

souvent radical au dépend du pronostic fonctionnel. 
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Résumé :  
La première cause de reprise des prothèses totales de genou (PTG) est l’infection. Leur prise en charge en 
première intention est bien codifiée. La récidive ou la persistance d’une infection après traitement d’une PTG 
infectée est peu étudiée. Le but de l’étude était d’analyser avec un recul minimum de 2 ans, le traitement des 
infections observées après le traitement d’une PTG infectée dans un centre référent, pour classer ces infections et 
en déduire des propositions de prise en charge. 
Les patients présentant une infection après une première prise en charge d’une PTG infectée ont été inclus. Le 
type de germe pour la première infection et celle ayant motivée l’inclusion dans l’étude a été identifié pour tous 
les patients. Les patients on été revus à deux ans de recul minimum avec un contrôle clinique et radiologique. Le 
score fonctionnel de la Knee Society a été calculé au dernier recul. 
Dix neuf patients (19 PTG) ont été inclus, avec un suivi moyen de 62,7 mois (24-136 mois). A 2 ans de recul 
minimum, 16 patients (84%) n’étaient plus infectés, 7 (37%) conservaient une PTG sans descellement, 6 PTG 
avaient été déposées (un spacer et cinq arthrodèses) et 3 avaient été amputés. L’infection persistait chez trois 
patients (16%), une contrôlée par antibiothérapie suppressive, une fistulisation chronique sur PTG et une 
fistulisation chronique sur arthrodèse. Pour 10 patients l’infection était au même germe et pour 9 patients à un 
germe différent de la première infection. Le score fonctionnel moyen était de 41,8 points (0-80 points). 
Les échecs de traitement des PTG infectées concernent souvent des malades avec des comorbidités importantes 
et peuvent être classés en deux catégories : récidive ou nouvelle infection en fonction du germe. Les récidives 
infectieuses ou les nouvelles infections après un premier traitement de PTG infectée imposent un traitement 
souvent radical au dépend du pronostic fonctionnel. 
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