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I-ETAT DES LIEUX: PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

Les fractures périprothétiques de genou représentent aujourd’hui un challenge technique pour le chirurgien
puisque, se situant a la frontiére entre I'Orthopédie et la Traumatologie. Elles posent le probléme hybride
d’une chirurgie de reprise, avec les difficultés liées au remaniement osseux et a la nécessité de s’adapter aux
implants déja en place, et sont en passe de devenir aussi un réel probléeme de santé publique.

L'augmentation des fractures périprothétiques de genou, prédite par DENNIS, RORABECK ou encore
ALTHAUSEN, se confirme, et celle-ci sont bel et bien devenues de véritables entités cliniques. Un tel
évenement, de gravité non négligeable, représente tout de méme une part importante des complications apres
PTG, derriére le descellement aseptique (environ 30%, de 23 a 46%), I'infection (20%) et la douleur (20%).

Leur fréquence de survenue est variable selon les séries actuellement disponibles. Au fémur, leur incidence est

(65) (85) (86)

estimée de 0,3 a 5,5% pour les PTG primaires , avec surtout des fractures supra-condyliennes (0,3 a

2,5% (20)), et des taux plus élevés allant jusqu’a 30% dans certaines études pour les PTG secondaires 5652 Ay
tibia, celles-ci semblent plus rares, avec un taux de survenue de 0,4 a 1,7%. 63 ces chiffres sont toutefois déja

R (65) (52)

anciens et certains auteurs comme PLATZE annoncent une incidence double sur les 10 a 15 prochaines

années.

Cependant, il n'y a pas, a notre connaissance, de recensement récent, laissant présager d’une possible sous-
estimation de l'importance de ces fractures, car le taux de pose de PTG lui-méme augmente de facon
importante : I’'HAS retrouvait une augmentation des implantations de PTG de 10%/an en 2007, puis dans son
registre ’ANSM retrouvait une hausse de 20% du volume de pose de PTG entre 2010 et 2013, témoignant bien
d’un accroissement exponentiel de l'incidence des porteurs de PTG dans la population, avec 82000 PTG
primaires et 3200 PTG secondaires posées en 2013 en France. @ Dans cette étude publiée en 2015, on
dénombrait 0,8% de charnieres. Les patients étaient des femmes dans 63,5% des cas, avec un age moyen de 71
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ans, 18% d’IMC > 40, et les implants comportaient 50% de rotules resurfacées et presque 50% de cimentation.
Ces proportions étaient environ celles retrouvées dans notre série.

En dehors de tout facteur de risque surajouté de chute ou de fragilité osseuse, le patient tout venant (presque
toujours ostéoporotique dans cette population) est donc tout autant exposé a la survenue d’une fracture sur sa
PTG.

Les études sont unanimes : il n’est plus a démontrer que leur incidence augmente chaque année, les poses de
prothése de genou (primaire et secondaire) étant de plus en plus en fréquentes, chez des patients souvent
encore relativement jeunes, actifs, avec une forte demande fonctionnelle et des facteurs de risque de fracture
non négligeables.

DELLA ROCCA "® et d’autres auteurs retrouvent une augmentation du taux de fractures périprothétiques de
genou, associé au vieillissement de la population et a 'augmentation de la pose de PTG a un age plus précoce :
les patients porteurs de PTG sont donc de plus de plus en plus jeunes, vivant longtemps apreés la pose de leurs
implants et ayant une demande fonctionnelle plus forte avec un risque de traumatisme plus élevé.

De nombreuses études se sont attelées a identifier les facteurs de risques de survenue des fractures
périprothétiques, qui sont depuis le Symposium de la SoFCOT en 2000, désormais bien connus : (7) (78)
ostéoporose, polyarthrite rhumatoide, corticothérapie au long cours, troubles neurologiques ou intoxications
chroniques induisant un risque de chute, protheses de reprises, implants contraints, ostéolyse sur débris
d’usure, raideur, malposition du plateau tibial (varus, tilt antérieur), kystes osseux, etc... Le débat reste ouvert
concernant I'encoche de la corticale fémorale antérieure, la confrontation des études biomécaniques et
cliniques laissant penser qu’il ne s’agit pas en soi d’un facteur de risque de fracture périprothétique, mais
gu’associé a d’autres facteurs, une encoche de plus de 3 mm est susceptible de favoriser ce type de fracture
par diminution de la résistance aux forces de cisaillement et de torsion ; toutefois ce risque diminue avec le
temps grace au remodelage osseux, expliquant la faible incidence des fractures sur encoche dans les séries

(80) (81) (82) | o< fractures sur PTG surviennent en zones de pics de contrainte périprothétiques : la

cliniques.
présence de I'implant a un effet significatif (17), avec une augmentation de I'ostéoporose du membre inférieur
apres la chirurgie, encore aggravée par la présence de I'implant qui augmente les contraintes (inadéquation de
modules d’élasticité entre I'implant et la corticale, remodelage osseux inapproprié lié a I’hypovascularisation

postopératoire, ischémie endostée a 'interface os/ciment). 38)

L’'encombrement de la prothese constitue par ailleurs en lui-méme une limite dans les options thérapeutique
et complique la prise en charge, sans compter que les fractures du fémur distal ont une survie en de 24% sur
fémur vierge, contre 13% lorsqu’elles surviennent sur PTG. G0 ) DENNIS ©®® retrouvait 25 a 75% de
complications, méme entre des mains expérimentées.

Il est donc avéré qu’une fracture périprothétique du genou, si 'on en croit notamment EHLINGER, est un
« évenement majeur » dans la vie du patient. Elle compromet non seulement le pronostic fonctionnel en
perturbant I'équilibre (parfois précaire) du patient porteur d’une prothése depuis plusieurs années, et peut
engendrer également un risque vital. Son impact peut étre catastrophique, avec un taux de complications
selon les études pouvant aller de 25 jusqu’a 75%.

Les autres études publiées sont tout aussi alarmistes, avec un résultat fonctionnel restant aléatoire, une perte
(80) (85) (86) (42) (49) (36) (81)

d’autonomie majeure et un pronostic grevé d’une morbi-mortalité importante.
Les conséquences de ces fractures sont telles que leur prévention préoccupe déja les auteurs depuis plusieurs
années. La mise en place d’une PTG se fait toujours en vue d’améliorer la condition de vie du patient qui
présente une limitation fonctionnelle a cause de son genou. Or, tout est anéanti par la survenue d’une telle
complication, et la survie des implants elle-méme peut étre compromise.
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Devant la gravité des complications et I'incidence croissante de cette problématique, I'enjeu est de définir un
cahier des charges et de s’adapter au mieux devant ce type de fracture. Il s’agit d’obtenir un genou stable,
mobile, axé et indolore, avec I'ambition, qui ne doit pas rester une utopie, de rendre au patient son état
fonctionnel antérieur.

Des éléments de réponse a ce probleme complexe ont été apportés par différents auteurs, qui ont
successivement proposé des classifications afin de dégager des situations types permettant de simplifier la
réflexion. Celles de RORABECK, FELIX, SU en particulier ont été les premieres et sont encore utilisées de facon
internationale. Toutefois, ces classifications, non consensuelles, restent insuffisamment précises et il n’est pas
possible de définir une association fiable et facilement reproductible entre I'une d’entre elles et la technique
adéquate de prise en charge, tant les éléments a prendre en compte sont nombreux.

La Société Francaise de Chirurgie Orthopédique, lors de son Symposium en 2005 (1), refaisait le point sur la
situation. En fonction du segment touché, du type de fracture, du type de prothese en place, de la localisation
de la fracture par rapport aux implants, de la stabilité des implants, de la qualité du stock osseux, et bien sir de
I’état général et fonctionnel des patients, la décision thérapeutique peut varier selon la préférence d’un
opérateur a I'autre, et aucune classification, méme celle de la SOFCOT ou de I'UCS, n’est en mesure d’inclure
I'ensemble de ces éléments. Ces outils de réflexion, malheureusement non exhaustifs, sont encore insuffisants
pour guider la stratégie thérapeutique de fagon formelle, et le choix est le plus souvent laissé a I'appréciation
de I'opérateur selon son expérience.

Les fractures sur PTG sont graves et redoutables avec une récupération fonctionnelle le plus souvent inférieure
au statut préopératoire, avec en moyenne une perte des amplitudes jusqu’a 10° @) Le pronostic vital est par
ailleurs engagé et la morbidité accrue dans les cas de fractures périprothétiques 5@

Le défi est de taille. L'objectif est de minimiser la morbi-mortalité et de préserver la fonction de I'implant. ©2
Obtenir la consolidation en maintenant la réduction de la fracture tout comme I'alignement du membre est la

condition sine qua none pour un résultat satisfaisant. (36 (55) (84) (85)

La stratégie de prise en charge a nettement évolué en vingt ans.

DELPORT en 1984 ¢”

orthopédique. Les tendances ont actuellement totalement changé. MORAN en 1996 6) prouve I'échec du

, a l'instar de nombreux auteurs a I'époque, plaidait encore pour le traitement

traitement orthopédique en cas de fracture déplacée, et la tendance au déplacement secondaire des fractures
non déplacée traitées orthopédiquement. Il se prononce en faveur d’un traitement chirurgical rapide, mais la

fixation doit étre parfaite pour obtenir des résultats satisfaisants. D’autres @)

envisagent encore le traitement
orthopédique pour les fractures non déplacées, et préconisent la réduction et I'ostéosynthéese des fractures
déplacées. En cas de descellement ou en I'absence de possibilité de montage stable, une révision prothétique
est a envisager. Tout comme CULP 89 ou HEALY ®ils estiment que |'obtention de bons résultats dépend d’un
montage stable et d’'une mobilisation précoce avec de meilleurs résultats si le traitement est chirurgical
d’emblée méme en cas de fracture non déplacée. On constate alors 'abandon du traitement orthopédique au
profit de la chirurgie. Les séquelles de type flessum, raideur, cal vicieux... qui compromettent les résultats
fonctionnels sont quasi systématiquement relevées apres un traitement orthopédique, sans compter les

complications liées a I'immobilisation prolongée.

Il n’y a 'époque pas encore assez de données pour établir un algorithme de prise en charge mais les auteurs

t 896313 2° étape

cernent déja plusieurs pistes de réflexion : la 1° étape est la recherche d’un descellemen
est I'évaluation du déplacement : une fracture non déplacée pourra étre traitée orthopédiquement mais
uniquement si I'alignement est conservable toute la durée de la consolidation (la comminution induisant une

tendance au collapsus et a I'impaction en varus); la 3° étape est le choix du traitement. Le traitement
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orthopédique, avec ses complications de décubitus, ses nombreux échecs fonctionnels méme en cas de
réduction correcte car il ne permet pas la mobilisation précoce et les nombreux cas de reprises chirurgicales
nécessaires, est relégué a 'arriere plan. L'ostéosynthese (a foyer ouvert ou fermé) est recommandée, le choix
de la technique se faisant au cas par cas avec des possibilités multiples selon le type et la localisation de la
fracture. La tendance va au mini-invasif (dans I'intérét de préserver ’hématome fracturaire, le périoste, la
vascularisation de I'os et des parties molles, et de réduire les pertes sanguines). La condition limitante du
traitement conservateur reste la possibilité de réaliser un montage stable et rigide. Une dépose-repose avec
tige longue, éventuellement cimentée et/ou associée a une greffe devient le traitement de choix chez le sujet
agé avec ostéoporose et comminution ou en cas de descellement, dans le but d’éviter I’échec et les reprises
itératives. ¥

Lorsque NEYRET et TROJANI 6 se penchent sur la question en 2002, I'incidence des fractures autour des PTG
retrouvée dans la littérature est de 0,3 a 2,5% (mais les chiffres se basent sur des données de 1997 et de
1993 !). Ills proposent 3 parameétres d’analyse : localisation de la fracture, son déplacement, stabilité des
implants, mais ne prennent pas en compte la qualité osseuse. La littérature anglo-saxone leur sert de base de
réflexion, avec un démembrement opposant fémur et tibia, et les classifications alors utilisées sont celles de
FELIX au tibia ©®® (Types 1,2 ou 3 selon la zone touchée, types A ou B selon I'existence d’un descellement ou
non) et de ENGH 40) (type 1 en cas de prothese stable et fracture non déplacée, type 2 pour implant stable et
fracture déplacée, type 3 pour implant instable et fracture déplacée). Le probléeme est qu’il n’y a pas
d’homogénéité, et les auteurs proposent alors une nouvelle classification, en 3 zones pour guider la conduite a
tenir : extra-prothétique (pas de descellement traumatique : ostéosynthése sans tenir compte de la PTG sauf
en cas de tige ou d’implant sus-jacent, plutot a foyer fermé) , intra-prothétique (I'atteinte de l'interface os-
ciment-PTG traduisant un descellement systématique et devant mener a choisir une révision immédiate (tige
longue) ou différée (ostéosynthése premiere, dans le but d’éviter I'escalade thérapeutique), et intermédiaire
(autour de la quille mais sans atteindre I'interface os-ciment : la prise en charge se fera alors selon la stabilité
ou non de I'implant et nécessitera dans la plupart des cas un bilan complémentaire et une enquéte sur le statut
clinique et radiologique avant la fracture.

Ainsi, ils proposaient pour les fractures du fémur :

- En zone extra-prothétique le traitement suit les mémes regles qu’en I'absence de PTG (I'implant est
pris en compte uniquement pour le choix de la technique) avec une tendance a ostéosynthéser méme
les fractures non déplacées pour permettre une mobilisation précoce et préserver la fonction de
I'implant

- En zone intra-prothétique : ils optent pour une dépose-repose a tige longue et en cas de perte de
substance osseuse une allogreffe voire une PTG de reconstruction

- En zone intermédiaire : le choix dépendra de la stabilité des implants (un descellement ménera a une
révision, une PTG stable a une ostéosynthése et le choix technique se fera selon I'espace entre la
fracture et la prothese (ref 16) : intérét de I'enclouage rétrograde sur les fractures trés distales)

Et pour celles du tibia :

- Enzone extra-prothétique, le traitement orthopédique reste la premiére option si la fracture n’est pas
déplacée, et I'ostéosynthése si elle est déplacée (par plaque ou clou si possible)

- En zone intra-prothétique : la prothése est toujours considérée comme descellée, menant a une
révision en 1 ou 2 temps

Les conclusions du Symposium de la SoFCOT en 2005 W gtaient que les fractures périprothétiques du genou,
tibiales ou fémorales, peuvent relever d’un traitement orthopédique quand elles sont stables et non déplacées.
Les fractures déplacées de type A doivent étre traitées par changement de la prothese. Dans les fractures de
type B non descellées, I'ostéosynthése est préférable, le choix entre enclouage rétrograde et plaque verrouillée
étant basé sur le volume osseux épiphysaire restant entre la fracture et I'implant. Lorsque I'implant est

17



descellé, le remplacement prothétique s'impose, avec des prothéses de reprise a tige centromédullaire. Dans
les fractures de type C1, le traitement est |'ostéosynthese, et une fracture comminutive fera préférer
I’ostéosynthese centromédullaire a la plaque.

Les fractures interprothétiques du fémur étaient un cas particulier, et les auteurs distinguaient 3 situations. =

En cas de PTG stable et si un clou rétrograde n’est pas envisageable, on optait pour une plaque vissée. En cas
de PTG stable et si le clou rétrograde est possible, le choix dépendait de la position du trait de fracture : s’il
siege plus prés de la PTG, 2 options sont proposées : clou rétrograde ou plaque, avec un abord plutét mini-

£ %°) (59); s’il était plus proche de la PTH, une plaque pontant la partie distale de la tige et descendant vers

invasi
la PTG était recommandée, un clou rétrograde exposant au risque de faillite mécanique. En cas de PTG
descellée, la discussion se faisait au cas par cas selon I'autonomie et I'état général du patient : dépose-repose
en un temps (reconstruction ou augmentation des contraintes selon le cas) ou en deux temps avec

ostéosynthese et reprise ultérieure pour révision selon résultat et état du patient

Plus tard, d’autres auteurs (29) (57) (52)

fémur et au tibia. lls dissocient les situations au fémur selon la stabilité des implants, puis analysent la stabilité

proposent de guider le traitement selon une classification distincte au

de la fracture et le stock osseux. Enfin, la distance du trait de fracture par rapport a I'interligne est prise en
compte. Une fracture sur PTG stable non déplacée sera traitée orthopédiquement, une fracture déplacée ou
instable sur PTG stable sera ostéosynthésée (enclouage ou plaque latérale, sauf en cas de comminution de la
colonne médiale oU les auteurs recommandent d’associer deux plaques et une greffe), enfin une fracture
déplacée ou instable sur un implant descellé menera a une révision, avec gestes de comblement en cas de
stock osseux insuffisant.

TABLE 1. Classification and Treatment of Periprosthetic Fractures of the Femur

Fracture Type® Description Recommended Treatment
1A Stable implant Monoperative management:
Stable or reducible fracture pattern Cast or brace, protected weight bearing,
immobilization x 6-12 weeks
1B Stable implant Operative management:
Unstable or irreducible fracture pattern ORIF wilateral locked plate
IM supracondylar nail
Il Loose implant Operative management:
Adequate bone stock Revision arthroplasty
1] Loose implant Operative management/salvage:
Inadequate bone stock Allograft-prosthetic composite
Distal femoral replacement
Augments

ORIF, open reduction internal fixation; IM, intramedullary.
“Based on classification system by Kim et al.’

Au tibia, ils subdivisent la classification de FELIX en sous-types selon que les implants restent scellés ou non, et
on constate que le traitement orthopédique garde une part importante pour les fractures non déplacées sur
implant stable, les fractures déplacées sur implant stable sont ostéosynthésées, et les fractures sur implants
descellés sont traitées par révision prothétique, en un temps ou en 2 temps aprés ostéosynthése.

TABLE 3. Classification and Treatment of Periprosthetic Fractures of the Tibia

Fracture Type® Subtype Recommended Treatment
| (Tibia plateau) I-A: Well fixed component I-A: Nonoperative treatment Immobilization in cast/brace and
protected weight bearing
I-B: Loose component 1I-B: Revision arthroplasty
Il (Around component stem) II-A: Well fixed component 1l-A: Nonoperative treatment Immobilization in cast/brace and protected
weight bearing
II-B: Loose component 1Il-B: Revision arthroplasty
Il (Distal to component stem) llI-A: Well fixed component llI-A (Nondisplaced): nonoperative treatment with immobilization in

cast/brace and protected weight bearing
llI-A (Displaced): closed reduction and immobilization

1lI-B: Loose component 1lI-B: Revision arthroplasty with long stem component vs. ORIF
followed by revision arthroplasty once union is achieved
IV (Tibial tubercle) IV-A: Well fixed component IV-A (Nondisplaced): nonoperative treatment with immobilization in

cast/brace, weight bearing as tolerated
IV-A (Displaced): open reduction and internal fixation
IV-B: Loose component” IV-B: Revision arthroplasty

* Classification system described by Felix et al.*** Types C (intraoperative fractures) are excluded from this review.
® No fractures of this type were observed in >17 000 TKAs reviewed by Felix et al.***
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MacGRAW en 2010 ® établit qguant a lui une prise en charge des fractures du fémur distal, guidée par la
classification de Rorabeck modifiée.

Fracture Description of fracture Treatment recommendation
type
I Undisplaced fracture and well-fixed Bracing, nonweightbearing
prostheses
1| Displaced fracture and well-fixed prostheses
A. Good-quality bone Internal fixation using conventional plate,

intramedullary nail or locking plate

B. Poor-quality bone with osteopenia
and comminution

1. Decent-size distal fragment Intramedullary nail or locking plate

2. Extremely distal fracture Locking plate or buttress plate with strut
allograft

m Displaced fracture, loose prostheses

A. No metaphyseal bone loss Revision knee arthroplasty using a long-
stemmed femoral implant

B. Metaphyseal bone loss or nonunion Structural allograft—prostheses composite or

following previous surgery distal femoral replacement prosthesis

D’autres, comme MARDIAN et coll en 2012 59) guident leurs choix selon les classifications de SU et FELIX avec a
peu prés les mémes indications. Le traitement orthopédique est cependant plus anecdotique.

TABUTIN ®® se base sur le pragmatisme de la classification de la SOFCOT, dérivée de celle de NERET-TROJANI et
de VANCOUVER, pour communiquer ses indications. Les 3 items pris en compte sont le siege de la fracture par
rapport a l'implant, I’existence d’un descellement, la présence d’une ostéolyse ou d’une perte de substance
osseuse. Le traitement orthopédique devient un éventuel traitement d’attente (le temps du bilan ou du
conditionnement du patient) ou palliatif (réservé aux patients grabataires ou en cas de contre-indications a
I'anesthésie). Les types SoFCOT A sont presque toujours associés a un descellement ou une perte de
I'ostéointégration en I'absence de ciment et |'auteur préconise donc une révision prothétique d’emblée,
partielle ou totale selon I'école. Dans les types SoFCOT C, I'implant demeure bien fixé dans presque tous les
cas; il faut cependant vérifier qu’il n’y ait pas d’ostéolyse. L’'indication préférentielle de l'auteur est
I’'ostéosynthése (selon les conditions locales, en privilégiant le foyer fermé par clou ou un montage rigide par
plaque. Pour les fractures supra condyliennes, qui sont les plus fréquentes, le choix est ouvert en fonction des
convictions de chacun. Concernant le choix de I'ostéosynthése, une fracture en diaphyse sera plus souvent
traitée par enclouage tandis qu’en métaphyse une plague verrouillée sera privilégiée. L'auteur garde une
préférence pour I'enclouage (antérograde ou rétrograde au fémur) méme si les plaques a vis verrouillées
distales ont les faveurs de I'actualité, et pour le tibia, I’enclouage reste sa premiére option. Les types SOFCOT
B sont particuliers et nécessitent un bilan complémentaire, a la recherche notamment d'un éventuel
descellement : anamnése, scanner, incidences radiographiques complémentaires. La prise en charge est
ensuite envisagée selon la stabilité des implants, sans algorithme précis.

HERNIGOU en 2014 *9 propose |'arbre décisionnel suivant :

FRACTURE SUPRA-CONDYLIENNE APRES FTG
{modalités thérapeutiques)

Diplacoment minour | | Gu'sst-co qui ast disponible | | Gommont sst la hancha 7 | [ Déplacement important
au bloc opératoire

sans descellement grands axes

.
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Capital osseux

Prathiise de révislon 7

Traitement
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Attelle satisfalsant Insuffisant Chmant + AB - Famur + tige contra-midullaira
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FERON et EHLINGER en 2014 ¥ proposent a leur tour des indications selon le systéme de classification de la
SoFCOT, en distinguant également les fractures au fémur et au tibia.

Au fémur, pour les types A, ils considérent le descellement certain et recommandent une révision
premiére avec tiges d’extension diaphysaire et éventuelles cales épiphysaires en cas de perte de substance
osseuse. lls considerent la possibilité d’'un changement unipolaire mais celui-ci reste rare dans leur expérience
car souvent incompatible avec la nécessité d’augmenter les contraintes de la PTG. La dépose-repose peut
s’effectuer en 1 ou 2 temps (un traitement orthopédique ou conservateur avec ostéosynthése premiere étant
envisageable selon que la fracture est déplacée ou non), est sera donc le plus souvent bipolaire.

Pout les type B1, la PTG est stable et I'ostéosynthese est la regle. Au fémur, le choix technique est dicté par le
stock osseux distal pour garantir un verrouillage satisfaisant. Les auteurs recommandent |'utilisation d’un clou
rétrograde long a verrouillage proximal dans le petit trochanter, ce qui permet d’éviter les pics de contraintes
et favorise la consolidation (mais cela n’est possible que si I'échancrure intercondylienne est supérieure a
11mm et si la flexion du genou dépasse 45°). Sinon, les plaques verrouillées sont la meilleure alternative,
d’autant plus si I'ancillaire est mini-invasif ou les vis polyaxiales. En I'absence de fixation stable, la révision
prothétique s'impose. Les types B2 et B3 étant associés a un descellement, une révision prothétique est de
mise en 1°° intention. Le probleme sera alors la gestion de la perte de substance osseuse, la reconstruction
faisant appel a des PTG contraintes ou semi-contraintes avec cales et tiges d’extension, voire une allogreffe ou
prothese tumorale, une cimentation complémentaire en cas de perte de substance importante pouvant étre
une solution de sauvetage chez des sujets fragiles.

Pour les types C1, la prise en charge est la méme que pour les B1. Les types C2 sont extrémement rares mais
problématiques : ils imposent une révision mais il n’y a pas de quille d’extension assez longue pour ponter la
fracture. Se discute une chirurgie 2 temps avec ostéosynthese puis dépose-repose secondaire. Les types
C3 peuvent étre traités par révision d’emblée, associée a la fixation du foyer et une reconstruction par
éventuelle allogreffe selon la perte de substance osseuse.

Concernant le tibia, les auteurs recommandent pour les types A, B2-B3 et C2-C3 ou le descellement est
qguasiment constant, une révision d’emblée. Les types Bl seront traitées par plaque verrouillées, de méme que
les types C1 s’ils sont situés proches de l'implant; ces derniers pourront bénéficier d’'un enclouage
conventionnel si la fracture siege plus a distance, avec I'intérét du mini-invasif devant la mauvaise qualité du
revétement cutané a ce niveau.

A I’étranger, les anciennes classifications sont toujours utilisées par de nombreux auteurs mais on voit émerger

d’autres systémes, analogues a ceux de Vancouver ou de la SoFCOT, comme la classification de I'UCS (United

Classification System) o) adoptée par I'AO.

Table I. The Unified Classification System with description of management strategy'?

Type
A {or Apophyseal)

Description Management

At the insartion of musclesitendons Depending on the importance of the soft tissue which is

avulsed, and the degree of displacement, it can be treated
operatively or non-operatively

Fracture reduction and fixation
Stemmed revision prosthesis
Revision reconstruction

B (or Bed of the
implant)

B1: wall fixed

B2: implant loose
B3: Implant loose
and bone is of poor
quality

Involving the bed of the prosthesis
e.g. fracture extension to bone prosthesis
interface

C {or well Clear of the implant bed)
D {or Dividing)
E {or Each of two bones)

F

Clear of the implant e.g. femur or tibia wel|
away from the implant

Dividing bone supporting 2 prostheses

e.g. femur with THA and TKA in situ

Each of 2 bones supporting one arthroplasty
.g. tibia and fermur in polytrauma

Facing {articulating) with an implant

e.g. un-resurfaced patella

Fracture reduction and fixation
‘Block out” analysis. On the radiograph, block out the hip or
knee and manage the fracture on its merit

Manage each fracture on its merit

Manage the fracture on its merit

TKA, total knee arthroplasty
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Pour ces auteurs, la réduction avec ostéosynthése a foyer ouvert est recommandée surtout pour les fractures
simples, le choix du type de plaque ou d’un clou dépendant de la qualité et du stock osseux. Les indications
formelles de révision prothétiques en premiere intention sont le descellement, un stock osseux insuffisant pour
réaliser I'ostéosynthese, de multiples échecs d’ostéosynthése préalable. Les indications plus relatives sont la
présence de zones d’ostéolyse périprothétique touchées par le trait de fracture qui risque de résulter en faillite
secondaire des implants, les fractures sur ostéoporose sévere chez les sujets fragiles (remise en charge rapide).

WALLACE en 2017 7" base encore sa prise en charge sur les classifications de RORABECK 1) (implant stable ou
non) et de SU (86) (selon que trait de fracture est proche ou a distance de I'implant). Il reconnait cependant que
ces classifications ne prennent pas en compte certains facteurs limitant le choix des options : qualité osseuse,
état général du patient, dessin de la fracture, design de I'implant, stock osseux résiduel... Pour le fémur, il
préconise dans le cas des fractures proximales par rapport au bouclier (type SU I) le plus souvent un enclouage
rétrograde ; pour les fractures débutant a hauteur du bouclier et a extension proximale (SU II) un enclouage ou
plutét une plaque voire lame-ou vis-plaque ; lorsque la fracture est située sous le niveau le plus proximal du
bouclier (SU 1ll), il faut se préparer a une dépose-repose. Selon le type de fracture, le choix de la technique
s’orientera plut6t vers un clou si celle-ci est transversale, vers une plaque si elle est oblique ou spiroide longue.
Il mentionne également des critéres liés au patient (état général, mobilités du genou, autre implant sus-
jacent) et les contraintes locales (diameétre de I’échancrure du bouclier, tige fémorale...)

Le sujet est donc plus que jamais d’actualité mais aucun consensus n’a encore été trouvé. Si les auteurs se
préoccupent de plus en plus de la question, il reste relativement peu d’études publiées dans la littérature
(beaucoup de méta-analyses), avec encore peu de séries en France. Les articles disponibles portent souvent sur
de petites séries avec un faible recul, ou des descriptions isolées de cas complexes.
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IlI- ARTICLE

INTRODUCTION

L'incidence des fractures périprothétiques sur prothése totale de genou est en augmentation constante, et leur
prise en charge constitue un défi aussi bien pour le patient que pour le thérapeute. Le traitement
orthopédique, encore recommandé par certains auteurs il y a une quinzaine d’années pour les fractures non
déplacées sur PTG stable, est devenu anecdotique, réservé désormais aux patients grabataires ou contre-
indiqués pour I'anesthésie et risquant de décéder des suites de I'intervention. Les anciennes techniques ont été
progressivement abandonnées au profit des enclouages centromédullaires et des plaques verrouillées, avec un
engouement pour les techniques mini-invasives. Néanmoins, la question est loin d’étre résolue, en particulier
lorsque la survie de I'implant est compromise. Si la tendance actuelle est résolument interventionniste, il n'y a
pour I’heure aucun consensus en matiere de prise en charge, et les auteurs tentent de comparer différentes
techniques en fonction des situations. Il en résulte pour les situations rares et complexes une réflexion au cas
par cas. Méme si la réflexion a grandement progressé en vingt ans, appréhender ces fractures reste un tel
challenge qu’une classification homogéne et une prise en charge consensuelle deviennent une nécessité.

C’est dans ce contexte que s’inscrit notre étude.

L’objectif était d’évaluer les résultats de la prise en charge de ce type de fractures sur les 20 derniéres années,
d’analyser I'épidémiologie des patients ainsi que des fractures, afin d’en extraire les facteurs de risque de
mauvais pronostic. En outre, a la lumiere de ces éléments, confrontés a une revue de la littérature récente,
I'autre but de cette étude certes ambitieux mais essentiel, était d’extrapoler un algorithme de prise en charge
pour tenter de concevoir une réponse a cette problématique si subtile.
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MATERIEL ET METHODES

1. Population étudiée, critéres d’inclusion et d’exclusion

Il s’agit d’'une étude rétrospective bi-centrique, portant sur tous les patients ayant présenté entre le 1 janvier
1997 et le 31 mars 2017 une fracture autour d’'une prothese de genou, et qui ont été pris en charge dans le
service de Chirurgie Orthopédique, Traumatologique et Arthroscopique du CHRU de Nancy ou du CHR de Metz-
Thionville (site Mercy).

La définition d’une fracture périprothétique était celle de NEER ®7). fracture survenant & moins de 15 cm de
I'interligne articulaire ou située a moins de 5 cm du composant de la prothése, ou dont I'ostéosynthése
engendrait un conflit avec le matériel prothétique en place. Etaient exclues afin de limiter les biais : les
fractures per-opératoires, les fractures de rotule ou de tubérosité tibiale antérieure (le probléeme étant alors
plutot celui de I'appareil extenseur), les fractures sur prothéses unicompartimentales, et les fractures ouvertes.

Le suivi était réalisé selon la prise en charge classique pour ce type de pathologie, avec un contréle radio-
clinique a 6 semaines, 3 mois, 6 mois, 9 mois et un an, puis tous les 6 ou 12 mois selon les opérateurs.

Le diagramme de flux figure en Annexe 2.

2. Critéres de jugement et outils d’analyse

Les critéres épidémiologiques des patients étaient colligés a la fracture (dge, BMI, autonomie, lieu de vie) et les
fractures étaient classées selon les classifications de Félix, Rorabeck, de I’AO et de la SoFCOT (Annexes
1,8,9,10).

Les critéeres de jugements étaient a la fois cliniques et radiographiques.

Les criteres cliniques évaluaient la fonction, la qualité de vie et I'autonomie. Ils étaient comparés avant la
fracture, a 6 mois, et au dernier recul. Les scores utilisés figurent en Annexes 3 a 7 : score IKS, score d’Oxford,
score SF12 physique, scores de Parker et de Katz.

Tous les événements indésirables étaient recensés jusqu’au dernier recul. Etaient recherchés en particulier la
survenue du décés dans I'année suivant la fracture, les complications (majeures lorsqu’elles mettaient en jeu le
pronostic vital, graves lorsqu’elles mettaient en jeu le pronostic fonctionnel et nécessitaient une reprise
chirurgicale conséquente, ou mineures), et enfin toutes les reprises chirurgicales et en particulier les révisions
prothétiques.

Les critéres radiologiques étudiaient la consolidation et son délai (correspondant a I'objectivation effective de
la consolidation, aprés éventuelle cure de pseudarthrose le cas échéant) et évaluaient la qualité de la réduction

et du montage selon les criteres de Schatzker et Lambert (®8),

3. Outils statistiques

L’analyse statistique a été effectuée par la Plateforme d’Aide a la Recherche Clinique du CHRU de Nancy sur le
logiciel SAS 9.4. Les données sont décrites par des pourcentages et effectifs pour les variables qualitatives et
par les moyennes, écart type, médiane, quartiles et valeurs extrémes pour les variables quantitatives. Des tests
de comparaisons par groupe ont été réalisés en utilisant le Test du Khi-2 ou test exact de Fisher (en fonction
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des effectifs) pour les variables qualitatives et le test de Student, de Kruksal-Wallis ou le test de Wilcoxon (en
fonction de la normalité des variables) pour les variables quantitatives. Des tests de Wilcoxon des rangs signés
ont été utilisés pour comparer les scores entre les deux temps de mesure (admission et dernier recul). Le seuil
de significativité était fixé a 5%.

4. Commission éthique

Le promoteur de cette étude était le CHRU de Nancy avec la collaboration de la Direction de la Recherche et de
I'Innovation et du CIC (INSERM) de I’Université de Lorraine.

L’étude a regu I'aval de la Direction de Recherche et de I'lnnovation, du Comité d’Ethique du CHRU de Nancy,
ainsi que du Ministére francais de la Santé (Protocole FPPG, 2018, référence PSS2017/FPPG-MAINARD/NK).

Les patients, sauf ceux décédés avant la fin du recueil, ont tous été informés par courrier personnel de
I"utilisation confidentielle et anonymisée des données de leur dossier médical a des fins scientifiques, et ont eu
un mois pour s’opposer a celle-ci par retour de courrier.

5. Conflits d’intéréts

Les investigateurs et auteurs de ce travail ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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RESULTATS DE LA SERIE

Les analyses ont été réalisées sur la série intégrale, puis en distinguant la série des fractures au fémur et celles
au tibia.

Au total, la population étudiée comportait 98 patients pour 105 fractures, dont 3 bilatérales, 90 d’entre elles
atteignant le fémur (85,7%) et 15 le tibia (14,3%), 5 de facon ipsilatérale. Parmi les fractures, il y avait 26
fractures inter-prothétiques (24,8 %), dont 25 au fémur et 1 au tibia. Dix patients sont décédés dans I'année
suivant la fracture, 25 en tout au dernier recul, et on dénombrait malheureusement 7 perdus de vue, I'un
précocement et 6 aprés 3 mois. L’analyse des données au dernier recul était réalisée pour 81 patients, le suivi
moyen étant de 2 ans, avec un dernier recul minimal de 12 mois.

Le mécanisme du traumatisme mineur (chute de sa hauteur) pour 93 patients, et un traumatisme a haute
énergie pour 5 patients (chute d’un lieu élevé dans 1 cas et un accident de la voie publique dans 4 cas).

Le délai de suivi moyen au dernier recul était de 31,2 mois +/- 29,5 mois, allant de 12 mois a 16 ans.

1. INCIDENCE

On notait une incidence trés nettement croissante entre 1997 et 2017 (Fig 1). En effet, avant les années 2000,
on décompte moins d’une fracture périprothétique de genou par an. Entre 2000 et 2005, le taux annuel et de
1,4/an, passant a 4,4/an entre 2005 et 2010, pour atteindre 11,7/an en moyenne entre 2010 et 2017 (plus de
16 cas en 2017).
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Figure 1 : Incidence annuelle des fractures sur PTG

2. EPIDEMIOLOGIE DES PATIENTS A LA FRACTURE

Dans la série intégrale, '4ge moyen des patients a la fracture était de 78,3 ans +/- 11,3 (médiane = 80 [72;
88]). Le sex-ratio était de 20 hommes (19%) pour 85 femmes (81%), soit environ 1/5 (aussi bien pour les PTG
primaires que secondaires). Le score de Parker moyen a 'admission était de 6,8 +/- 2,2 (médiane = 7 [5,5 ; 9]).

Le score de Katz moyen chez les plus de 65 ans était de 4 +/-3,1 (médiane = 3 [2 ; 6]). Les patients vivaient pour
la plupart a leur domicile (n=78), soit 74,3 % de la population étudiée. 23 patients (21,9 %) étaient en maison
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de retraite, 3 seulement étaient institutionnalisés (2,9 %), et I'un d’entre eux était en SSR dans les suites d’'une
autre fracture lorsqu’il a rechuté (1%). Le score d’Oxford moyen avant la fracture était de 36 +/-10,2 (médiane
= 36,5 [27 ; 45]). Le score SF12 physique moyen a l'admission était de 47,2 +/- 14,7 (médiane = 50,1 [36,8 ;
58,9]). Le score IKS Total initial était en moyenne de 153,8 +/- 39 (médiane = 161 [128 ; 180]), avec des scores
moyens pré-fracturaires FONCTION de 72,8 +/- 25 (médiane = 80 [60; 90]) et GENOU de 80,6 +/- 15,7
(médiane = 84 [72 ; 90]). Le score ASA moyen était de 2,65 + /- 0,59 (médiane = 3 [2 ; 3]) avec 3 patients ASA 1
(2,9%), 34 patients ASA 2 (32,4%), 66 patients ASA 3 (62,9 %) et 2 patients ASA 4 (1,9%).

60% des patients présentaient une ostéoporose. On dénombrait de multiples comorbidités, dont les facteurs
de risque suivants (retrouvés dans 62 cas, soit 59%) : démence/retard mental/troubles neuro-cognitifs : 19
(18%), rhumatisme inflammatoire sous corticothérapie : 9 (8,6%), cancer : 14 (13,3%), éthylisme chronique : 6
(5,7%), diabete de type 1 ou 2: 26 (24,7%), autres facteurs de risque de chute (troubles de I'acuité visuelle, de
I’équilibre ou de la proprioception) : 4 (3,8%).

= Patient type :

On était en présence, dans environ 2 / 3 des cas, d’une femme d’age mir, encore active avec une autonomie
relativement conservée mais parfois précaire, et quelques comorbidités (ASA 3), cumulant facteurs de risque
de fragilité osseuse et de chute.

Quant au dernier tiers, un autre profil émergeait, celui d’'un patient de sexe indifférent, trés actif, avec une
forte demande fonctionnelle, plutét en bonne santé et avec peu de comorbidités (ASA 2) mais souvent déja des
antécédents chirurgicaux multiples sur ce genou, ne présentant pas systématiquement de facteur de risque
associé.

Cette tendance est probablement masquée par le vieillissement de la population, mais c’est a ce deuxieme
type que nous allons étre de plus en plus confrontés en pratique, d’'une part en raison de I'abaissement
progressif de I'age-seuil de mise en place d’arthroplastie totale de genou, et d’autre part des activités a risque
de ces patients impliquant des sollicitations et des contraintes importantes sur leur genou prothétique.

Au fémur, I'dge moyen a la fracture était de 79,4 +/- 11,2 ans (médiane = 82 [76; 88]). Le sex-ratio
homme/femme était de 1/6. Le profil-type prédisposant aux fractures périprothétiques du fémur distal semble
étre dans cette cohorte une femme agée d’au moins 80 ans, en situation d’autonomie précaire, ostéoporotique
avec de multiples comorbidités et cumulant les facteurs de risque de chute.

Au tibia, 'dge moyen a la fracture était de 71,8 +/- 10,2 ans (médiane = 71 [67; 76]). Le sex-ratio
homme/femme était de 2/3. Le profil-type prédisposant aux fractures périprothétiques du tibia semblait étre
dans cette cohorte un patient d’age mar autour de 70 ans, de sexe indifférent ou plutét féminin, autonome et
actif, avec peu de comorbidités et sans facteur de risque majeur, mais une demande fonctionnelle relativement
élevée.

3. EPIDEMIOLOGIE DES FRACTURES

81,9 % des fractures correspondent au type A selon I’AO : 40% de fractures métaphysaires extra-articulaires
simples (A1), 21,9% de fractures métaphysaires pluri-fragmentaires (A2), et 21% de fractures métaphysaires
comminutives complexes (A3). Les fractures a trait irradiant vers |'articulation étaient moins représentées avec
18,3 % des cas, et seulement le tiers (6,7 %) de fractures métaphyso-épiphysaires complexes avec comminution
métaphysaire. Selon la classification de la SOFCOT, 80% des fractures étaient de type 1, soit sans descellement
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ni ostéolyse radiologiquement décelable, dont 21 % au contact de I'implant (A1), 39 % a la tige ou a la quille
(B1) et 20 % a distance de I'implant (C1) (Fig 2). Un descellement était retrouvé dans 7 cas (6,7%) et une
ostéolyse dans 14 cas (13,3%).
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Figure 2 : Répartition des fractures de la série intégrale selon la classification de la SOFCOT

Les prothéses autour desquelles siégeaient les fractures étaient des PTG primitives, de premiére intention,
dans 83 cas (79%). Il s’agissait de prothése de révision (avec des contraintes augmentées type charniére
notamment) dans 22 cas (21%), pour des étiologies diverses : cal vicieux post-traumatique (3), sepsis (2),
instabilité chronique (3), descellement septique (2), fracture (1), pseudarthrose (1), descellement aseptique (2),
cause non mentionnée (7). Les implants étaient cimentés au fémur dans 47 cas (45,6%) et au tibia dans 82 cas
(79,6%). Les implants fémoraux étaient munis de tiges courtes dans 4 cas (3,9%) et de tiges longues dans 18 cas
(17,5%). Les implants tibiaux étaient munis de tiges courtes dans 78 cas (75,7%) et de tiges longues dans 19 cas
(18,4%).

Le délai moyen entre la pose de la prothése et la fracture était de 82,9 mois +/- 68,4 (médiane = 72 mois, de
0,5 a 240).

Le patient présentait des antécédents chirurgicaux (antérieurs a I'arthroplastie) sur le genou concerné par la
fracture périprothétique dans 25 cas (23,8%).

A- AU FEMUR:

La fracture siégeait sur l'implant dans 66 cas (73,3%), correspondant aux fractures sus-et/ou inter-
condyliennes ainsi que métaphyso-diaphysaire, et a distance dans 24 cas (26,7%), correspondant aux
localisations purement diaphysaires. Il restait moins de un tiers de diaphyse intacte dans 50 cas (55,6%). Le
type de fracture était largement dominé par les spiroides et obliques longues (n=31 + 7, soit 42,2%) et les
fortes comminutions métaphysaires (n=27, soit 30%). Les fractures transversales (n=6), obliques courtes (n=10)
et spiroides courtes (n=4) représentaient 22,2 %, tandis que celles a 3° fragment étaient au nombre de 5
(5,6%). Selon la classification de I'AO, le type A (fractures supra-condyliennes ou métaphyso-diaphysaires) était
nettement prépondérant avec 41 types Al (45,6%), 19 types A2 (21,1%) et 19 types A3 (21,1%). Les fractures
dont le trait irradiait vers I'articulation étaient moins représentées, soit 12,2% avec 5 types B et 6 types C et
peu de tendance a priori a la comminution (2,2%), sous réserve d’une sous-estimation possible sur seule
analyse radiographique. La classification de Rorabeck appliquée a cette cohorte relevait 0 type 1, 84 types 2
(93,3%) et 6 types 3 (6,6%).

Ce sous-groupe comportait 25 (27,8%) fractures interprothétiques, dont 18 cas entre PTG et PTH, 2 cas entre
PTG et PIH, et 5 cas entre PTG et enclouage proximal.

Le délai moyen de survenue de la fracture aprés la mise en place de I'implant était de 90,6 mois +/- 70,5
(environ 7 ans).
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Une ostéolyse était retrouvée radiologiquement sur les clichés préopératoires dans 10 cas (11,1%), et un
descellement était objectivé dans 5 cas (5,6%).

Selon la classification de la SOFCOT, ce sont les types 1 (implants stables) qui dominent la scene (84,5%), le plus
souvent au contact de I'implant ou a la quille, avec 23 types Al (25,6%), 37 types B1 (41,1%), et 16 types C1
(17,8%). Les types 2 (descellement) étaient retrouvés dans 5 cas (5,5 %) avec 3 types A, 1 type B et 1 type C, et
les types 3 dans 10 cas (11,1%) avec O type A, 7 types B et 2 types C (Fig 3).
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Figure 3 : Répartition des fractures du fémur selon la classification de la SOFCOT

B- AU TIBIA:

La fracture était localisée au niveau de la métaphyse proximale dans 12 cas et au niveau de la diaphyse dans 3
cas. Elle siégeait sur 'implant dans 10 cas (66,7%) et a distance dans 5 cas (33,3%). Il restait moins du tiers de
la diaphyse intacte dans 7 cas (46,7%). Il s’agissait d’'une fracture interprothétique dans 1 cas (patiente déja
porteuse d’un clou transplantaire). Les fractures étaient de type transversale, oblique courte ou spiroide courte
dans 4+2+1 = 7 cas (46,7%), oblique ou spiroide longue dans 0+1 cas, & 3° fragment ou comminutive dans
4+3=7 cas (46,7%). Selon la classification de I’AO pour les fractures du plateau tibial, on retrouvait 7 types A
(46,7%), métaphysaires (0 A1 +5 A2 +2 A3), 0 type B et 5 types C (33,3%), métaphyso-épiphysaires (2 C1 + 2 C2
+ 1 C3). Les fractures étaient a trait simple dans 7 cas (A2 et C1), complexe dans 5 cas. Les 3 fractures
diaphysaires étaient de type B (1 ou 2) selon I’'AQ. La classification de Félix quant a elle, retrouvait 1 type 1
(6,7% : fracture du plateau tibial), 9 types 2 (60% : fracture au niveau de la tige prothétique) et 5 types 3
(33,3% : fracture a distance de I'implant/diaphysaire).

Le délai moyen entre la mise en place de la prothése et la survenue de la fracture était de 40 mois +/- 32
(environ 3,3 ans +/- 2,6).

L'implant était descellé dans 2 cas (13,3%) et une ostéolyse était objectivée radiologiquement dans 4 cas
(26,7%).

En utilisant la classification de la SoFCOT, les types dominant étaient B1 et C1 (4+5=9), représentant 60% de la
cohorte. On retrouvait 4 types 3, avec ostéolyse (26,7% : 1 A3 + 2 B3 + 1 C3), et 2 types 2, avec descellement
(13,3% : A2 exclusivement) (Fig 4).
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Figure 4 : Répartition des fractures du tibia selon la classification de la SOFCOT
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4. STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE

Le délai moyen de prise en charge par rapport a I'admission était de 1,9 +/- 2,2 jours (médiane = 1 jour, de 0 a
15).

A- AU FEMUR :

Le délai moyen de I'autorisation de reprise de I'appui était de 6 semaines (+/- 3,8). Une attelle type Zimmer
était mise en place dans 4 cas.

On retrouvait 2 traitements orthopédiques type platre cruro-pédieux (2,2%), pour deux femme de
respectivement 89 et 90 ans, ASA 4 et 3, Parker 3, démentes, vivant en maison de retraite avec un SF12 a 28,28
et un score de Katz a 10, présentant la premiére une fracture type B1 et la seconde une fracture type B2. Le
rapport bénéfice-risque plaidant en faveur d’une abstention chirurgicale, les patientes avaient été contre-
indiquées a I'anesthésie.

Une ostéosynthése par plaque standard était utilisée dans 6 cas (6,7%), dont 1 lame-plaque et 2 plaques de
Chiron. Les fractures survenaient toutes sur des implants stables, et étaient de type SOFCOT 1 ou 3.

Une plaque verrouillée était utilisée dans 66 cas (73%), a foyer ouvert dans 59 cas (89%) et selon un abord
mini-invasif dans 7 cas (11%). Les fractures étaient toutes sur implants stables, et de type SoFCOT 1 ou 3.
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Un enclouage centromédullaire antérograde était réalisé dans 4 cas (4,5%), pour des fractures SoFCOT 1 sur
PTG stable, sans tige et non cimentée, situées sous un clou fémoral proximal court dans 2 cas avec dépose-
repose d’un clou plus long, et en I'absence d’implant fémoral proximal dans les 2 autres cas.
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Un enclouage rétrograde était réalisé dans 4 cas (4,5%), pour des fractures de type SoFCOT 1, sur PTG primaire
sans ciment et sans tige, avec échancrure du bouclier fémoral permettant le passage des alésoirs et du clou.

| BAUSER (TEDOTT

On retrouvait un cas d’ostéosynthése mixte associant un enclouage centromédullaire rétrograde et une plaque
verrouillée, ainsi qu’une greffe iliaque. La fracture était transversale, de type SoFCOT B1, comminutive sur un
os ostéoporotique. L'implant en place était une PTG primaire, non cimentée, sans tige, bien scellée, sans
ostéolyse.

31



Trois révisions prothétiques étaient réalisées en premiére intention : deux dépose-repose bipolaires, et une
dépose-repose monopolaire avec comblement par cales et allogreffe. Les 3 fractures étaient classées SoFCOT
A2 (une ostéolyse était associée dans 1 cas). La fracture était transversale dans 2 cas et comminutive dans 1
cas. Il s’agissait d’une PTG primaire non cimentée et sans tige dans 2 cas, et d’'une PTG de reprise avec tige

eme

longue cimentée dansle 3™ .

B- AU TIBIA:

Le délai moyen d’autorisation de la reprise de I'appui était de 6 semaines +/- 3,6. Une attelle de Zimmer était
mise en place dans 1 cas.

Une seule patiente a été traitée orthopédiquement, de fagon palliative en tolérant le déplacement fracturaire,
par platre cruro-pédieux pendant 6 semaines. Cette femme de 91 ans, démente et grabataire, avait en effet été
jugée inéligible a tout traitement chirurgical.

Une ostéosynthése était réalisée dans 11 cas, avec 60% de plaques et 13,3% de clous.

Une plaque standard était utilisée dans 2 cas : 2 plaques en T pour le premier, et une seule plaque associée a
des cerclages dans le second. Il s’agissait fractures de type SoFCOT B1 et C3, survenant sur des protheses de
révision avec plateau cimenté dans les 2 cas, une tige courte dans le ler et longue dans le second.
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Une plaque verrouillée était utilisée dans 7 cas. Des cerclages étaient associés dans 2 cas, et 'une des
ostéosyntheses était associée a une ostéotomie de la fibula et greffe osseuse autologue au niveau du foyer de
fracture en raison d’une perte de substance osseuse importante. Les fractures étaient de type SoFCOT B1 dans
4 cas, B3 dans un cas et C1 dans 2 cas.

Un enclouage centromédullaire antérograde était réalisé dans 2 cas, pour des fractures de type SoFCOT C1, sur
PTG primaire a plateau cimenté et tige courte, permettant I'abord, I’alésage et le passage du clou.
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Une révision prothétique était réalisée dans 3 cas (20%), bipolaire dans 2 cas et monopolaire dans le 3°. Dans le
cas de la dépose unipolaire, une tige longue était mise en place, avec comblement par des cales et du ciment
de la perte de substance osseuse. Les fractures étaient de type A3 dans un cas et A2 dans les 2 autres,
survenant sur PTG primaire dans les 3 cas, avec plateau cimenté dans un cas, sans tige dans un cas et avec tige
courte dans 2 cas.
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5. RESULTATS RADIOLOGIQUES

Dans la série intégrale, la consolidation était obtenue spontanément dans 79 cas (75,2%), avec un
délai moyen de 17,3 semaines +/- 9,8 (médiane = 12 semaines [12 ; 24], soit environ 4,3 mois +/- 2,5 (médiane

=3 mois [3 ; 6], avec un maximum de 48 semaines soit 1 an.

Une pseudarthrose était authentifiée dans 16 cas (15,2%), traitée chirurgicalement dans 10 cas (cure de
pseudarthrose avec nouvelle ostéosynthése dans 5 cas, révision prothétique dans 3 cas, arthrodéese dans 1 cas,
amputation transfémorale dans 1 cas (mais contexte de sepsis chronique préexistant) et médicalement dans 4
cas (Physiostim® dans 2 cas et simple surveillance dans 2 cas).

On notait un trouble rotatoire dans 15 cas, avec un défaut de correction sagittale moyen de 11,6° et un défaut
de correction dans le plan frontal moyen de 8°. La qualité du montage pouvait étre jugée insuffisante dans 4
cas.

Au fémur, la consolidation était obtenue spontanément dans 66 cas (73,3%), au délai moyen de 17,7
semaines +/- 10,2. Il existait un trouble rotatoire dans 13 cas (14,4%), avec un défaut de correction sagittale
moyen de 11,6° et un défaut de correction frontale moyen de 7,9°. La qualité mécanique du montage pouvait
étre jugée satisfaisante dans 85 cas (94,4%).

Au tibia, la consolidation était obtenue dans 13 cas (86,7%), au délai moyen de 15,3 semaines +/- 7,5.
Il existait un trouble rotatoire dans 2 cas (traitement orthopédique). La qualité mécanique du montage pouvait
étre jugée satisfaisante dans 14 cas. Dans I'un des cas, la plaque ne pontait I'extrémité distale de la tige que de
2cm.

6. MORBI-MORTALITE ET COMPLICATIONS

Dans la série intégrale, le taux global d’événements indésirables était de 56/105 soit 53,3%. Il y avait au

total 29.5% de complications en rapport avec la prise en charge de la fracture. Les complications graves de la
série comportaient : 6 sepsis (5,7%), 7 débricolages (6,7%), 16 pseudarthroses (15,2%) et 2 descellements
secondaires (1,9%). Seuls 10 déces survenus dans les 12 mois suivant la fracture périprothétique, lui sont
imputables (9,5%), et tous étaient en lien avec une fracture du fémur (11,1%). Sur cette série, 32 reprises
chirurgicales ont été recensées (30,5%), dont 4 reprises itératives chez 4 patients (soit 26,7% de patients ayant
dd subir au moins une reprise). (Les reprises multiples liées au cas de sepsis chronique sur PTG préexistant a la
fracture et sans lien direct avec celle-ci n’ont pas été incluses.) Le délai moyen de ces reprises était de 6,4 +/-
4,6 mois pour la premiére, et 13,5 +/- 6,4 mois pour la seconde le cas échéant. Le taux de révisions
prothétiques était de 8,6%. On retrouvait ainsi : 5 reprises précoces (4,8%) (dont aucune révision prothétique),
11 reprises a moyen terme (10,5%) dont 2 révisions (1,9%), et 12 reprises aprés 6 mois (11,4%), dont 7
révisions (6,7%).

Au fémur, on dénombrait en tout 23 reprises chirurgicales, dont 4 itératives chez 4 patients différents, soit
un taux de 25,6% : 3 reprises précoces (3,3%) sans révision, 7 reprises chirurgicales entre 3 et 6 mois (7,8%)
dont 2 révisions (2,2%) et 9 reprises apres 6 mois (10%) dont 5 révisions (5,6%). Le délai moyen de la premiére
reprise était de 23,7 semaines +/- 10,3 (environ 6 mois +/- 2,5), et la deuxiéme vers 54 semaines +/-25,5
(environ 13,5 mois +/- 6) le cas échéant. Le taux de survie des implants était de 92,2 % au dernier recul, avec 7
révisions prothétiques secondaires (7,8 %) dont une dépose-repose unipolaire. La consolidation était obtenue
spontanément dans 66 cas (73,3%), au délai moyen de 17,7 semaines +/- 10,2. Une pseudarthrose était
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retrouvée dans 14 cas (15,5%), traitée chirurgicalement dans 10 cas (11,1%) au délai moyen de 6,5 mois, et
médicalement ou par simple surveillance dans 3 cas (3,3%), plus un patient décédé avant la cure de
pseudarthrose. La stratégie de reprise consistait le cas échéant en une décortication associé a : dépose-repose
PTG de reconstruction a tiges longues et charniere (2), ablation du matériel + révision prothétique avec PTG de
reconstruction métaphysaire type NOILES (1), arthrodése (1), dépose-repose de plaque plus longue (3),
changement de plaque + enclouage antérograde (1), changement de plaque + cerclage et substitut osseux (1),
changement de plaque + greffe + substitut osseux (1).

Au tibia, le taux de conservation des implants était de 86,7%, avec une révision prothétique
secondaire et une amputation transfémorale. On dénombrait en tout 9 reprises chirurgicales (60%), dont un
cas de reprise itérative chez le méme patient, a un délai moyen de 30,6 semaines +/- 32,5. La consolidation
était obtenue dans 13 cas (86,7%), au délai moyen de 15,3 semaines +/- 7,5. On notait 2 pseudarthroses
(13,3%), 'une septique, ayant toutes deux ont nécessité une prise en charge chirurgicale (révision prothétique

et amputation transfémorale).

Débricolage
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7. RESULTATS FONCTIONNELS

A 6 mois, le score de Parker moyen était de 5,7 +/-2,4, (médiane = 6 [4 ; 7]). Le score IKS total était en
moyenne de 119,8 +/- 44 (médiane = 119 [88; 154]), pour des scores GENOU et FONCTION moyens
respectivement de 65,2 +/-18,4 (médiane = 65 [58 ; 80]) et 54,5 +/-27,5 (médiane = 55 [40; 75]). Le score
d’Oxford moyen était de 26,1 +/-10,9 (médiane = 24 [18 ; 35]).

Au dernier recul, les patients survivants vivaient a leur domicile dans 56 cas (70%), en maison de
retraite dans 20 cas (25%), étaient institutionnalisés dans 2 cas (2,5%) et encore en SSR dans 2 cas (2,5%). Le
score de Parker moyen était de 5,5 +/-2,9 (médiane = 7 [3 ; 8]). Le score de Katz des plus de 65 ans était de 5,3
+/- 3,9 (médiane = 6 [1; 9]). Le score IKS total était en moyenne de 125,4 +/- 53,1 (médiane = 138 [96 ; 165]),
pour des scores GENOU et FONCTION moyens respectivement de 70,1 +/-20,5 (médiane = 73 [61 ; 85]) et 55,2
+/-34,3 (médiane = 65 [30 ; 85]). Le score d’Oxford moyen était de 28,3 +/-13,9 (médiane = 31 [19 ; 42]). Un
retour a I'état antérieur était allégué par les patients dans 18 cas (17,5%). Le score SF-12 physique était en
moyenne de 38,4 +/- 17,9, (médiane = 36,8 [22,9; 52,3]) au dernier recul, soit une perte moyenne de 8,8
points. Un retour a I’état antérieur était allégué dans 18 cas (patients présentant une excellente évolution), soit
17,1%.
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Figure 5 : Evolution des scores fonctionnels de la série intégrale entre TO et le dernier recul
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Les graphiques de la figure 5 illustrent I'évolution entre TO et le dernier recul (DR) des différents scores
fonctionnels et de qualité de vie, avec une diminution chaque fois significative entre I'ladmission et le dernier
suivi (p<0,0001).

Les résultats, donnés pour la série intégrale, étaient comparables au fémur et au tibia.

Pour qualifier de fagon homogéne les résultats fonctionnels, nous avons défini pour chaque score utilisé des
seuils correspondant a un résultat médiocre, moyen, bon ou trés bon. Les intervalles sont indiqués pour chacun
des scores dans la colonne R du tableau 1.

On retrouvait ainsi 50 a 60% de bons ou trés bons résultats pour les scores fonctionnels, et dans moins de 30%
des cas une qualité de vie jugée satisfaisante. (Tableau 1)

Tableau 1 : Résultats fonctionnels au dernier recul pour la série intégrale.

SF12 PARKER IKS TOTAL IKS GENOU IKS FONCTION OXFORD
R n % R |n % R n % R n % R n % R n %
Médiocre | 9.95-30 | 37 | 39.8 | 03 | 31 | 33.3 | 0-50 14 | 15 0-25 7 7.5 0-25 25 | 269 | 0-12 14 15
Moyen 30-50 32 | 344 | 45|12 | 129 | 50-100 | 18 | 19.4 | 2550 | 13 | 14 25-50 | 15 | 16.1 | 13-24 29 31.2
Bon 50-60 12 | 129 |67 |25 | 269 | 100-150 | 23 | 24.7 | 50-75 | 33 | 355 | 50-75 | 17 | 183 | 25-36 25 26.9
Tréesbon | 60-70.2 | 12 | 129 | 89 | 25 | 26.9 | 150-200 | 38 | 40.9 | 75-100 | 40 | 43 75-100 | 36 | 38.7 | 37-48 25 26.9
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FACTEURS PRONOSTIQUES

Plusieurs sous-groupes ont été comparés, afin de déterminer l'influence de différents facteurs sur le devenir de
ces fractures. Certains étaient non modifiables (intrinséques au patient, en rapport avec les implants en place,
ou avec le type de fracture), et d’autres étaient modifiables (en lien avec les modalités de la prise en charge).

1. FACTEURS INTRINSEQUES AU PATIENT

A. Age

Nous avons individualisés et comparés 3 sous-groupes : moins de 60 ans (n=10, soit 9,5%), entre 60 et 80 ans
(n=45, soit 42,9%), et plus de 80 ans (n=50, soit 47,6%).

On recensait plus d’antécédents chirurgicaux sur le genou touché chez les patients plus jeunes (de 30 a 50%
entre 60 et 80 ou avant 60, p= 0,0084) et plus de fractures interprothétiques chez les plus de 80 ans (42%
versus 6% entre 60 et 80, p<0,05). En termes de prise en charge, la tendance allait vers plus de dépose-repose

en 1% intention dans le groupe de 60-80 (11,1% contre 0% avant 60 ans et 2,1% apres 80) avec plus souvent
des gestes et/ou comblement de perte de substance osseuse associés (7 a 20%, p=0,0139), et a contrario plus
de mini-invasif aprés 80 ans mais plus de cerclages aprés 80 ans. Le traitement orthopédique était rarement

indiqué, et uniquement apres 80 ans.

On notait un taux significativement plus important de troubles rotatoires avec une réduction imparfaite dans
les plus de 80 ans (22,4 %, contre 5 a 10% pour les sujets plus jeunes, p= 0,0301). Il n’y avait pas de différence
significative pour le taux et le délai moyen de consolidation, de méme pour le taux de pseudarthrose. Sur le
plan des complications, il existait plus de complications précoces apres 80 ans (médicales), mais un taux de
complications aprés 6 mois significativement plus important chez les 60-80, avec plus de reprises chirurgicales
a long terme (30%) avant 80 ans (p<0,05). Le taux de reprises itératives était significativement plus important
chez les 60-80 ans, de méme que le taux de révisions (13,3%, p=0,0318). Il y avait significativement plus de
déces (34,7%), en particulier liés a la fracture (20%), chez les plus de 80 (p<0,05), par rapport aux patients plus
jeunes (un seul déces dans I'année dans le groupe entre 60 et 80 ans).

Sur le plan fonctionnel, la perte des points aux scores fonctionnels entre TO et le dernier recul était significative
dans les 3 groupes, et significativement plus importante pour les patients apres 80 ans (-39 points en moyenne
au score IKS Total, contre -26 chez les moins de 60 ans, la perte prédominant sur le score Fonction dans les 2
groupes, et -2 points en moyenne au score de Parker, contre -0,8 avant 60 ans). A contrario, il y avait plus de
retours a I'état antérieur chez les moins de 60 ans (30%) et les 60-80 ans (27%), que chez les plus de 80 ans
(6%) (p=0,0003). (Tableau 2)

Tableau 2 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon I'age

Total <60 [60-801] >80
n=105 n=10 n=45 n=50
(9,5%) (42,9%) (47,6%)
N  %/moy ET* N %/moy ET* N  %/mo ET* N 9%/mo ET* p**
- S y S y
Lieu de vie <0,0001
Domicile 56 70,0 9 90,0 36 94,7 11 34,4
MDR 20 25,0 0 0,0 1 2,6 19 59,4
Institutionnalisation 2 2,5 1 10,0 0 0,0 1 3,1
SSR 2 2,5 0 0,0 1 2,6 1 3,1
Parker 81 55 29 10 7,7 19 39 6,6 22 32 35 26 <0,0001
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Total <60 [60-80] >80

n=105 n=10 n=45 n=50

(9,5%) (42,9%) (47,6%)
N %/moy ET* N  %/moy ET* N  %/mo ET* N %/mo ET* p**

- _ y _ y

Katz >65 ans 7 53 39 8 2,3 42 38 38 32 31 79 30 <0,0001
IKS genou 81 70,1 205 10 81,1 10,7 39 751 193 32 60,7 20,9 0,0015
IKS fonction 81 55,2 343 10 80,0 189 39 66,3 299 32 34,1 32,0 <0,0001
IKS TOTAL 81 1254 531 10 161,1 27,7 39 141,4 484 32 94,8 49,9 <0,0001
OXFORD 81 283 139 10 386 82 39 31,8 133 32 20,7 12,3 <0,0001

SF12 post opératoire 81 384 179 10 51,4 146 39 43,9 16,7 32 27,6 14,5 0,0548

B. Score ASA

Pour comparer les résultats selon le score ASA, nous avons constitué deux sous-groupes selon que le score
était de 1 ou 2 (n=37, soit 35,2%), ou supérieur ou égal a 3 (n=68, soit 64,8%).

On retrouvait plus de défaut de réduction dans groupe ASA>3 (18% versus 5,4%, p=0,0361), sans différence
significative concernant les taux et délai de consolidation ou le taux de pseudarthrose. Les complications
précoces prévalaient dans le groupe ASA<3 (29,7% versus 13,6%, p=0,0476). Une différence significative de
reprises chirurgicales était notée pour le taux de reprise total (35% dans groupe ASA<3 versus 16% si ASA>3,
p=0,0009) mais pas de différence statistique pour le taux de révisions prothétiques. La morbi-mortalité était
supérieure dans groupe ASA>3, avec un taux de déces plus important au dernier recul mais dans un délai plus
long, sans différence significative du taux de déces dans I'année suivant la fracture.

Les résultats fonctionnels a 6 mois et au dernier recul étaient significativement moindres chez ASA>3. La perte
de points au score d’Oxford était de -25,7 +/- 24,6 dans le groupe ASA>3 contre 17,5 +/- 21,7 chez les ASA<3
(p=0,0778). Il y avait significativement plus de retour a I’état fonctionnel antérieur chez les ASA<3 (35,1%
versus 7,4%, p=0,0003). (Tableau 3)

Tableau 3 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon le score ASA

Total ASA <3 ASA >=3
n=105 n=37 n=68
(35,2%) (64,8%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0,0004
Domicile 56 70,0 32 94,1 24 52,2
MDR 20 25,0 0 0,0 20 43,5
Institutionnalisation 2 2,5 1 2,9 1 2,2
SSR 2 2,5 1 2,9 1 2,2
Parker 81 5,5 2,9 34 7,1 1,9 47 4,4 29 <0,0001
Katz >65 ans 77 53 39 32 3,0 32 45 7,0 34 <0,0001
IKS genou 81 70,1 205 34 79,5 17,4 47 63,3 20,1 0,0002
IKS fonction 81 55,2 34,3 34 74,7 252 47 41,2 334 <0,0001
IKS TOTAL 81 1254 53,1 34 154,2 414 47 104,5 51,2 <0,0001
OXFORD 81 28,3 13,9 34 35,7 11,2 47 22,9 13,2 <0,0001
SF12 post opératoire 81 384 179 34 48,1 158 47 31,4 16,1 <0,0001
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C. Score de Parker (médiane = 7)

L'influence de I'autonomie initiale était évaluée selon la médiane du score de Parker. Deux sous-groupes ont
été comparés : ceux ayant un score de Parker <7 (n=39, soit 37,9%) et ceux dont le score de Parker était 27
(n=64, soit 62,1%).

Il existait une différence significative de la répartition des fractures de type 3 selon la SOFCOT, avec
statistiquement plus d’ostéolyse dans le groupe Parker<7 (25,6% contre 7,8%, p=0,0128).

Les taux de complications (63% versus 33%, p non significatif), de reprises chirurgicales (28% versus 10%,
p=0,0061) et de révisions prothétiques (12,5% versus 2,6%, p<0,05) étaient plus importants dans le groupe
Parker>7. Il n'y avait cependant pas de différence significative concernant le taux de consolidation, mais on
percevait une tendance a taux de pseudarthrose plus important dans le groupe Parker>7 (28% contre 14,8%,
p=0,2627), et le délai de consolidation était lui significativement plus long dans le groupe Parker>7 (19,2
semaines +/- 10,7 contre 13,8 +/- 6,4 semaines, p<0,05).

Le taux de déces (total et lié a la fracture) était significativement augmenté dans groupe Parker<7 (20,5%
versus 3,1%, p=0,0038). Les scores fonctionnels étaient significativement moins bons a 6 mois et au dernier
recul dans le groupe Parker<7. Il y avait significativement plus de retour a I'état antérieur dans le groupe
Parker>7 (26,6% versus 2,6%, p=0,0012), alors qu’on retrouvait une augmentation de 20% de placement
secondaire en maison de retraite dans le groupe Parker<7 au dernier recul. (Tableau 4)

Tableau 4 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon le score de Parker initial

Total <7 27
n=103 n=39 n=64
(37,9%) (62,1%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie <0,0001
Domicile 56 70,0 7 30,4 49 86,0
MDR 20 25,0 14 60,9 6 10,5
Institutionnalisation 2 2,5 1 4,3 1 1,8
SSR 2 2,5 1 4,3 1 1,8
Parker 81 55 29 23 2,7 1,7 58 6,7 2,4 <0,0001
Katz >65 ans 77 53 39 23 88 22 54 3,8 3,5 <0,0001
IKS genou 81 70,1 205 23 54,7 20,2 58 76,3 17,3 <0,0001
IKS fonction 81 55,2 34,3 23 23,0 230 58 68,0 29,4 <0,0001
IKS TOTAL 81 1254 53,1 23 77,7 398 58 144,3 455 <0,0001
OXFORD 81 28,3 139 23 15,9 10,0 58 33,2 12,0 <0,0001
SF12 post opératoire 81 38,4 179 23 21,6 95 58 45,1 16,0 <0,0001

D. Score SF12 (médiane = 50,1)

L’influence du niveau initial de qualité de vie a été évaluée en comparant 2 sous-groupes selon la médiane du
score SF12 (correspondant au score moyen de la population générale). On distinguait le groupe SF12<50,1
(n=51, soit 50%) et le groupe SF12>50,1 (n=51, soit 50%).

Il n’y avait pas de différence de taux de consolidation entre les 2 groupes, mais un délai de consolidation
significativement plus important dans les groupe SF12>50,1 (20,5 semaines +/-11 versus 13,7 semaines +/-6,2,
p=0,0032), avec une tendance a un taux de pseudarthrose plus élevé dans ce groupe (31% contre 14,3% mas
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non significatif). En revanche, on retrouvait une tendance (bien que non significative) a plus de complications
dans le groupe SF12>50,1, et significativement plus de reprises chirurgicales (33,3% versus 9,8%, p=0,0012) et
de révisions prothétiques secondaires (15,7% versus 2%, p<0,05) dans le groupe SF12>50,1.

Au dernier recul, on notait une augmentation de 12% du placement secondaire en MDR dans le groupe
SF12<50,1, avec trés bon taux de maintien a domicile dans I'autre groupe. Le taux de déces (global : 34% versus
9,8%, et lié a la fracture : 17,6% versus 2%) était significativement plus important dans le groupe SF12<50,1
(p<0,05). On notait un taux de retour a I'état fonctionnel antérieur plus important dans le groupe SF12>50,1
(33,3% contre 2%, p<0,0001). Les scores fonctionnels au dernier recul était significativement inférieurs dans le
groupe SF12<50,1. (Tableau 5)

Tableau 5 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon le score SF12 initial

Total <50.1 =50.1
n=102 n=51 n=51
(50,0%) (50,0%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie <0,0001
Domicile 56 70,0 11 35,5 45 91,8
MDR 20 25,0 16 51,6 4 8,2
Institutionnalisation 2 2,5 2 6,5 0 0,0
SSR 2 2,5 2 6,5 0 0,0
Parker 81 55 29 32 3,2 21 49 71 2,1 <0,0001
Katz >65 ans 77 53 39 31 86 23 46 3,1 3,1 <0,0001
IKS genou 81 70,1 2055 32 56,6 18,9 49 79,0 16,4 <0,0001
IKS fonction 81 55,2 34,3 32 28,3 24,8 49 72,9 27,7 <0,0001
IKS TOTAL 81 1254 53,1 32 84,8 405 49 151,9 428 <0,0001
OXFORD 81 28,3 139 32 17,3 9,7 49 354 11,2 <0,0001
SF12 post opératoire 81 38,4 179 32 23,1 95 49 48,4 14,7 0,0321

= On pouvait donc en déduire que I'dge, I'autonomie, I'état général et le niveau de
qualité de vie du patient a la fracture conditionnent son évolution.

2. FACTEURS LIES A LA FRACTURE

A. Localisation de la fracture

Les résultats ont été comparés entre les fractures touchant le fémur (N=90, soit 85,7%) et celles touchant le
tibia (N=15, soit 14,3%). Les deux sous-groupes étaient comparables en termes de caractéristiques
épidémiologiques et fonctionnelles initiales, avec une petite tendance a une meilleure autonomie dans le
groupe Tibia, et différaient en termes d’age moyen a I'inclusion (plus jeunes pour le tibia, 71,8 ans +/- 10,2,
contre 79,4 +/- 11,2 au fémur, p=0,0085), sex-ratio un peu plus en faveur des hommes dans le groupe Tibia
(40% contre 15,6%, 0,0366).

La répartition des fractures différait statistiquement selon la classification de la SOFCOT, comme l'illustre la
figure 6 (p = 0,0143) :
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Figure 6 : Répartition des fractures selon la classification de la SoFCOT au fémur et au tibia

Les taux d’ostéolyse et de descellement étaient significativement plus importants au niveau du tibia
(respectivement 33,3% et 26,7% au tibia contre 11,1% et 5,6% au fémur, avec p=0,0382 et 0,0227). On notait
une tendance non significative a plus de PTG primaires dans le groupe Fémur et plus de PTG secondaires dans
le groupe Tibia (40% versus 17,8%), mais significativement plus d’antécédents chirurgicaux sur le genou
concerné dans le groupe Tibia (60% versus 17,8%, p=0,0013). On recensait plus d’'implants cimentés au niveau
tibial (86,7% versus 43,2%, p<0,05), et plus de tiges courtes (60% versus 2,3%) ou longues (33,3% versus 14,8%)
au niveau du tibia (p<0,05).

Le délai moyen entre I'implantation de la prothése et la survenue de la fracture avait tendance a étre plus long
dans le groupe Fémur (90,6 +/- 70,5 mois contre 40,1 +/-32,4, p=0,0531). En matiére de prise en charge, les
plaques, plutot verrouillées, prédominent largement dans les deux groupes, mais on retrouvait une fréquence
statistiquement plus importante des dépose-repose de 1 intention dans le groupe Tibia (20% versus 3,4%,
p=0,0398), avec subséquemment plus de gestes associés (20% versus 3,4%, p=0,0398) notamment de
comblement de perte de substance osseuse (20% versus 2,3%, p=0,0219). Le délai de remise en charge était
équivalent dans les 2 groupes.

La figure 7 représente la proportion (en %) des différents traitements mis en ceuvre dans chacun des groupes,
avec une différence significative (p=0,0321) :
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Figure 7 : Traitements des fractures au fémur et au tibia

La qualité de la réduction était similaire dans les 2 groupes. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2
groupes pour le taux et le délai de consolidation, de méme pour le taux de pseudarthrose. On retrouvait une
tendance a taux de complications plus élevé dans le groupe Tibia (86,7% contre 42,2%), avec un taux de
reprises notamment entre 3 et 6 mois significativement plus important dans le groupe Tibia (60% contre 21%,
p=0,0494), mais un taux de révision non significativement différent entre les 2 groupes. Il n’y avait pas de
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différence significative en termes de reprises itératives. Le taux de déces liés a la fracture était
significativement différent (0 dans le groupe Tibia contre 12,2% dans le groupe Fémur, p<0,05). Il n’y avait pas
de différence significative sur le plan fonctionnel, ni de I'autonomie et de la qualité de vie au dernier recul, mais
une tendance a meilleur maintien a domicile dans le groupe Tibia sans différence pour le taux de retour a I'état
antérieur. Il n’y avait pas de différence significative pour la perte de points relative aux scores fonctionnels
entre TO et le dernier recul entre les 2 groupes (-35,7 +/- 35,7 au fémur et -33,9 +/- 37,2 au tibia pour le score
IKS total). (Tableau 6)

Tableau 6 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon la localisation de la
fracture

Total Fémur Tibia
n= 105 n=90 n=15
(85,7%) (14,3%)
N  %/moy ET* N  %/moy ET* N %/moy  ET* p**
Lieu de vie 0,1992
Domicile 56 70,0 45 67,2 11 84,6
MDR 20 25,0 18 26,9 2 15,4
Institutionnalisation 2 2,5 2 3,0 0 0
SSR 2 2,5 2 3,0 0 0
Parker 81 55 29 67 55 2,8 14 59 3,1 0,4143
Katz >65 ans 77 53 39 63 5,6 3,8 14 4,1 4,1 0,1387
IKS genou 81 70,1 20,5 67 70,3 204 14 69,1 22,1 10,8811
IKS fonction 81 55,2 34,3 67 54,9 339 14 56,8 37,7 0,7878
IKS TOTAL 81 1254 53,1 67 125,3 523 14 125,9 59,0 0,8178
OXFORD 81 28,3 13,9 67 28,6 135 14 26,7 15,7 0,7366
SF12 post opératoire 81 38,4 17,9 67 38,2 179 14 39,5 18,3 0,8809

B. Classification de la SOFCOT : types A versus B versus C ...

Il'y avait 29 types A (27,6%) ou la fracture siége sur I'implant, 51 types B (48,6%) ou elle se situe a la quille ou a
la tige, et 25 types C (23,8%) ou elle reste a distance de I'implant.

Il existait un taux de descellement statistiquement plus important dans le groupe A (20,7%, contre 2 et 8 %
dans les types B et C, p=0,0117), et une tendance a un taux d’ostéolyse plus important dans le groupe B (19,6%,
contre 6,9 et 12% dans les groupes a et C, p=0,3150). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative
concernant le taux d’'implants cimenté en place, mais plus de quilles longues dans les types B (26,5% au fémur
et 30,6% au tibia, p=0,0002) et une absence de tige au tibia (20,7%) uniquement dans les types A.

On notait bien que sans différence significative que les PTG de reprise étaient plus présentes dans les types B
(29,4%, contre 6,9% dans le groupe A et 20 % dans le groupe C). Le délai de prise en charge par rapport a
I’admission était sensiblement plus long dans les types A (nécessité de prévoir prothése de reprise).

Le traitement orthopédique, rare, n’était retrouvé que pour les types B. Les déposes-reposes de 1% intention
n’étaient retrouvées que pour les types A (p=0,0005). Les enclouages étaient surtout réalisés dans les types C.
La distribution des plaques était similaire dans les 3 groupes, avec toujours une tendance a I'utilisation
préférentielle de plaques verrouillées. L’abord était majoritairement standard dans les 3 groupes, avec une plus
grande proportion pour le mini-invasif dans le groupe C et plus de gestes associés de comblement dans le
groupe A. On ne trouvait pas de différence significative dans I'emploi de cerclages mais le nombre de cerclages
utilisés était plus important dans les types B (1,2 +/- 1,5 contre moins de 0,5 en moyenne dans les types A et C,
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p=0,0351) et plus souvent en regard de la tige fémorale (0,5 +/-1, contre 0,2 et 0 dans les types a et C,
p=0,0124) (Fig 8).
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Figure 8 : Répartition des choix thérapeutiques selon les types SOFCOT A, B ou C (p<0,0001)

De fagon presque significative, il y avait plus de défauts de réduction dans types C (29,2%, contre 7 et 14% dans
les groupes A et B, p=0,0920). Il n’y avait pas de différence en terme de délai de consolidation, mais on notait
une tendance a un taux de consolidation moindre dans le groupe B (88,1% versus 100% dans les groupes A et
C, p=0,0714) et un taux de pseudarthrose supérieur dans ce groupe (29,3%, versus 14,3 et 20% dans les
groupes A et c, p=4213). Le taux de complications était équivalent dans les 3 groupes a court et moyen terme,
mais on retrouvait une tendance a plus de complications, reprises chirurgicales et révisions prothétiques
secondaires apres 6 mois dans les types B (Fig 9). De fagon non significative, le taux de reprises total était
toutefois plus important dans les types A (31,8%) et B (28,3%), avec plus de reprises itératives dans les types B
(4,3%). Le délai de reprise de I'appui était significativement plus court dans groupe A (4,8 semaines, +/- 3,1) et
plus long dans groupe B (7 semaines +/- 4,1) (p=0,0133). Le taux de décés a 1 an était un peu supérieur dans
groupe A (17,2%), contre moins de 8% dans les types B et C (p=0,4153).
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Figure 9 : Evolution des complications au décours du suivi, avec les taux de reprises chirurgicales et révisions

prothétiques secondaires a court, moyen et long terme pour chacun des groupes.

A 6 mois, les scores fonctionnels étaient significativement meilleurs dans le groupe A, et équivalents dans les
groupes B et C. Au dernier recul (Tableau 7), ils étaient plus bas dans le groupe B, alors qu’équivalents dans les
groupes A et C. La perte relative de points aux scores fonctionnels entre TO et le dernier recul était supérieure
dans le groupe B (-39 en moyenne pour le score IKS Total, contre -30 et -34 pour les groupes A et C). Le taux de
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retour a I'état antérieur était nettement supérieur dans groupe A (34,5%, versus 13,7% dans les types B et 4%
dans les types C) et ce de fagon significative (p=0,0108).

Tableau 7 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon le type SoFCOT (A, B, C)

Total Type A Type B Type C
n=105 n=29 n=51 n=25
(27,6%) (48,6%) (23,8%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0,7245
Domicile 56 70,0 17 77,3 29 69,0 10 62,5
MDR 20 25,0 5 22,7 9 21,4 6 37,5
Institutionnalisation 2 2,5 0 0,0 2 4,8 0 0,0
SSR 2 2,5 0 0,0 2 4,8 0 0,0
Parker 81 55 29 22 6,0 26 42 51 31 17 6,0 2,7 0,4300
Katz >65 ans 7 5,3 3,9 21 4,2 38 40 59 4,0 16 53 3,7 0,2424
IKS genou 81 70,1 205 22 74,7 22,0 42 66,5 212 17 73,2 159 0,2031
IKS fonction 81 55,2 34,3 22 62,7 350 42 48,9 345 17 61,2 319 0,1778
IKS TOTAL 81 1254 53,1 22 1374 553 42 1154 538 17 1344 46,1 0,1598
OXFORD 81 28,3 139 22 31,9 135 42 25,8 144 17 29,5 12,3 0,2326

SF12 post opératoire 81 384 179 22 42,1 183 42 35,7 18,2 17 40,3 16,5 0,3061

C. Et types 1 versus 2 versus 3

On distinguait 85 types 1 (81%) correspondant a une prothese encore bien scellée, 7 types 2 (6,7%)
correspondant a des implants descellés, et 13 types 3 (12,4%) correspondant a une ostéolyse périprothétique.

Il est a noter que lors de la classification radiographique initiale de la fracture, il est parfois nécessaire de
choisir entre ostéolyse et descellement pour la catégoriser selon la SOFCOT, ce qui peut induire des biais
statistiques dans les cas ou les deux composantes sont associées. Dans notre série, on retrouvait un
descellement associé dans 15,4% des types 3 et une ostéolyse dans 14,3% des types 2.

Les trois groupes ne différaient pas en termes de caractéristiques épidémiologiques initiales, en dehors d’un
score de Parker significativement plus faible dans les types 3 (5,2, alors que >7 dans les types 1 et 2, p=0,0224).
Le reste des scores fonctionnels tendait également vers des valeurs moindres dans ce groupe, mais ce de fagcon
non significative. Etonnamment, le score ASA moyen était moindre dans le groupe 2 avec également moins de
comorbidités et facteurs de risque dans ce groupe. Le délai entre I'arthroplastie et la fracture périprothétique
était un peu plus long dans les types 3, mais de fagon non significative.

Les implants en place ne différaient pas statistiquement en termes de tige ou de cimentation, mais on
retrouvait une tendance a plus de tiges longues dans les types 3 (46,2% au fémur, contre 13 et 16,7% dans les
types 1 et 2, et 38,5% au tibia, contre moins de 16% dans les autres groupes) et également plus d’'implants
cimentés dans les types 3 (61,5% pour les fémurs contre 44 et 33% dans les types 1 et 2, et 84,6% pour les
tibias contre 67 et 80% dans les types 1 et 2, p non significatif). De méme, il y avait plus de PTG de reprise dans
le groupe 3 (46,2% versus 17,6 et 14,3 % dans les groupes 1 et 2, p=0,0792). On retrouvait significativement
plus d’antécédents chirurgicaux sur le genou touché par la fracture dans le groupe 3 (53,8 % contre 20 et 14,3%
dans les groupes 1 et 2, p=0,0290). Il n'y avait pas de différence significative concernant la prévalence des
fractures interprothétiques dans chaque groupe.
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Il n’y avait pas de différence statistique concernant la qualité de la réduction, mais le taux de troubles
rotatoires était supérieur pour les types 2 (28,6% versus moins de 15%). Le délai de prise en charge dans le
groupe 2 était significativement augmenté (6,3 jours +/- 2,9, versus moins de 2 jours pour les autres, p<0,0001)
(délai d’obtention des implants de révision le cas échéant). Le délai moyen de reprise de I'appui était
sensiblement plus court dans le groupe 2 (5,1 semaines +/- 4,3), contre plus de 6 semaines +/- 3,5 dans les
autres groupes mais de fagcon non significative.

On retrouve principalement des plaques verrouillées dans les groupes 1 et 3, les déposes-reposes de 1%
intention étaient quasi- systématique dans le groupe 2 (83,3%, contre 0 et 7,7% dans les groupes 1 et 3,
p<0,0001), avec 50% de geste associé (en particulier comblement de perte de substance osseuse notamment),
contre 2,4 et 7,7% dans les types 1 et 3 (p=0,0014). On notait également une tendance significativement
supérieure a utiliser plus de cerclages dans le groupe 3 (53,8% contre 37,3% dans les types 1 et 0% dans les
types 2, p= 0,0749), en particulier autour de la quille fémorale (0,7 +/- 1,2 contre 0,2 ou 0, p=0,0432). (Fig 10)
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Figure 10 : Répartition des choix thérapeutiques selon le type SoFCOT 1,2 ou 3 (p<0,0001)

Il n’y avait pas de différence significative entre les 3 groupes pour le taux et le délai de consolidation, ni pour le
taux de pseudarthrose.

Le taux de complications et de reprises chirurgicales était sensiblement supérieur dans les types 2 (40% versus
23%, p=0,8163). (Fig 11)
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Figure 11 : Evolution des complications a court, moyen et long terme, avec les taux de reprises chirurgicales et

révisions prothétiques secondaires (p non significatif).

Il n’y avait pas de différence significative en termes de morbi-mortalité a un an, ni pour les scores fonctionnels
au dernier recul méme si ceux-ci étaient meilleurs dans les types 1 (Tableau 8). Par ailleurs, la perte de points
aux scores fonctionnels entre TO et le dernier recul était plus importante dans le groupe 3 (-51,7 en moyenne
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au score IKS Total, contre -35 et -28 dans les types 2 et 1). Concernant le taux de retour a I'état antérieur, la
tendance était meilleure dans les types 2 (28,6%), et moindre dans les types 1 (23,1%) et 3 (15,3 %), p=0,4135.

Tableau 8 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul selon le type SOFCOT (1, 2, 3)

Total Type 1 Type 2 Type 3
n=105 n=85 n=7 n=13
(81,0%) (6,7%) (12,4%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0,4209
Domicile 56 70,0 43 67,2 6 100,0 7 70,0
MDR 20 25,0 18 28,1 0 0,0 2 20,0
Institutionnalisation 2 2,5 1 1,6 0 0,0 1 10,0
SSR 2 2,5 2 3,1 0 0,0 0 0,0
Parker 81 55 29 65 56 28 6 68 16 10 4,1 3,4 0,2555
Katz >65 ans 77 5,3 3,9 61 53 3,9 6 3,8 3,1 10 6,3 4,0 0,3679
IKS genou 81 70,1 20,5 65 71,6 18,7 6 67,3 26,9 10 62,2 27,7 0,6688
IKS fonction 81 55,2 343 65 56,3 334 6 62,5 32,7 10 44,0 41,9 0,5867
IKS TOTAL 81 1254 53,1 65 127,9 50,2 6 1298 595 10 106,2 69,0 0,6939
OXFORD 81 28,3 139 65 29,0 13,6 6 30,5 10,2 10 22,0 16,7 0,4276
SF12 post op 81 38,4 179 65 39,1 17,9 6 388 116 10 33,8 21,7 0,5904

En distinguant les classifications de la SOFCOT pour le fémur et le tibia, on obtenait des résultats similaires.

= Les types SOFCOT B et 2 étaient de plus mauvais pronostic, que la fracture siege au fémur ou au
tibia. Les fractures du fémur distales compromettaient plus la survie des patients.

3. FACTEURS LIES A LA PRISE EN CHARGE

A. Plaques versus clous centromédullaires

La série comportait 86 ostéosynthéses par plaques vissées (89,6%, dont 8 standard (9,4%) et 76 verrouillées
(89,4%)) et 10 ostéosynthéses par enclouage centromédullaire (10,4%, dont 6 antérogrades (60%) et 4
rétrogrades (40%)). Il y avait également un cas d’ostéosynthése mixte, associant sur une fracture de I'extrémité
distal du fémur un enclouage centromédullaire rétrograde et une plaque verrouillée avec greffe iliaque, non
inclus dans cette analyse comparative.

On retrouvait significativement plus de défauts de réduction dans le groupe des clous (40% versus 8,2%,
p=0,0148). Il n’y avait pas de différence significative pour le taux et le délai de consolidation, mais une
tendance a plus de retard de consolidation dans le groupe Plaques (19,8%). Il n’y avait pas de différence
statistique avec un taux de complications similaire mais plus de reprises chirurgicales pour les plaques (17,5%
(29% en comptant les reprises itératives) contre 10% pour les clous) et plus de révisions prothétiques dans ce
groupe (1 seule reprise chirurgicale, précoce, dans le groupe Clous et aucune révision prothétique, contre 9,3%
dans le groupe Plaques). (Tableau 9)
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Les scores fonctionnels étaient équivalents a 6 mois dans les 2 groupes, mais le taux de retour a domicile était
de 100% dans le groupe Clous. Au dernier recul (délai moyen de 30 mois), il n’y avait pas de différence
significative pour les résultats fonctionnels, le taux de placement secondaire en maison de retraite était
similaire, mais on notait une tendance a de meilleurs scores fonctionnels et d’autonomie pour le groupe Clous,
avec un score de qualité de vie significativement meilleur pour le groupe Clous. La perte de points aux scores
fonctionnels entre TO et le dernier recul était plus importante dans le groupe des clous (-36,4 en moyenne au
score |KS Total contre -21,2 dans le groupe des plaques, p=0,3116). On retrouvait plus de déces liés a la fracture
dans le groupe Plaques (11,6% contre 0%, p non significatif), mais plus de retours a I'état antérieur dans ce
groupe (17,4% contre 10%, p non significatif).

Tableau 9 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul : Plaques versus Clous

Total Clous Plaques
n=96 n=10 n=86
(10,4%) (89,6%)

N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0.8287
Domicile 50 68.5 6 75.0 44 67.7
MDR 19 26.0 1 12.5 18 27.7
Institutionnalisation 2 2.7 0 0 2 3.1
SSR 2 2.7 1 125 1 1.5
Parker 74 55 2.9 8 70 12 66 5.3 3.0 0.2708
Katz >65 ans 70 53 3.9 7 46 42 63 5.4 3.9 0.6445
IKS genou 74 70.9 195 8 77.8 7.5 66 70.0 20.4 0.3541
IKS fonction 74 55.4 34.2 8 73.8 213 66 53.2 349 0.1437
IKS TOTAL 74 126.3 52.0 8 1515 271 66 117.6 535 0.2334
OXFORD 74 28.3 13.9 8 33.6 8.6 66 14.3 143 0.2721
SF12 post opératoire 74 38.7 18.2 8 45.6 132 66 37.8 18.6 0.0416

B. Plaques verrouillées versus plaques standard

La série de Plaques comportait 8 plaques standard (9,5%) et 76 plaques a vis verrouillées (90,5%).

Il y avait une tendance a plus d’abord mini-invasifs dans groupe des plaques verrouillées, ainsi qu’une
utilisation plus importante de cerclages. On ne retrouvait pas de différence significative en termes de qualité
de réduction, ni pour le taux et le délai de consolidation, mais une tendance a plus de pseudarthrose dans le
groupe des plaques standard (37,5% contre 18,4%, p non significatif). Il y avait toutefois significativement plus
de complications (50% versus 11,8%, p=0,036), plus de reprises chirurgicales (50% contre 9,2%, p=0,0089) et
plus de révisions prothétiques (37,5% contre 3,9%, p=0,0102) notamment aprés 6 mois dans le groupe
standard. On ne retrouvait pas de différence significative pour le taux de mortalité a un an, de méme pour la
proportion de retours a I’état antérieur. Les scores fonctionnels a 6 mois et au dernier recul n’étaient la encore
pas différents statistiquement.

C. Ostéosynthése versus révision prothétique

Les révisions prothétiques de 1% intention (RPTG) étaient au nombre de 6 (5,9%), contre 95 ostéosyntheses
(OS) toutes techniques confondues (94,1%).
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Le taux de révisions était plus importants au niveau des tibias (20% des cas, contre 3,3% au niveau des fémurs,
p=0,0335). On retrouvait significativement plus de fractures comminutives dans le groupe RPTG (50% des cas,
contre 26,3% dans le groupe OS, p=0,0174), et significativement plus de fractures de type B et C selon I'AO
dans le groupe RPTG (respectivement 33,3% contre 1,1%, et 66,7% contre 5,3%, p<0,0001), c’est-a-dire
touchant I'interface os/prothése +/- ciment. La fracture siégeait toujours au contact de I'implant dans le groupe
RPTG. Il y avait une association significative entre le descellement et I'indication d’une dépose-repose (100%
des cas, p<0,0001), mais pas de différence significative pour I'ostéolyse.

Nos indications étaient significativement associées avec la classification SOFCOT : 100% des révisions étaient
réalisées pour des types A (83,3% de types A2 et 16,7% de types A3, p<0,0001). Le délai de prise en charge était
significativement plus long dans groupe des déposes-reposes (6,8 jours +/- 3 versus 1,6 +/-1,8, p<0,0001), en
lien avec la nécessité d’une planification préopératoire plus conséquente et la nécessité de commander les
implants de révision adéquats. On retrouvait significativement plus de comblement de perte de substance
osseuse (50% contre 3,2%, p=0,0022) dans le groupe des déposes-reposes, alors que les cerclages étaient
majoritairement utilisés dans le groupe des ostéosyntheses (40% contre 0%, p=0,0498).

Il n’y avait pas de différence significative pour la qualité de la réduction mais une tendance a plus de troubles
rotatoires dans le groupe des ostéosynthéses (12% versus 0%). Le délai de remise en charge était moindre dans
le groupe des révisions (3,7 semaines +/- 4,8, contre 6,2 +/- 3,7, p= 0,0927). Le taux de consolidation au dernier
recul était de 80% dans le groupe des révisions et de 93,5% dans le groupe des ostéosyntheses, sans différence
significative, avec un délai significativement plus court dans le groupe des révisions (10,4 semaines +/- 2,2
contre 18,0 +/-10, p=0,0455). Il n’y avait aucune différence statistique concernant le taux de complications, ni
pour le taux de reprises chirurgicales (33% pour les déposes-reposes contre 23% pour les ostéosynthéses) et de
révisions prothétiques secondaire dans cette série. Le délai au dernier recul était significativement plus
important dans groupe des révisions d’emblée. Il n’y avait pas de différence significative a 6 mois et au dernier
recul pour les scores fonctionnels, mais ils étaient meilleurs aprés révision prothétique d’emblée et on notait
une tendance a un meilleur taux de retour a I'état antérieur dans le groupe RPTG (33,3% contre 16,8%,
p=0,2898). La morbi-mortalité était moindre avec 0% de déces et 100% de retour a domicile dans le groupe
RPTG (contre 24,5% et 68,5% dans le groupe OS, p=0,5129). (Tableau 10)

Tableau 10: Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul: ostéosynthése versus
révision d’emblée

Total Ostéosynthése RTPG
n=101 n=95 n=6
(94,1%) (5,9%)

N  %/moy ET* N  %/moy ET* N %/moy ET* pr*

Lieu de vie 0,5129
Domicile 56 70,9 50 68,5 6 100,0
MDR 19 24,1 19 26,0 0 0,0
Institutionnalisation 2 2,5 2 2,7 0 0,0
SSR 2 2,5 2 2,7 0 0,0
Parker 80 56 2,8 74 55 2,9 6 6,5 1,8 0,5199
Katz >65 ans 76 52 3,8 70 53 3,9 6 4,0 3,2 0,3163
IKS genou 80 70,7 20,0 74 70,9 195 6 68,7 27,7 0,9057
IKS fonction 80 55,9 34,0 74 55,4 342 6 62,5 32,7 0,6673
IKS TOTAL 80 126,6 52,2 74 126,3 52,0 6 131,2 60,2 0,7090
OXFORD 80 28,6 13,6 74 28,3 139 6 32,0 10,0 0,6165
SF12 post opératoire 80 38,8 17,7 74 38,7 18,2 6 40,1 11,7 0,7569
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D. Foyer ouvert versus foyer fermé ou abord mini-invasif

On dénombrait 85 abords standards (AS=85%) et 15 abords mini-invasifs (MI=15%). La tendance majoritaire
dans cette étude était a I'abord standard, mais on retrouvait une différence significative avec plus d’abords
mini-invasifs lorsque la fracture siégeait a distance de I'implant (28,6% contre 9,8% lorsque celle-ci était au
contact de l'implant (p=0,0277). Il n’y avait pas de différence significative concernant la prévalence des
fractures interprothétiques dans les 2 groupes, mais 79,2% de celles-ci étaient abordées de fagon standard
contre 20,8% de fagon mini-invasive (p=0,3455).

96% des patients avec un genou déja multi-opéré étaient opérés par voie standard. L’abord mini-invasif n’était
retrouvé qu’en présence de PTG de premiére intention, et les PTG de reprise étaient toutes abordées de facon
classique (p=0,0369). Il n’y avait pas de différence significative dans la prévalence de la cimentation entre les 2
groupes, mais 88,9% des fémurs cimentés et 83,8% des plateaux tibiaux cimentés étaient abordés par voie
standard. En revanche, il existait une différence significative (p=0,0489) concernant la prévalence des quilles
longues entre les 2 groupes, que ce soit au niveau du fémur ou du tibia, avec 100% des quilles longues
abordées de fagon standard. On notait toutefois que 100% des abords mini-invasifs au tibia étaient réalisés en
présence d’une tige courte.

On retrouvait 53,3% de clous centromédullaires dans le groupe Ml et 46,7% de plaques verrouillées (p<0,0001),
avec 80% des clous posés par voie mini-invasive, 90,5% des plaques verrouillées et 100% des plaques standards
posées par voie standard.

La qualité de la réduction était statistiquement moindre dans le groupe Ml (40% contre 9,4%, p=0,0062). On
notait une tendance a un délai de reprise de I'appui plus rapide dans le groupe Ml (4,7 semaines +/-4,2 versus
6,2 +/-3,7, p=0,5197). Il n’y avait pas de différence significative en termes de taux et de délai de consolidation,
mais les pseudarthroses étaient plus nombreuses dans le groupe AS (21,2% contre 6,7%). On retrouvait une
tendance, bien que non significative, a plus de complications (51,7% versus 6,7%), reprises chirurgicales (28,8%
versus 6,7%) et révisions prothétiques (10,6% versus 0%) dans le groupe AS. Le taux de décés a un an était
équivalent dans les deux groupes. Il n’y avait pas de différence significative pour les scores fonctionnels a 6
mois ou au dernier recul, mais une tendance presque significative a taux plus élevé de retour a I'état antérieur
dans le groupe AS (21,2% contre 0%, p=0,066). (Tableau 11)

Tableau 11: Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul : abord standard versus
mini-invasif

Total Standard Mini invasif
n=100 n=85 n=15
(85,0%) (15,0%)

N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0,0565
Domicile 55 70,5 50 74,6 5 455
MDR 19 24,4 14 20,9 5 455
Institutionnalisation 2 2,6 2 3,0 0 0
SSR 2 2,6 1 1,5 1 9,1
Parker 79 55 29 68 55 28 11 55 3,1 1,0000
Katz >65 ans 75 53 39 65 52 39 10 5,7 45 0,6448
IKS genou 79 69,9 20,6 68 69,6 21,0 11 71,9 18,6 0,8432
IKS fonction 79 55,3 34,2 68 54,9 34,2 11 58,2 36,0 0,6601
IKS TOTAL 79 1253 53,1 68 124,5 535 11 130,1 52,8 0,7401
OXFORD 79 28,2 13,8 68 28,0 14,0 11 29,4 13,6 0,7614
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E. Délai de remise en charge

Selon que la reprise de I'appui s’effectuait avant 6 semaines (n=22, soit 22,4%) ou apres 6 semaines (n=76, soit
77,8%), le résultat différait.

Les PTG de reprise ou les patients avec déja de multiples antécédents chirurgicaux sur le genou fracturé étaient
autorisées a reprendre I'appui plus tard, de fagon significative : 95,2% des PTG de reprise ne reprenaient
I'appui qu’apreés 6 semaines, contre 74% des PTG primaires (p=0,0368), et 95,8% des genoux multi-opérés
(p=0,0135). 95,5% des reprises d’appui précoce étaient des PTG primaires. 21% des PV, 50% des clous
antérogrades, et 66,7% des révisions d’emblée reprenaient I'appui avant 6 semaines (p=0,0373).

Le taux de complications précoces était plus élevé dans le groupe reprenant I'appui apreés 6 semaines (17,6%
versus 9,1%, p=0,5079). Il en était de méme aprés 6 mois, de fagon quasi significative, aussi bien pour le taux
de complications (23,6% versus 0%, p=0,0564) que de reprises chirurgicales (14,5% contre 0%, p=0,0656) et de
révisions secondaires tardives (7,9% versus 0%, p=0,3323). Le taux de reprises chirurgicales total était
nettement plus élevé dans le groupe remis en charge tardivement (26,3%, voire 30% en tenant compte des
reprises itératives, contre 9,1%, sans étre significatif)

Il n'y avait pas de différence concernant le délai de consolidation, mais on notait un taux de consolidation
meilleur dans le groupe reprenant I'appui précocement (90 ,9% versus 75%, p=0,3277) et a contrario un taux
de pseudarthrose plus élevé dans groupe reprenant I'appui au-dela de 6 semaines (18,4% versus 13,6%,
p=0,5326).

Les scores fonctionnels, d’autonomie et de qualité de vie a 6 mois étaient significativement moins bons dans le
groupe ayant une reprise d’appui différée a plus de 6 semaines. (Tableau 12) La tendance se maintenait au
dernier recul, bien que sans différence statistiquement significative. On retrouvait plus de patients encore en
SSR a 6 mois dans le groupe remis en charge aprés 6 semaines (17,9% contre 5,6%, p non significatif). On
retrouvait une différence significative en terme de morbi-mortalité, avec un taux de déces dans I'année
supérieur dans le groupe remis en charge au-dela de 6 semaines (4,5% versus 11,8%, p=0,0223), 7 déces
survenant avant 6 mois dans le 2° groupe contre 0 dans le ler groupe. Le taux de retour & I'état antérieur était
sensiblement meilleur en cas de reprise rapide de I'appui (22,7% contre 17,1%, p non significatif).

Tableau 12 : Comparaison des résultats fonctionnels selon le délai de la reprise de I'appui

Total <6 semaines =6 semaines
n=98 n=22 n=76
(22,4%) (77,6%)

N %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

A 6 mois :

PARKER 73 58 24 19 6,3 22 54 56 2,5 0,2303
IKS genou 73 654 18,6 18 76,6 11,6 55 61,7 19,0 0,0017
IKS fonction 73 55,2 27,7 18 66,9 26,6 55 51,4 27,1 0,0272
IKS total 73 120,7 442 18 144,1 376 55 113,1 43,8 0,0059
Oxford 73 263 110 18 31,7 94 55 24,5 109 0,0176
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Au dernier recul :

Lieu de vie
Domicile
MDR
Institutionnalisation
SSR

Parker

Katz >65 ans

IKS genou

IKS fonction

IKS TOTAL

OXFORD

SF12 post opératoire

F. Délai de prise en charge

54
19

78

74

78

78

78

78

78

70,1
24,7
2,6
2,6
57
51
71,2
56,9
128,1
29,0

39,4

2,8
3,8
20,0
33,8
52,1
13,5

17,5

=
RPOoOOoON

19

19

19

19

19

19

19

63,2
31,6
0,0
5,3
6,2
4,6
76,7
63,2
139,8
32,6

42,3

2,7

4,0
13,1
31,9
44,1
12,9

17,4

42
13

59

55

59

59

59

59

59

72,4
22,4
3,4
1,7
5,5
5,3
69,4
54,9
124,3
27,9

38,4

2,9
3,8
21,5
34,5
54,2
13,6

17,6

0,5595

0,4428
0,5980
0,3249
0,3201
0,2822
0,1998

0,4242

72 patients (n=71,3%) étaient opérés en moins de 2 jours, et 29 patients (n=28,7%) étaient opérés a 2 jours ou

plus. Les 2 groupes étaient comparables, a 2 exceptions pres. Il s’agissait en particulier des fractures SOFCOT A2

et des déposes-reposes de premiére intention (présentes uniquement dans le 2e groupe, dont elles

représentaient respectivement 17,2 et 17,9%, p=0,0013).

Il existait un risque significativement plus élevé de complications (65,5% versus 37,5%), notamment avant 3
mois (27,6% versus 17,1%, p=0,2463) et entre 3 et 6 mois (29,2% versus 9,1%, p=0,0221). De méme, le taux de
reprises chirurgicales entre 3 et 6 mois dans le groupe dont I'intervention était différée de plus de 2 jours

atteignait 24,1% contre 5,6%, p=0,0119). Le taux de révision prothétique secondaire, quel que soit le délai,

était similaire dans les 2 groupes. Aucune différence n’était retrouvée pour les résultats fonctionnels a moyen

ou long terme.

= Une prise en charge rapide et une reprise précoce de I'appui étaient des facteurs de

meilleur résultat.
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4. FACTEURS LIES AU TYPE D’IMPLANTS EN PLACE

A. Fractures interprothétiques

La série comportait 26 fractures interprothétiques (correspondant aux fractures autour d’'une PTG mais avec un
implant sus-ou sous-jacent sur le méme segment de membre). 25 de ces fractures siégeaient au niveau du
fémur (avec une PTH, PIH ou un enclouage centromédullaire fémoral proximal), et I'une d’entre elles au niveau
du tibia (clou transplantaire arthrodésant la cheville).

GAUCHE

La prise en charge reposait essentiellement sur des plaques verrouillées (80%), avec un abord standard, et
qguelques enclouages antérogrades lorsque I'implant fémoral en place était un clou court (on réalisait alors une
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dépose-repose au profit d’un clou long). Il n’a pas été retrouvé de complications spécifiques dans ce groupe. Il
n’y avait que peu de reprises, et une seule complication, avec réintervention a moyen terme. Il s’agissait d’un
débricolage suite a une erreur technique (pas de pontage de la tige fémorale sus-jacente), nécessitant la
dépose d’une plague LCP et la repose d’une plaque de Chiron associée a une cimentation épiphysaire. Aucune
révision prothétique n’était retrouvée dans ce groupe. Il n’était pas retrouvé non plus de différence
significative en termes de taux et de délai de consolidation par rapport au reste de la série. Les résultats
radiographiques étaient satisfaisants, a I'exception d’un cas. Le taux de mortalité dans l'année suivant la
fracture n’était pas significativement différent du reste de la série En revanche, au dernier recul, la proportion
de patients en maison de retraite ou institutionnalisés était significativement plus importante (57,9% contre
27,5%, p<0,05). Les scores fonctionnels, de qualité de vie et d’autonomie au dernier recul étaient également
abaissés par rapport au reste de la série : le score IKS Total était de 98,9 en moyenne +/- 56,5, contre 125,4 +/-
53,1, le score d’Oxford de 20,7 +/-14,7 contre 28,3 +/- 13,9, le score de Parker moyen a 4,2 contre 5,5, et le
SF12 moyen a 30,2 contre 38,4. On ne retrouvait que 2 retours a I‘état antérieur (7,7%, contre 17,1%).

B. PTG de premiére intention versus PTG de reprise

Il'y avait 22 fractures sur PTG de reprise (21%) et 83 fractures sur PTG primaires (79%).

Les types A selon la SoFCOT étaient quasi exclusivement représentés dans le groupe des fractures sur PTG
primaires (32,5% versus 9%, p=0,0052), et les types 3 étaient majoritaires autour des PTG secondaires (18,%
versus 2,4%, p=0,0052). Les types 2 étaient plus nombreux sur les PTG primaires (7,2% contre 4,5%, p=0,0631).
Le taux d’ostéolyse était significativement supérieur autour des PTG secondaires (36,4% contre 8,4%,
p=0,0028), mais il n’y avait pas de différence significative pour le taux de descellement entre les 2 groupes.

Les cerclages étaient utilisés principalement dans les fracture sur PTG secondaires (63,6% contre 30%,
p=0,0058), principalement en regard de la quille fémorale (1,3 +/- 1,6, versus 0 en regard de la quille tibiale,
p<0,0001). Le délai d’autorisation de la reprise de I'appui était presque significativement plus long dans le
groupe des PTG secondaires (8,2 semaines +/- 3,7 versus 5,5 +/- 3,6 dans les fractures sur PTG primaires,
p=0,065). On retrouvait statistiquement plus de défauts de réduction pour les PTG primaires (19% contre 0%,
p=0,0208). Il n’y avait pas de différence significative pour le taux de consolidation entre les 2 groupes (95,5%
autour des PTG primaires et 87,5% autour des PTG de reprise), mais un délai presque significativement
¥ intention (16,8 semaines +/-10,2 contre 19,4 +/- 7,8, p=0,0755) et une
discréte tendance a plus de pseudarthroses autour des PTG secondaires, bien que non significative. L’évolution

moindre dans le groupe des PTG de 1

initiale était similaire dans les 2 groupes, puis on constatait aprés 6 mois un taux de complications
significativement supérieur dans le groupe des PTG secondaires (33,3% versus 14,5%, p=0,0943), et ce a un
délai significativement plus long (37,5 mois +/- 52,3 contre 10,9 +/- 5,8, p=0,0456), avec significativement plus
de reprises chirurgicales (22,7% versus 8,4%) et plus de révisions secondaires (22,7% versus 2,4%, p=0,0011).
Concernant le taux global de reprises chirurgicales, il était de 45% dans le groupe des PTG secondaires contre
21,7%, p non significatif, bien qu’il y ait plus de reprises itératives dans les PTG primaires que secondaires.

Le taux de patients encore en SSR a 6 mois était de 27,8% dans les groupe des PTG secondaires contre 10,2%
dans le groupe des PTG primaires (p=0,0341). Les scores fonctionnels étaient équivalents a 6 mois pour les 2
groupes, puis on notait une dégradation secondaire avec au dernier recul des résultats significativement moins
bons dans le groupe des fractures sur PTG secondaires (Tableau 13). On notait en outre une progression plus
importante du taux de placement secondaire en maison de retraite dans le groupe des PTG secondaires. La
perte relative de points aux scores fonctionnels entre TO et le dernier recul était supérieure dans le groupe des
PTG de reprises (-53 au score IKS Total en moyenne, contre -30 pour les PTG primaires, p=0,1478, et -14,4
points en moyenne au score d’Oxford contre -8 pour les PTG primaires, p=0,0804). Le taux de déces a un an
était en revanche équivalent dans les 2 groupes. Il existait une tendance, bien que non significative, a un
meilleur taux de retour a I'état antérieur pour les fracture sur PTG primaire (19,3% contre 9,1%, p=0,3510).
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Tableau 13 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul PTG primaire versus PTG de
reprise

Total Secondaire Primaire
n=105 n=22 n=83
(21,0%) (79,0%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0.2898
Domicile 56 70.0 15 78.9 41 67.2
MDR 20 25.0 4 21.1 16 26.2
Institutionnalisation 2 2.5 0 0 2 3.3
SSR 2 2.5 0 0 2 3.3
Parker 81 55 29 19 48 3.0 62 58 2.8 0.2426
Katz >65 ans 77 5.3 3.9 18 6.1 3.5 59 5.1 4.0 0.3506
IKS genou 81 70.1 205 19 619 19.7 62 72.6 20.3 0.0325
IKS fonction 81 55.2 34.3 19 40.8 374 62 59.7 324 0.0470
IKS TOTAL 81 1254 53.1 19 102.7 556 62 132.3 50.8 0.0539
OXFORD 81 28.3 13.9 19 21.7 13.9 62 30.3 13.3 0.0245
SF12 post opératoire 81 384 179 19 328 175 62 40.3 17.8 0.2521

C. Prothéses cimentées versus non cimentées

La série comportait 52 fractures sur implant cimenté (49,5%) et 53 fractures sur implant non cimenté (50,5%),
ce qui correspond environ aux taux de cimentation retrouvés au genou dans la population générale des PTG. Le
groupe cimenté comportait plus de tibias que le groupe non cimenté (24,5% versus 3,8%, p= 0,0025) tandis que
la majorité des fémurs n’étaient pas cimentés (représentant 96,2% des implants du groupe non cimenté et
75,5% des implants du groupe cimenté, p=0,0025), ce qui reflete les pratiques les plus courantes lors de la mise

ere

en place d’'une PTG de 1 intention avec une propension a cimenter plus les plateaux tibiaux et moins les

boucliers fémoraux.

Les types 3 de la SoFCOT prévalaient dans le groupe cimenté (15,1% versus 9,6%, p non significatif). On
retrouvait plus de FELIX 2 (métaphyse/tige) et 3 (diaphyse) dans le groupe cimenté (respectivement 15,1% et
9,4% contre 1,9% et 0%, p=0,0017) et plus de RORABECK 3 dans le groupe non cimenté (5,8% versus 1,9%,
p=0,004) : ceci concordait avec un taux supérieur de fractures siégeant sur I'implant dans le groupe cimenté
(81,1% versus 63,5%, p=0,0429). Il n'y avait pas de différence significative pour le taux de descellement entre
les 2 groupes, mais tendance a un taux plus important d’ostéolyse périprothétique dans le groupe cimenté
(18,9% versus 9,6%, p=0,1755). On retrouvait statistiquement plus d’antécédents chirurgicaux dans les
fractures sur implants cimentés (41,5% versus 5,8%, p<0,0001) ; de méme, les quilles longues étaient présentes
uniguement dans le groupe cimenté et représentaient 35,3% des implants cimentés au fémur comme au tibia
(p<0,0001). On retrouvait 62,7% des PTG primaires dans le groupe non cimenté et toutes les PTG de reprise
étaient dans le groupe cimenté.

Concernant la prise en charge, les plaques standards étaient plus souvent utilisées sur les implants cimentés
(13,2% contre 2%), les clous étaient plus souvent utilisés sur des implants non cimentés (15,6% versus 3,8%),
les déposes-reposes étaient plus fréquentes pour les implants sans ciment (7,8% versus 3,8%), les plaques
verrouillées étaient utilisées de fagon préférentielle dans les 2 groupes (73,6% et 72,5%, p=0,0179).

Il n’y avait pas de différence de qualité de la réduction. Le taux et le délai de consolidation, de méme que le
taux de pseudarthrose, étaient similaires. Le taux de complications n’était pas statistiquement différent entre
les 2 groupes (Iégerement supérieur dans le groupe cimenté) mais on trouvait des taux de reprises chirurgicales
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(32,1% versus 21,1%) et de révisions prothétiques secondaires (11,3% versus 5,7%) plus importants dans le
groupe cimenté (p non significatif). On retrouvait également une tendance a des délais de survenue des
complications plus précoces dans le groupe non cimenté (2,9 semaines +/- 3,4, contre 8,2 +/- 5,6, p= 0,00417)
tandis que les complications a long terme survenaient plus tardivement dans le groupe cimenté (30,9 mois +/-
45,9, contre 10,9 mois +/- 6,7, p=0,0753).

On relevait de meilleurs résultats fonctionnels a 6 mois (de fagon significative pour le score IKS, avec 131,6
points +/- 40,2 contre 110 +/- 45) et au dernier recul (Tableau 14) dans le groupe non cimenté, et un taux de
retour a I'état antérieur supérieur dans le groupe non cimenté (23,1% versus 11,3%, p=0,11). La perte relative
de points aux scores fonctionnels semblait plus importante dans le groupe des PTG cimentées (-40 contre -29
au score IKS Total, p=0,1893). Il n’y avait pas de différence significative pour le taux de décés a un an entre les 2
groupes.

Tableau 14 : Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul : PTG cimentées versus non
cimentées

Total Non cimentée Cimentée
n=105 n=52 n=53
(49,5%) (50,5%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 0,3658
Domicile 56 70,0 28 75,7 28 65,1
MDR 20 25,0 7 18,9 13 30,2
Institutionnalisation 2 2,5 0 0,0 2 4,7
SSR 2 2,5 2 54 0 0,0
Parker 81 55 29 37 6,1 26 44 51 3,0 0,2327
Katz >65 ans 77 53 39 34 51 38 43 55 4,0 0,5238
IKS genou 81 70,1 20,5 37 74,1 19,0 44 66,8 21,4 0,1292
IKS fonction 81 55,2 34,3 37 63,5 290 44 48,3 37,2 0,1001
IKS TOTAL 81 1254 53,1 37 137,6 46,0 44 115,1 56,9 0,1150
OXFORD 81 28,3 13,9 37 31,6 123 44 25,5 14,6 0,0541
SF12 post opératoire 81 38,4 179 37 42,0 16,4 44 35,4 18,7 0,4354

D. Présence d’une tige longue ou non

Les implants sans tige (n=73 au fémur + 1 au tibia = 74) ou a tige courte (n=2 au fémur + 9 au tibia = 11) étaient
au nombre de 85 (82,5%), et les implants a quille longue étaient de 18 (13 au fémur + 5 au tibia, soit 17,5%).

La seule association significative correspondait aux types de la SoFCOT, avec logiquement plus de types B dans
le groupe des quilles longues (72,2% versus 42,4%, p=0,0154), plus de types A dans le groupes sans tige (31,8%
versus 11,2%, p=0,0154) et de méme plus de types C (25,9% versus 16,7%, p=0,0154) dans le groupe sans tige.
Les types 1 représentaient 85,9% du groupe sans tige, contre 61,2% du groupe avec tige longue, les types 2
5,9% du groupe sans tige et 5,6% du groupe avec tige longue, et les types 3 8,3% du groupe sans tige contre
16,7 du groupe avec tige longue.

On retrouvait significativement plus d’ostéolyse dans le groupe des quilles longues (44,4% versus 8,2%,
p=0,0006) mais le taux de descellement n’était pas statistiquement différent (11,1% dans le groupe des quilles
longues versus 7,1%, p=0,6263). Cela est en rapport avec une prévalence des implants de reprise plus

ere

importante dans le groupe QL (100%, p<0,0001), tandis que les implants de 17 intention représentaient 95,3%

des implants sans tige (p<0,0001). Le délai de survenue de la fracture aprés la pose de la PTG était
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significativement plus court dans le groupe des tiges longues (44,1 mois +/- 58,6 contre 93,8 + /- 68,2,
p=0,0122). L'utilisation de cerclages était significativement supérieure dans le groupe des tiges longues, avec
72,2% des cas contre 30,1% des ST (p=0,0008), et des cerclages plus nombreux en regard de la quille fémorale
(1,6 +/- 1,6, p<0,0001). Les gestes associés, notamment de comblement de perte de substance osseuse, étaient
presque significativement supérieurs dans le groupe des tiges longues (16,7% contre 3,6%, p=0,068). Le délai
de reprise de I'appui était significativement plus court dans le groupe sans tige (5,6 semaines +/- 3,6 versus 8,1
+/- 3,8, p=0,0135)

Il n’y avait pas de différence significative mais la réduction était plus souvent imparfaite dans le groupe sans
tige (16,7% versus 0%, p=0,1174). Il n’y avait pas de différence significative pour le taux de consolidation
(85,7% dans le groupe tiges longues versus 95,7% dans le groupe sans tige, p=0,1922) mais le délai était
significativement plus long dans groupe a tiges longues (20 semaines +/- 8,1 contre 16,4 +/- 9,7 dans le groupe
S5, p=0,05). Le taux de pseudarthrose était sensiblement supérieur dans le groupe des quilles longues (28,6%
contre 21%, p=0,5016). Il n’y avait pas de différence significative pour les taux de complications, reprises
chirurgicales et révisions prothétiques, mais on retrouvait une tendance supérieure dans le groupe des tiges
longues, avec 11,1% de reprises précoces contre 3,5% (p=0,209), 16,7% de reprises aprés 6 mois (versus 9,4%,
p=0,4018), un taux de reprises cumulées de 38,8% contre 23,5% (p=0,4131), et 16,7% de révisions secondaires
contre 7% (p=0,1003).

Les résultats fonctionnels a 6 mois ne différaient pas significativement entre les 2 groupes mais le taux de
séjours en SSR a 6 mois était significativement supérieur dans le groupe avec quilles longues (33,3% versus
9,8%, p=0,0255). En outre, les scores fonctionnels dans le groupe a quilles longues étaient moins bons au
dernier recul (Tableau 15), de fagon significative pour les scores IKS et Oxford. Le taux de retour a I'état
antérieur était légerement supérieur dans le groupe sans tige (18,8% contre 11,1%, p=0,7327). Il n’y avait pas
de différence concernant la mortalité a un an. La perte de points aux scores fonctionnels entre TO et le dernier
recul était supérieure dans le groupe des tiges longues (-50,5 en moyenne au score IKS Total dans le groupe des
PTG de reprise contre -31,7 dans le groupe des PTG primaires, -13,8 en moyenne versus -8,4 pour le score
d’Oxford et -2,2 versus 1,5 au score de Parker).

Tableau 15: Comparaison des résultats fonctionnels au dernier recul en fonction de la tige
prothétique

Total Sans et courte Longue
n=103 n=85 n=18
(82,5%) (17,5%)

N  %/moy ET* N %/moy ET* N %/moy ET* p**

Lieu de vie 1,0000
Domicile 55 69,6 42 67,7 13 76,5
MDR 20 25,3 16 25,8 4 23,5
Institutionnalisation 2 2,5 2 3,2 0 0,0
SSR 2 2,5 2 3,2 0 0,0
Parker 80 55 2,9 63 57 28 17 4,6 3,1 0,2451
Katz >65 ans 76 54 3,9 59 52 40 17 59 3,5 0,4612
IKS genou 80 70,0 20,6 63 72,2 205 17 62,1 19,8 0,0450
IKS fonction 80 54,9 34,4 63 59,0 325 17 40,0 38,3 0,0582
IKS TOTAL 80 125,0 533 63 131,1 51,1 17 102,1 56,6 0,0651
OXFORD 80 28,2 139 63 30,0 136 17 21,6 13,7 0,0302
SF12 post opératoire 80 38,3 18,0 63 398 179 17 32,7 17,7 0,1438

= Les prothéses de reprise, cimentées, a tiges longues, avaient un moins bon pronostic.
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5. CORRELATION ENTRE LA CLASSIFICATION SOFCOT

DES FRACTURES ET LA PRISE EN CHARGE

Il existait une association significative entre la prise en charge et la classification de la SoFCOT, avec une valeur
du p selon Fisher de 0.0001 pour les types ABC et <0.0001 pour les types 123, témoignant que la classification
de la SOoFCOT était dans cette série bien corrélée aux décisions thérapeutiques, au fémur comme au tibia (Fig

12).
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Figure 12 : Options thérapeutiques en fonction de la classification SOFCOT pour le fémur (p=0,0115) et le tibia

(p=0,0108).

= La classification de la SOFCOT semblait pertinente pour guider la prise en charge de ces

fractures.

59



DISCUSSION

Les points forts de cette série sont avant tout son effectif important et le long recul de suivi des patients, avec
peu de perdus de vue, ce qui permettait de déduire certaines associations de fagon statistiquement
significative. On retrouve peu de description épidémiologique et des résultats fonctionnels dans la plupart des
études, et les fractures les plus souvent étudiées sont les celles du fémur distal sur prothése bien scellée, cas le
plus simple. Dans cette étude, I'analyse exhaustive portant sur I'ensemble des types de fractures
périprothétiques et sur de nombreux parameétres pouvant potentiellement influencer leur évolution en fait un
autre atout majeur. Les points faibles de cette étude demeurent son caractéere rétrospectif, et une puissance
malgré tout parfois insuffisante pour établir la significativité statistiques de certains résultats (mais cela
concerne les cas les moins fréquents et les résultats restent concordants avec les autres données de la
littérature).

Comparativement aux autres études de la littérature, nos résultats sont satisfaisants, avec 60% de bons et
trés bons résultats fonctionnels au recul moyen de 2 ans.

HERNIGOU en 2006 “°

périprothétique de genou, avec un descellement radiologique dans 4 cas, une atteinte de la trochlée du

publiait une série monocentrique de 20 patients présentant une fracture

bouclier fémoral dans 12 cas, et une ostéolyse dans 3 cas. Le traitement était : traction suspension (2), fixateur
externe (2), enclouage rétrograde (2), plaque vissée ou lame-plaque (9), dépose-repose (5) avec quille longue
dans tous les cas, préservation de I'implant tibial dans 3 cas et changement bipolaire dans 2 cas. La reprise de
I'appui était immédiate pour les 4 patients avec révision prothétique d’emblée ; pour les autres, I'appui était
différé a la consolidation (en moyenne 5 mois). Le suivi moyen allait de 2 a 10 ans. L'obtention de la
consolidation avait nécessité une ou 2 reprises chez 3 patients. On dénombrait 3 déces dans I'année suivant la
fracture, mais pas de sepsis ni de pseudarthrose. Au dernier recul, la perte fonctionnelle évaluée par les scores
de I'IKS était en moyenne de -20 points par rapport au score préopératoire : 78+/-15 a 56+/-19 pour le score
Genou et 72+/-16 a 54+/-18 pour le score Fonction. Les traitements les plus pourvoyeurs de raideur étaient les
tractions-suspensions et les fixateurs externes fémoro-tibiaux. La perte d’amplitudes du genou était similaire
entre ostéosynthése et dépose-repose.

La série du symposium de la SOFCOT en 2005 @ regroupait 68 patients dans une étude multicentrique menée
sur 14 ans. Le délai moyen de prise en charge chirurgicale était de 3 jours. Il y avait 6 traitements
orthopédiques, 8 changements de PTG (5 charniéres), 54 ostéosyntheéses (1 fixateur externe, 2 cerclages, 14
clous, et une majorité de plaques). Les complications comprenaient 3 sepsis, 7 réinterventions, 1 amputation,
sans oublier un taux non négligeable de pseudarthrose, de raideur séquellaire et une perte d’autonomie
importante surtout chez les sujets agés.

PLATZER en 2010 ** publiait une série de 41 fractures sur PTG (37 fémurs et 4 tibias) pris en charge entre 1992
et 2008. Les indications étaient établies selon les classifications de SU et FELIX : en cas de fracture non déplacée
ou de risque anesthésique inacceptable, un traitement orthopédique était mis en place; en cas de
descellement ou en I'absence de fixation possible, une dépose-repose était réalisée ; au fémur, les types SU 1
étaient traités par clou, les types SU 2 par plaque ou clou (un enclouage rétrograde était utilisé si I'espace distal
était insuffisant pour permettre une fixation par 2 vis avec un enclouage antérograde), les types SU 3 par
plaque; au tibia, I'ostéosynthese était réalisée par plaque. On dénombrait 18 plaques (plaque latérale avec
ancillaire angle fixe), 15 clous (7 antérogrades et 8 rétrogrades), 3 déposes-reposes de PTG a longue tige et 5
traitements orthopédiques (au total 88% de traitements chirurgicaux). Le protocole de réadaptation
fonctionnelle reposait sur une mobilisation précoce (en dehors des traitements orthopédiques) et une reprise
de I'appui selon la douleur en cas de révision prothétique d’emblée ou de montage jugé suffisamment stable,

60



différée selon I’évolution radiographique sinon. La consolidation était obtenue dans 87% en moins de 6 mois,
avec une faillite de la réduction/fixation dans 21% des cas. Le taux de complications total était de 41%, 27% en
lien avec le traitement. Une reprise chirurgicale pour défaut technique était retrouvée dans 3% des cas (n=4).
Une pseudarthrose ou un retard de consolidation était retrouvé dans 13% des cas, avec 3 cures de
pseudarthrose sur 5 cas (2 cas de consolidation tardive sans reprise a 12 et 18 mois avec sédation des
douleurs).Lles auteurs rapportaient 68% de résultats satisfaisants avec un quasi retour a I’état antérieur a 1 an,
10 cas de diminution fonctionnelle majeure avec une limitation dans les activités quotidiennes et nécessité
d’aides techniques, et 3 déces (taux de mortalité = 7%). 27 patients avaient de bonnes mobilités (71%) mais
persistance de symptomes douloureux était relevée chez 29% des patients, dont 7 symptomes occasionnels 4
chroniques nécessitant un traitement antalgique permanent.

MARDIAN en 2015 *?

chirurgicalement entre 2005 et 2012. Il y avait 21 fémurs et 4 tibias, avec 21 ostéosynthéses par plaques

publiait une série de 25 patients présentant une fracture sur PTG traitée

verrouillées et 4 prises en charge mixte associant révision prothétique et plaque verrouillée. Le taux de
complications était de 24%. Les scores IKS Genou et Fonction au dernier recul étaient respectivement de 73+/-
19 et de 41+/-36. Les amplitudes actives étaient d’environ 95°+/- 24 et 98°+/- 16 en passif. Les questionnaires
SF36 et WOMAC au dernier recul retrouvaient une importante diminution de la qualité de vie du patient et de
la fonction du genou (score douleur = 19+/-20, score raideur = 23+/-27, score des AVQ = 47+/-29°)

D’autres séries retrouvent un taux de pseudarthrose de 10 a 20% et un taux de complications total pouvant

aller jusqu’a 50%, (52) (65) (80) (85) (86) \ e 25 3 75%, méme entre les mains d’un chirurgien expérimenté (42) (49) (36)
&L KANCHERLA en 2014 " retrouvait un taux de complications pour ces fractures de 41%, et un taux de

révision de 29%.

De son c6té LIZAUR-UTRILLA en 2013 publiait une étude prospective mais plus sélective, comparant
I’évolution entre 2000 et 2007 de 28 fracture supra-condyliennes du fémur distal sur PTG (26 PTG primaires et
2 PTG secondaires), et toujours sur des implants sans ciment et postéro-conservés, et un groupe témoin de 28
PTG primaires, sur un suivi moyen de 6,7 ans (5-9). Toutes les fractures siégeaient a plus de 3 cm au dessus du
bouclier fémoral. La prise en charge consistait en une dépose-repose dans 3 cas (fractures RORABECK 3), un
enclouage centromédullaire rétrograde dans 12 cas (fractures RORABECK 2), une plaque verrouillée type LISS
dans 5 cas (fractures RORABECK 2), et une vis-plaque dans 7 cas (fractures RORABECK 2). En post opératoire, la
mobilisation était précoce, avec un appui différé a I'obtention d’un cal radiographique. Le taux d’ostéoporose
était significativement augmenté dans le groupe avec fracture. Il y avait une complication septique avec
infection cicatricielle (traitée par lavage). La consolidation était obtenue dans 89,3% des cas au délai moyen de
12,4 semaines (8-20). Il existait une pseudarthrose traitée chirurgicalement avec greffe osseuse, un débricolage
sur retard consolidation nécessitant une reprise chirurgicale, un descellement aseptique a long terme avec
révision prothétique secondaire, une pseudarthrose itérative avec aprés dépose-repose de PTG avec tige
cimentée, finalement tolérée a cause du risque anesthésique mais évoluant vers un descellement aseptique
traité in fine par une arthrodése. Il y avait 3 cals vicieux en varus et 1 raccourcissement > 2 cm (2 clous
rétrogrades et 2 vis-plaques). Le taux de complications et la survie étaient similaires entre les 2 groupes. 78,4%
des patients étaient indolores au dernier recul et les scores moyens de I'lIKS, de WOMAC et du SF12 étaient
plutét satisfaisants mais statistiquement diminués par rapport a I'état antérieur et par rapport aux PTG
primaire n’ayant pas subi de fracture. Les mobilités du genou au dernier recul étaient diminuées avec 14% de
flexion < 90° et 21% de flessum > 5°.

L'un des objectifs de notre travail était d’établir le profil type des patients exposés aux fractures
périprothétiques de genou, de cerner les facteurs de risques, les facteurs pronostiques, et d’en déduire des
pistes thérapeutiques

EHLINGER en 2015 (31), publiait les résultats d’une étude prospective de 18 mois portant sur 82 fractures du
fémur proximal ou distal sur implant prothétique. Le patient type était une femme dans 2/3 cas, de plus de 82
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ans, vivant autonome a son domicile mais sédentaire. Dans cette série, qui regroupait 40 fractures
périprothétiques sur PTG, 46 sur PTH et 6 fractures interprothétiques, les patients présentant une fracture sur
PTG étaient un peu plus agés que ceux touchés a la hanche (81 vs 84 ans), et le descellement de la prothese
était moins fréquent au genou qu’a la hanche.

Si I’age moyen a la fracture a globalement tendance a augmenter avec le temps (la majorité des patients a plus
de 80 ans), cela est di surtout a 'augmentation de I'espérance de vie avec des patients qui deviennent
porteurs de facteurs de risques spécifiques (les mémes que ceux identifiés dans la littérature), a un taux
atteignant jusqu’a 60%. Le patient type était donc dans 2/3 des cas une femme de plus de 80 ans, en situation
d’autonomie précaire et cumulant les comorbidités et les facteurs de risque de chute et de fragilité osseuse,
mais il ne faut donc pas méconnaitre l'incidence probablement croissante d’un autre type de patients
composant le dernier tiers, avec des sujets plus jeunes (moins de 70 ans) avec une plus forte demande
fonctionnelle (conjoncture de I'age plus jeune a I'arthroplastie et de I'activité plus importante de ces patients).

On se rapproche ainsi des observations d’autres auteurs. Pour CHMELL A7) ot WHITEHOUSE (13), le patient type
est une femme de 70 ans. SARMAH Y retrouve une incidence 1,6 fois plus importante aprés 70 ans. Pour
SINGH en 2013 (12), les patients de respectivement moins de 60 ans et plus de 80 ans avaient statistiquement
plus de risque de présenter une fracture périprothétique apres une premiére PTG (information importante
étant donnée la tendance a I'abaissement de I'age-seuil a la premiere PTG).

Certains facteurs semblaient jouer un role clés dans le devenir des fractures périprothétiques de genou.

Le siege des fractures sur prothéses de genou est largement dominé par les atteintes du fémur.
Cependant, la localisation de la fracture au fémur ou au tibia n’influengait que modérément le pronostic. On
notait que le délai moyen entre la pose de la prothése et le fracture était moindre au niveau du tibia (entre 6
mois et 5 ans), tandis qu’il était nettement supérieur a 6 ans au niveau du fémur. Par ailleurs, la comparaison
des résultats du groupe Fémurs et du groupe Tibias retrouvait une typologie fracturaire plus complexe au
niveau du tibia, avec une moindre survie des implants. La prise en charge s’avérait souvent plus agressive au
tibia. Il y avait plus de morbi-mortalité en lien avec les fractures du fémur distal (rejoignant celle des fractures
du fémur proximal), mais I'impact fonctionnel était similaire. Méme si la puissance des analyses statistiques
était insuffisante dans le groupes des fractures du tibia proximal, les facteurs de mauvais pronostic étaient les
mémes que ceux retrouvés au fémur distal. C'est également ce que retrouvent MATLOVITCH en 2016 79 et
STREUBL et coll *¥®?,

L’age du patient semblait avoir un réle sur I’évolution, avec semblait-il une zone charniere autour de
70/80 ans, puisque 42,9% des patients avaient entre 60 et 80 ans, et 47,6% avaient plus de 80 ans. Le taux de
morbi-mortalité a 1 an, la dégradation fonctionnelle, la perte d’autonomie et la proportion de placement
secondaire en maison de retraite étaient plus importants aprés 80 ans. Il existait plus de complications
précoces aprés 80 ans mais on retrouvait plus de complications graves nécessitant des reprises itératives, et
toutefois des meilleurs scores fonctionnels au dernier recul avec plus de retours a I'état antérieur entre 60 et
80 ans. L’age plus avancé du patient a la fracture joue donc un réle péjoratif significatif. Cependant, comme
souvent en médecine, I'age physiologique et I’état général restent bien sir plus importants que I'age civil.

On pouvait constater que la réduction était souvent plus imparfaite chez sujets agés, avec un biais de sélection
possiblement lié a un penchant pour un abord plus souvent mini-invasif aprés 80 ans dans cette série. A
contrario, les cerclages étaient plus souvent utilisés aprés 80 ans : la réduction parait donc techniquement plus
difficile a obtenir ... mais la question se pose de savoir si la qualité de la celle-ci est réellement la priorité dans
cette population spécifique. En effet, d’autres facteurs de confusion interviennent, liés aux scores fonctionnels
déja moindres au départ, expliquant les moins bons résultats au dernier recul.

Le score ASA initial influencait la valeur absolue du résultat fonctionnel final, avec une perte de points
entre TO et le dernier recul sensiblement plus importante dans le groupe ASA>3 pour les scores IKS fonction et
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total, qui étaient toutefois déja plus faibles initialement. On recensait plus de placement en maison de retraite
ou institutionnalisation secondaire dans le groupe ASA>3. Il y avait plus de complications et de reprises dans le
groupe ASA <3 mais les patients récupéraient mieux. Cela peut étre expliqué par la tendance a proposer aux
patients moins fragiles des solutions plus agressives, avec plus de risques de complications, en sachant que
ceux-ci auront plus de ressources pour y faire face le cas échéant. Un score ASA élevé est donc un facteur de
risque de mauvais pronostic surtout pour la survie et la préservation de I'autonomie. Se discute donc une prise
en charge plus agressive chez les patients au score ASA élevé, sous réserve d’un bilan pré-anesthésique plus
poussé et un conditionnement préopératoire adapté.

La qualité de vie était aussi un facteur majeur influengant le résultat fonctionnel final et la survie des
patients, de par la motivation du sujet et I'association étroite avec plus de comorbidités, une moins bonne
autonomie et un état général moins bon. Les scores fonctionnels au dernier recul était significativement
inférieurs dans le groupe SF12<50,1. La perte de points relative était plus importante dans le groupe avec une
qualité de vie moindre : perte de 2 points contre 1 au score de Parker, qui était déja plus bas initialement, et
perte de plus de points au score IKS (genou, fonction et total), alors qu’il était déja plus bas a la prise en charge.

Un score de Parker bas était significativement associé a une ostéolyse périprothétique, s’expliquant
par le fait qu’un patient ambulant sollicitera plus son genou en charge, entrainant une stimulation du
remodelage osseux et donc une meilleure qualité de I'os ; le maillon faible serait donc plutét I'interface os+/-
ciment/PTG, avec une tendance a plus de types A et de descellement, tandis qu’un mauvais marcheur
présentera une diminution de sa qualité osseuse, expliquant I'ostéolyse et le taux de types B sensiblement plus
élevés. Le délai de consolidation plus long pour les mauvais scores de Parker laisse déduire que la mobilisation
a son importance pour accélérer et obtenir la consolidation. La préservation de la mobilité postopératoire et le
retour rapide a la déambulation doit donc étre une priorité. Cela a également un rapport avec les meilleurs
résultats fonctionnels et la préservation de I'autonomie et de la qualité de vie dans le groupe Parker>7. La
morbi-mortalité est nettement supérieure dans le groupe Parker<7, bien qu’il y ait plus de reprises dans le
groupe Parker >7. L’autonomie du patient et sa faculté de déambulation sont des facteurs pronostics clés pour
la survie mais aussi pour le maintien de I’état fonctionnel apres une fracture sur PTG. Le score de Parker évalué
a l'admission pourrait donc guider le traitement: on envisagerait donc une prise en charge plutot plus
agressive quand le score de Parker est faible (sans escalade thérapeutique toutefois), I'objectif étant de
mobiliser et de remettre en charge le patient le plus rapidement possible pour éviter le cumul des facteurs de
risque, alors qu’on pourra tenter d’étre moins invasifs pour les patients avec un bon score de Parker, qui seront
donc plus a méme de respecter des consignes d’appui partiel le cas échéant et seront moins exposés aux
complications liées a une immobilisation prolongée.

L'influence de ces caractéristiques épidémiologiques refléte 'importance d’une évaluation globale du patient
en préopératoire. Le type d’implants sur lesquels survenait la fracture (décrit dans la littérature comme
facteur de risque de fracture périprothétique) avait également une influence sur I’évolution de celle-ci.

Il n’était pas retrouvé de différence statistiquement significative concernant les fractures
interprothétiques par rapport au reste de la série, que ce soit pour les caractéristiques initiales ou les résultats,
contrairement a la morbidité majeure retrouvée dans d’autres séries, avec jusqu’a 75% de complications ®),
Toutefois, les résultats fonctionnels moins bons a long terme suggérent qu’un antécédent chirurgical avec mise
en place d’un implant prothétique ou d’ostéosynthése sur le méme segment de membre est un critéere plutot
péjoratif pour le devenir fonctionnel, de la méme fagon que des antécédents chirurgicaux multiples sur le

genou concerné par la fracture.

Pour KANCHERLA (71), le ciment constitue un facteur de risque de fracture sur PTG. Cela n’était pas
flagrant dans cette série, avec environ la moitié des fractures réparties dans chaque groupe, mais on constatait
que les fractures siégeant sur I'implant étaient plus fréquentes en présence de ciment (56,6%), alors que les
fractures a distance étaient plus fréquentes dans le groupe non cimenté (2/3 des cas), et que le taux de
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fractures sur I'implant était supérieur dans le groupe des PTG cimentées, suggérant une possible fragilité en
lien avec le ciment. La cimentation des implants semblait influencer non seulement le type de fracture mais
aussi leur évolution. Il n’y avait pas de différence significative pour le taux de descellement entre les 2 groupes,
mais une tendance a un taux plus important d’ostéolyse périprothétique dans le groupe des implants cimentés.
Les types 3 de la SoFCOT étaient plus fréquents dans le groupe des PTG cimentées, et les types 2 un peu plus
fréquents dans le groupe non cimenté. Dans le méme ordre d’idée, on retrouvait plus de fractures de type
FELIX 2 et 3, siégeant respectivement en zone métaphysaire et diaphysaire, dans le groupe des implants
cimentés : I'interface de ciment elle-méme serait donc plutdt protectrice pour les plateaux tibiaux, d’autant
plus que le seul type 1 selon FELIX est survenu en I'absence de ciment, mais induirait une plus grande fragilité
de I'os a proximité. Au fémur, les types Rorabeck 3, avec implants descellés, étaient plus fréquents dans le
groupe des implants non cimentés, suggérant une fragilité plus importante de l'interface os-prothese en
I’'absence de ciment. Le ciment semble donc protéger du descellement mais induirait une fragilité en zone
métaphysaire avec plus d’ostéolyse a l'interface os-ciment. Par ailleurs, il existait une tendance a un taux de
reprises plus important et a plus de déposes-reposes a long terme dans le groupe cimenté. On notait en outre
une tendance a de meilleurs scores fonctionnels a 6 mois et au dernier recul dans le groupe non cimenté, avec
plus de retours a I'état antérieur. Les complications tardives survenaient a un recul significativement plus long
dans le groupe des implants cimentés, indiquant que le ciment n’empéche pas, ou retarderait éventuellement,
le risque de faillite secondaire et de descellement a distance, nécessitant une surveillance rapprochée et
prolongée des fractures sur PTG surtout cimentées. On peut alors extrapoler sur le fait que la cimentation des
implants est un facteur de mauvais pronostic fonctionnel, mais de nombreux biais sont possibles (les implants
cimentés, surtout au fémur, seront plus souvent des PTG de reprise, avec des antécédents chirurgicaux
multiples et des quilles longues...), qui augmentent également le risque de reprises ultérieures.

La présence d’une quille longue semblait induire un risque fracturaire : en effet, il y avait une
association significative entre la présence d’une tige longue et la survenue de la fracture au contact de celle-ci.
Le taux d’ostéolyse périprothétique était plus important dans le groupe a tiges longues. D’autre part, le délai de
survenue de la fracture était plus court pour les PTG avec quilles longues, signifiant que le remaniement lié a la
présence de I'extension endo-médullaire constitue une zone de fragilité (mais la encore, d’autres facteur de
confusion sont possibles, liés aux antécédents multiples, a la cimentation fréquemment associée etc...). En
effet, les contraintes rotationnelles dans I'implant induisent des forces de torsion dans I'os et augmentent le
risque fracturaire B9 Les tiges longues (de méme que les prothéses contraintes) augmentent la rigidité et
diminuent la résistance de I'os aux forces de torsion expliquant les fractures a ce niveau ©) Les prothéses
munies d’un quille longue, comparées a celles a tige courte ou sans tige, semblaient influer sur le résultat a
long terme, avec une tendance a de moins bons scores fonctionnels, d’autonomie ou de qualité de vie. On
retrouvait également un taux supérieur de reprises chirurgicales et de révisions prothétiques secondaires en
présence de quilles longues. On en déduit que la présence d’une quille longue est non seulement un facteur de
risque de fracture sur PTG, mais aussi un facteur de mauvais pronostic évolutif, nonobstant les possibles biais
déja cités.

SINGH " retrouvait un taux de fractures périprothétiques 2 fois plus important aprés PTG de reprise,
surtout si le diagnostic initial était une pseudarthrose ou un sepsis. WALLACE 77 déduisait que l'un des facteurs
de risque principaux de fracture périprothétique de genou est la présence d’'une PTG de reprise, avec 3 fois

R ™ estiment la mortalité des PTG

plus de risque que pour les implants primaires. FERON et EHLINGE
secondaires nettement supérieure aux PTG de premiére intention, le mettant en rapport avec la fragilité
inhérente a cette population gériatrique. Dans cette série, les implants de révisions étaient associés a plus de
types B et présentaient de moins bons résultats fonctionnels a long terme, avec plus de risque de faillite
mécanique (le taux de complications aprés 6 mois était significativement supérieur dans le groupe PTG de
reprise, a un délai significativement plus long, avec significativement plus de reprises chirurgicales et plus de
révisions secondaires. Dés lors, une surveillance prolongée s’'impose pour les fractures sur PTG secondaire, en
raison d’un risque significatif de faillite secondaire des implants. On retrouvait statistiquement plus de défauts

de réduction pour les PTG primaires, possiblement en rapport avec le fait que la quille des PTG de reprise
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jouerait le role d’un tuteur associé a la mise en place de cerclages en regard de celle-ci (notamment au fémur),
qui guiderait donc mieux la réduction. Toutefois, cela n’impactait pas les résultats cliniques a moyen terme. Les
scores fonctionnels étaient équivalents a 6 mois puis se dégradaient secondairement avec une perte
d’autonomie et au dernier recul des scores fonctionnels moins bons dans le groupe PTG secondaires. S’y
associait une progression plus importante du taux de placement secondaire en maison de retraite dans le
groupe des PTG de reprise tandis que le retour a I'état antérieur était plus fréquent dans groupe des PTG
primaires.

Les antécédents chirurgicaux multiples sont des facteurs pourvoyeurs de moins bons résultats fonctionnels. Il
semble souhaitable d’éviter une révision de premiere intention devant une fracture sur PTG de reprise, chaque
fois que cela reste possible. On optera donc plutét pour un traitement conservateur mais efficace en réalisant
une ostéosynthese stable et en évitant I’escalade thérapeutique si la tenue des implants n’est pas compromise.
Une remise en charge rapide reste la priorité car les facteurs de risque d’ostéolyse et de descellement
secondaire se potentialisent : ostéoporose, remaniements osseux liés aux antécédents chirurgicaux multiples,
au type de prothese plus contraint, a la présence d’une quille souvent longue, a la fracture elle-méme si elle est
comminutive, au nouvel abord nécessaire pour la prise en charge, en plus de la décharge éventuelle prolongée
dans les suites...

Au final, le cumul des facteurs de risque est le principal critéere de mauvais pronostic. Toute la difficulté est
de trouver le bon compromis thérapeutique dans ces situations complexes ol sont intriqués de multiples
éléments tous aussi importants les uns que les autres pour le devenir du patient.

Pour les modalités de la prise en charge, on peut jouer sur différents paramétres pour lesquels une influence
significative était retrouvée dans cette série.

Un délai de reprise de I'appui de plus de 6 semaines était associé a un taux de complications et de
reprises précoces plus élevé, mais également plus de complications apres 6 mois, de reprises chirurgicales et de
révisions secondaires tardives. La morbi-mortalité dans les 6 premiers mois était nettement supérieure en cas
d’appui différé : le taux de déces liés a la fracture avait tendance a étre plus important dans le groupe
reprenant I'appui tardivement (7 décés avant 6 mois dans le 2° groupe versus 0 dans le ler groupe) et le taux
de retour a I'état antérieur était sensiblement meilleur chez les patients dont la réhabilitation se faisait
précocement. Les scores fonctionnels, d’autonomie et de qualité de vie a 6 mois étaient significativement
moins bons dans le groupe ayant la reprise de I'appui la plus différée, avec une tendance a plus de patients
encore en SSR a 6 mois dans ce groupe. Le taux de pseudarthrose était sensiblement plus élevé dans le groupe
reprenant I'appui au-dela de 6 semaines. Au final, la récupération était plus rapide, les résultats fonctionnels a
court, moyen et long terme meilleurs, et la morbi-mortalité dans les 6 premiers mois nettement inférieure si
I'appui était repris précocement (avant 6 semaines). La remise en charge différée de plus de 6 semaines est
donc un facteur de mauvais pronostic évolutif, alors que la remise en charge précoce favorise le remodelage
osseux et la consolidation fracturaire, et prévient également les complications médicales précoces tout en
accélérant le retour a 'autonomie.

On pourrait discuter le fait que les délais dans cette série sont relativement longs (toutefois similaires a ceux
que I'on pouvait trouver dans la littérature) mais on relevait une évolution de nos pratiques avec une remise en
charge de plus en plus précoce voire immédiate chez les patients pris en charge plus récemment, toujours

adaptée selon le type de fracture et le type de prise en charge. L’objectif de remise en charge rapide est I'une

(36) (37) (50) (59)

des clauses les plus consensuelles avec une rééducation immédiate et un appui précoce

(27)

éventuellement protégé pendant 6 a 8 semaines “", ce d’autant plus que la population concernée est souvent

incapable de respecter des consignes d’appui partiel : d’ou I'intérét de choisir la technique la moins risquée
pour la fixation™.

L'importance du délai de prise en charge a déja été démontrée : une chirurgie différée de plus de 72h
induit une augmentation significative de la morbi-mortalité a 30 jours “9 Dans cette série, I'analyse statistique
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s’est avérée peu contributive car les délais restaient majoritairement treés courts, a I'exception des patients
pour lesquels I'indication d’une révision prothétique de premiére intention était retenue (nécessitant donc une
planification plus longue et I'acheminement des implants de révisions adaptés) ou ceux dont I'état général
nécessitait un bilan complémentaire ou un conditionnement particulier pour I'anesthésie, qui étaient donc les
seuls facteurs de biais potentiels, le reste des modalités de prise en charge ne différant pas entre les 2 groupes.
Une prise en charge rapide est bien évidemment la regle, mais pas au détriment de la planification de
I'intervention ou du conditionnement du patient

L’abord était plutdt standard que mini-invasif. La qualité de la réduction était statistiquement moindre
dans le groupe mini-invasif. On notait une tendance bien que non significative a plus de complications, reprises
chirurgicales et révisions prothétiques dans le groupe opéré par voie standard. Il n’y avait pas de différence en
termes de taux de consolidation, méme si le délai était sensiblement plus court en cas d’abord mini-invasif. Il
n’y avait aucune pseudarthrose chez les patients opérés par abord mini-invasif. Il n’y avait pas de différence
significative en matiére de scores fonctionnels a 6 mois ou au dernier recul mais toujours une tendance a un
délai de reprise d’appui plus rapide pour les abords mini-invasifs et une tendance a un taux plus élevé de
retour a I'état antérieur dans les abords standards. Il n’y avait pas de différence significative concernant le taux
de décés a un an. Lorsqu’on se référe aux séries de la littérature, il n’y a pas non plus de supériorité démontrée
de I'un des abords sur Iautre *?, bien que la tendance soit au mini-invasif. Le principe est d’éviter le
dépériostage, de préserver I'hématome fracturaire, d’éviter un abord extensif des parties molles
compromettant la vascularisation tissulaire, et de diminuer le risque septique. La littérature promeut I'intérét
du mini-invasif et de la reprise précoce de I'appui pour préserver autonomie et fonction. Une réduction non-
anatomique mais fonctionnelle, restaurant la longueur du membre, alignement et rotation, utilisant une
technigue mini-invasive avec réduction indirecte donne des résultats similaires en épargnant le périoste et la
vascularisation des fragments (30), de sorte qu’une réduction imparfaite mais stable resterait plus bénéfique
gu’un os dévascularisé G4 Le principe défendu par le plus grand nombre dans la littérature est la préservation
des tissus mous, en évitant toute iatrogénie inutile et en utilisant une approche mini-invasive chaque fois que

(55) (13) (10) S (27)

possible , encourage I'utilisation des clous et des plaques LIS

L'abord mini-invasif a certes son intérét, mais il n’y pas de preuve de sa supériorité dans cette série. Si son
utilisation préférentielle est recommandée par certains auteurs chaque fois qu’il est réalisable (en fonction du
type fracturaire, du type d’implant, du patient...) et notamment chez les patients a risque infectieux ou a I'état
général plus précaire car la priorité devient la réduction du temps d’intervention et des pertes sanguines
(intérét du décubitus dorsal), le fait que cet abord conduise parfois a une moins bonne réduction n’a pas
d’incidence réelle dans une certaine partie de la population concernée au vu de sa plus faible demande
fonctionnelle, dans la mesure ol cela ne compromet pas la verticalisation précoce. En effet, un défaut de
réduction modéré ne semble pas induire de retentissement fonctionnel. Si cela est vrai pour les sujets agés et a
faible demande fonctionnelle, la question se pose a plus long terme pour les patients plus jeunes, car les
implants prothétiques ne sont pas congus pour subir des contraintes déséquilibrées et un défaut d’axe trop
important risquerait d’induire un descellement aseptique secondaire. On privilégiera probablement un abord
standard chez les patients plus jeunes et en meilleur état général pour un meilleur contréle de la réduction,
dont I'impact est plus fort sur I'état fonctionnel dans ce groupe avec plus d’attentes et demandant une reprise
rapide de leurs activités, I'enjeu étant d’optimiser la longévité des implants dans cette population a I’espérance
de vie plus longue, sans négliger I'intérét du mini-invasif et de la reprise précoce de I'appui pour préserver
autonomie et fonction chez les patients plus vulnérables.

L’analyse des résultats de selon les différents types de la classification de la SOFCOT permettait de progresser
dans la stratégie thérapeutique, en identifiant le lien entre les facteurs de mauvais pronostic et les options
choisies.

Au fémur, on ne retrouvait pas de différence pour le taux ou le délai de consolidation, mais une tendance a
plus de pseudarthrose dans groupe B, avec de méme une tendance a plus de complications quel que soit le
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délai pour les types B, et un taux de reprises chirurgicales et de révisions prothétiques significativement plus
important dans ce groupe, notamment aprés 6 mois. La morbi-mortalité était supérieure avec plus de déces
dans I'année mais un meilleur taux de retour a I'état antérieur dans groupe A, et les scores fonctionnels a M6
sont meilleurs dans le groupe A, en lien possible avec un délai de reprise d’appui plus court dans ce groupe. Au
dernier recul, on notait toujours de meilleures scores fonctionnels, d’autonomie et de qualité de vie dans le
groupe A par rapport aux groupes B et C.

Au tibia, méme si la taille de I’échantillon n’avait pas une puissance suffisante, la complication n’était pas la
morbi-mortalité. Les résultats fonctionnels étaient nettement moins bons dans les types B. La prise en charge
de ces fractures semblait plus complexe, car elles compromettaient plus facilement la survie des implants. Les
types A étaient systématiquement associés a une révision d’emblée, mais les types B en particulier paraissaient
plus difficiles a gérer, avec plus de complications et de reprises dans les suites.

Si I'on compare aux autres classifications utilisées dans la littérature, la grille SOFCOT 123 est I'équivalent de la
classification de RORABECK “Y ou de ENGH **
modele, qui rejoint alors nos indications : les types 1 sont traités de fagon conservatrice, les types 2 requierent

. Plusieurs auteurs ont établi une conduite a tenir selon ce

une révision et les types 3 sont appréhendés au cas par cas, selon les difficultés a obtenir une fixation stable du

montage. La grille ABC est I'équivalent de la classification de SU ®8) 3u fémur ou de FELIX ®® au tibia, la position
de la fracture par rapport a I'implant permettant de choisir la technique la plus appropriée (plague ou révision

prothétique dans les types A, enclouage ou plaque dans les types B et C).

Les indications dans cette série étaient significativement associées aux types de la SoFCOT. La prise en charge
était plus agressive pour les types A, au fémur comme au tibia : les fractures étaient plus complexes mais on
obtenait néanmoins de meilleurs résultats, avec une remise en charge plus précoce en postopératoire. La
morbi-mortalité dans I'année était plus importante, mais biaisée par le profil épidémiologique de base des
patients, plus fragiles dans ce groupe, et peut-étre aussi a la prise en charge différée par rapport a I'admission,
due au délai d’acheminement des implants de reprises. Le taux de complications, reprises et révisions était
nettement plus important dans les types B, possiblement en rapport avec une surestimation de la qualité
osseuse conduisant a choisir une ostéosynthése (le plus souvent a foyer ouvert) dont la stabilité risquait d’étre
compromise. Il faut donc se méfier des types B, qui prédisposent au descellement secondaire, car les facteurs
de risques se cumulent: plus de PTG de reprise, cimentées et a quilles longues, avec plus souvent des
antécédents chirurgicaux multiples, chez des patients agés avec plus de comorbidités. Une ostéosynthese reste
envisageable, avec une fixation rigide (intérét des vis verrouillées et des cerclages) et une surveillance
rapprochée, mais en cas de risque de faillite du montage ou de difficultés techniques prévisibles ou constatées
en peropératoire, il nous semble licite d’envisager une dépose-repose en premiere intention pour limiter le
risque de reprises et révisions secondaires. La prise en charge devrait donc probablement étre plus agressive
en 1% intention. On notait de facon presque significative plus de défauts de réduction dans types C, en rapport
avec une tendance aux abords mini-invasifs plus importante dans ce groupe, mais apparemment sans
retentissement fonctionnel majeur. La reprise de la marche était plus précoce, il n’y avait quasiment pas de
complications dans ce groupe, tres peu de reprises et une seule révision a long terme. Les types C (lorsque les
implants le permettent) semblent donc I'indication de choix pour le mini-invasif, permettant d’obtenir une
bonne stabilité primaire. Le recul moyen de cette série ne permettait toutefois pas d’affirmer I'innocuité a plus
long terme d’'un trouble de réduction sur la survie des implants chez des patients a forte demande
fonctionnelle.

La difficulté est de trouver le compromis optimal entre stabilité maximale, invasivité minimale, réduction
adéquate et longévité des implants. Le choix de la technique opératoire doit se faire avec pertinence. Les
solutions existent, plus ou moins complexes a exécuter, et requiérent une grande technicité pour un résultat
optimal. Les indications doivent étre miirement réfléchies et planifiées.
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En comparant les enclouages et les ostéosynthéses par plaques, on retrouvait significativement plus de
défauts de réduction dans le groupe des clous, sans différence significative concernant le taux et le délai de
consolidation malgré une tendance a plus de pseudarthrose dans le groupe des plaques (il peut exister un biais
potentiel puisque dans cette série I'abord pour les plaques était quasi systématiquement a foyer ouvert). Il n’y
avait pas de différence statistique mais plus de complications quel que soit le délai avec plus de reprises
chirurgicales et plus de révisions prothétiques dans le groupe des plaques (1 seule reprise chirurgicale précoce
dans le groupe des clous, 6 révisions prothétiques a long terme dans le groupe des plaques). Les scores
fonctionnels étaient équivalents a 6 mois, mais le taux de retour a domicile de 100% dans groupe des clous. Au
dernier recul, il n'y avait pas de différence significative mais toutefois une tendance a de meilleurs résultats
fonctionnels et d’autonomie pour le groupe des clous, avec un score de qualité de vie significativement
meilleur dans ce groupe. La morbi-mortalité était supérieure dans le groupe des plaques, mais en lien avec un
possible biais de recrutement, la sélection des patients selon leur état général étant un facteur potentiel de
confusion. Les types 1 et les types C étaient plus souvent éligibles aux Clous, alors qu’on privilégiait plutot les
plaqgues pour les types B et surtout les types 3. Selon la position du trait de fracture par rapport a I'implant, on
notait également une différence significative: lorsqu’elle siégeait au contact de celui-ci, il y avait une tendance
pour les plaques alors qu’a distance on privilégiait les clous. En présence d’ostéolyse sur implant stable, la
préférence allait aux plaques. A I'évidence, les clous au fémur n’étaient utilisés que sur des PTG primaires,
tandis que toutes les PTG de reprise bénéficiaient de plaques. En revanche, la cimentation des plateaux ou la
présence d’une tige courte au tibia n’étaient pas incompatibles avec I'utilisation de clous. Concernant les clous
et les plaques de cette série, les résultats fonctionnels étaient bons, et similaires dans les 2 groupes, et ce quel
que soit I'abord utilisé pour les plaque verrouillées. Ces résultats sont similaires aux autres séries de la

(69) (50)

littérature , avec des résultats équivalents pour le taux et le délai de consolidation, et une tendance mais

non significative a plus de défaut de réduction avec les clous (sans retentissement fonctionnel avéré), et plus

(46) (58) (15) (21) (64) (75) (68) (24) (25) (74) (77) (95) (99) (100) LlenCIOUage

de pseudarthroses et de complications avec les plaques.
centromédullaire permet une bonne absorption des contraintes et sera une bonne indication en cas de
comminution corticale car il permet une bonne stabilité primaire et une bonne absorption des contraintes, liée

) (25) . I .
, autorisant ainsi une remise en

a un meilleur bas de levier puisque le montage est dans I’'axe du membre 7
charge immédiate. Un autre atout est la possibilité d’une dynamisation secondaire en cas de retard de
consolidation. Le principal probleme de cette technique employée dans le cadre d’une fracture fémorale
distale sur PTG (outre le fait que son utilisation nécessite obligatoirement une arthrotomie) est la contrainte
représentée par I’'encombrement du bouclier fémoral. En effet, I'une des principales difficultés techniques dans
la réduction est que le point d’entrée est imposé, le plus souvent plus postérieur que souhaité idéalement,
entrainant un recurvatum du fragment distal. Pour autant, le taux de cal vicieux n’est pas significativement plus
élevé. ") Bien que la réduction au fémur soit plus difficile techniquement en utilisant un enclouage rétrograde,
avec selon la position de I’échancrure intercondylienne une tendance au recurvatum, cette hyper-extension du

(21) (97) .
I , mais on ne peut le supposer

(25)

composant fémoral ne semble pas compromettre le résultat fonctionne
gue pour des patients a faible demande fonctionnelle et a I'espérance de vie moindre. Pour certains auteurs
46 . 4, . . . . s are

“e) I’enclouage rétrograde représente le 1% choix technique lorsqu’il est possible, a conditions de permettre

une bonne réduction ; dans le cas contraire ils préconisent la plaque verrouillée pour les situations complexes
(75) (98).

La comparaison des plaques standards et verrouillées dans cette série ne possédait pas assez de puissance
pour conclure. En effet, la supériorité admise des plaques verrouillées sur les plaques standards (selon les
données disponibles dans la littérature au moment de la prise en charge (69))a rapidement entrainé une
évolution du choix des implants, avec un abandon des plaques standards au profit des plaques verrouillées.
L’hypothese est que la concentration des moments des forces de varus et axiales, au niveau de la vis la plus
proximale, a I'interface os-plaque rend une vis non verrouillée plus fragile : une vis verrouillée diminue le risque
de débricolage car elle sera indépendante de la force de résistance de I'os ; pour s’arracher, elle devra fendre
en deux longitudinalement la corticale, qui méme sur un os ostéoporotique, semblent capables de résister a ce
type de contraintes. ©283) poyur ZLOWODZKI et coll, ®” Ia résistance en compression axiale du systeme LCP est
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supérieure a celle de la lame-plaque et du clou, cependant la résistance en torsion est moindre par rapport a
ces deux implants, pouvant s’expliquer par le caractére monobloc du montage LCP. Les auteurs concluaient a

I’excellente tenue du matériel au niveau du fragment distal surtout chez le patient ostéoporotique. CAMUSO

30) . .. s N . . N .
9 gtudiait les plaques verrouillées a vis polyaxiales comme alternative aux lames-plaques a 95° habituellement

(0| g plaques verrouillées gardent I'avantage,

(58)

recommandées par cet auteur, avec de tres bons résultats ¢
notamment par rapport aux vis- ou lames-plaques, du choix du positionnement des vis les plus distales ™, et
les dessins récents des plaques verrouillées permettent une fixation plus rigide que les plaques standard pour
les fractures péri-articulaires comminutives sur os ostéoporotique, d’autant plus si les vis sont polyaxiales,
permettant une fixation bicorticale autour des implants ©8) EHLINGER ® considere que les plaques non
verrouillées type DCP classiques ne sont pas pertinentes dans les fractures du fémur distal ou du tibia proximal
car leur tenue métaphyso-épiphysaire est insuffisante (elles restent utilisables plus haut sur fémur ou plus bas
sur tibia, mais il sera alors plus logique de recourir a clou s’il est possible).Les plaques LISS ont un intérét
particulier, car outre I'avantage de permettre un abord mini-invasif (20), les études mécaniques ont prouvé la
bonne stabilité angulaire de leur verrouillage épiphysaire, avec un montage et une réduction stables dans le

V8% Des fractures du fémur a extension trés distale jusqu’au bouclier

temps malgré la remise en charge .
pourront donc éventuellement étre traitées de fagon conservatrice et on sursoira ainsi a l'indication d’une
révision prothétique. Toutefois, il s’agit d’'un montage trés rigide, et certains auteurs gardent une préférence
pour les plaques LCP permettant un montage hybride en compression. =8) Ainsi, les plagues verrouillées
présentent une meilleure fixation en particulier dans les situations ou les contraintes anatomiques empéchent
I'implantation de la plaque du c6té de la mise en tension du foyer fracturaire. @0 proy intérét des montages
hybrides avec compression et verrouillage : un montage rigidifié par les vis verrouillées permettra de recevoir
des contraintes d’abord en compression et non en arrachement, avec un avantage biomécanique avéré sur I'os
ostéoporotique. 7

Sur implants stables, le choix de I'ostéosynthése selon le type SoFCOT et le matériel en place donnait la
priorité aux plaques (plutot verrouillées) en cas de mauvaise qualité osseuse, si la fracture était proche de
'implant, ou encore devant une fracture sur PTG de reprise, tandis que les clous étaient utilisés dans les
situations opposées, surtout chez des patients avec un bon état général, avec de bons résultats pour les 2
techniques. On retrouve des résultats similaires dans la littérature.

Au fémur, de nombreuses séries et revues de la littérature se sont intéressées aux cas les plus
fréquents : les fractures supra-condyliennes sur implants stables, le plus souvent sur PTG primaire. Leurs
résultats confirment ceux de cette série mais restent restreints a ce seul cas de figure.

Les études restent homogenes pour les fractures supra-condyliennes du fémur distal sur PTG stable : le Gold
standard serait donc indifféremment I'enclouage centromédullaire rétrograde ou la plaque verrouillée (par

(69) (50)

voie mini-invasive ou standard, sans supériorité démontrée a I’heure actuelle) , donnant ainsi un

environnement mécanique et biologique optimal pour obtenir la consolidation tout en permettant une
— . . —— (24)

mobilisation précoce et un faible taux de complications.

Pour les fractures simples, assez proximales, en cas d’os de bonne qualité, une lame ou vis plaque reste

utilisable (ces implants stables autorisant une compression du foyer de fracture métaphysaire par un effet de

hauban dynamique médial, mais un défaut de positionnement aura cependant une répercussion dans tous les

plans et ils devront étre évités si I'os est fragile (6)), une plaque de contrefort anatomique condylienne sera

alors plus indiquée si le stock osseux distal est médiocre (moins de risque de balayage) mais moins stable avec

plus de risque de pseudarthrose et de collapsus en varus. 29 yn enclouage centromédullaire peut étre

également envisagé, qu’il soit antérograde ou rétrograde, lorsque le stock osseux du fémur distal permet une
) . , -~ . N . (1) (74)

tenue suffisante du verrouillage. L'espace épiphysaire restant pour la fixation sera donc pris en compte

car un fragment distal trop petit peut compromettre la stabilité du verrouillage distal et donc la solidité du

montage. Devant une fracture siégeant au contact de I'implant avec un espace épiphysaire insuffisant pour

(24) (25)

assurer le verrouillage distal du clou, la plagque verrouillée sera privilégiée et I'enclouage
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centromédullaire rétrograde sera plutét utilisé lorsque le trait de fracture est plus proximal. GOe choix de
I'ostéosynthese dépend aussi du type de PTG ©). en I'absence de tige et s’il n’existe pas de cage de postéro-
stabilisation, tous les types de plaque sont possibles. L'utilisation du clou dépendra des contre-indications
locales ® . rotule basse, flexion<90°, échancrure intercondylienne<11mm, diamétre médullaire étroit, tige
intra-médullaire fémorale proximale, fracture tres distale. A I'inverse, si une quille est présente ou s'il existe
une cage de postéro-stabilisation, seule une ostéosynthése par une plaque standard ou verrouillée est possible,

le principe étant de stabiliser la fracture tout en pontant la quille afin d’éviter toute zone de faiblesse.

Des techniques mixtes ont été développées a partir de ces implants conventionnels. Certains auteurs par
exemple ont développé une technique mixte associant plaque et clou inter-verrouillés, augmentant la rigidité

(20) (51), permettant donc une réduction adéquate et une stabilisation fiable, une

et la résistance du montage
mobilisation et une reprise d’appui précoce, sans dommage supplémentaire du périoste. Le seul cas de notre
série, indiqué sur une fracture de type SofCOT B3, avec comminution, obtenait un résultat fonctionnel plutot
bon avec 110° de flexion a 6 mois et au dernier recul (3 ans et demi), un score de Parker a 8, des scores IKS
Genou et fonction respectivement de 71 et 75/100, et un score d’Oxford a 31. D’autres auteurs (61) (23) (101)
proposé pour les fractures du fémur distal sur PTG a tige longue associées a une perte de substance osseuse
I'utilisation d’'un montage combinant plaque verrouillée et allogreffe endomédullaire de type fibulaire pour
éviter le collapsus en varus d{i a la comminution ou a I'ostéoporose. Les résultats étaient bons bien que les
patients concernés soient agés et fragiles, mais il s’agit d’une alternative au comblement par ciment ou a une

ostéosynthese mixte.

Au tibia, les études sont bien moins nombreuses, mais si les fractures périprothétiques a ce niveau sont
effectivement plus rares, elles ne sont pas moins complexes, et les séries disponibles se concentrent la encore le
plus souvent sur les cas les plus simples ot les implants en place sont bien fixés.

HALLER “® proposait un enclouage centromédullaire antérograde. Dans sa série de 4 patients, avec un age
moyen de 75 ans, il obtenait une consolidation dans tous les cas en 6 mois, avec au dernier recul moyen de 14
mois un retour a I'état fonctionnel antérieur dans tous les cas. L'intérét est I'absence d’'immobilisation et la
possibilité d’'une remise en charge immédiate. Le challenge demeure la position du point d’entrée : il s’agit de
préserver implant et d’éviter les fausses routes corticales. Sa technique emploie une approche au travers du
tendon rotulien plus distale, un alésage manuel proximal, en utilisant le diameétre le plus petit du clou. Dans ces
conditions, I'enclouage centromédullaire est une bonne indication pour les fractures du tibia proximal sur PTG
bien fixée. KIM 72 cherchait une alternative lorsque la présence d’une tige sous plateau tibial limite les
indications d’enclouage conventionnel. Sa série comportait 16 patients, avec une fracture touchant la
métaphyse proximale dans 10 cas et la diaphyse dans 6 cas. Le traitement reposait sur |'utilisation de plaques
verrouillées, médiale dans 4 cas, latérale dans 2 cas, et double dans 10 cas. Il obtenait la consolidation dans 14
cas, au délai moyen de 17,1 semaines. Il y a avait 2 débricolages avec reprise secondaire, et un cas de cal
vicieux en varus. Les mobilités au dernier recul étaient de 108,8° en moyenne (15-135°), et 15 patients étaient
retournés a leur état antérieur. Les scores IKS moyens Genou et Fonction étaient respectivement de 88,9 et
83,3, soit de tres bons résultats fonctionnels. La encore, les deux techniques semblent se valoir, a conditions de
bien choir les indications.

Idéalement, le chirurgien doit donc se former a ces 2 techniques d’ostéosynthéses, qui ont chacune prouvé
leur efficacité : il n’y a pas de consensus et chacune d’elles trouve ses indications, et il faut parfois savoir
sortir des sentiers battus pour optimiser le résultat.

La comparaison entre les ostéosynthéses et les déposes-reposes de premiére intention retrouvait une
tendance a plus de troubles de la réduction, plus de complications et de reprises chirurgicales, ainsi que plus de
pseudarthrose dans le groupe des ostéosyntheses. En revanche, les le taux de consolidation était de 100% pour
les déposes-reposes de 1% intention et le délai de consolidation était significativement moindre dans ce
groupe, de méme que le délai de remise en charge. Les 2 groupes étaient comparables en termes de
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caractéristiques épidémiologiques initiales, méme si on pourrait discuter un biais de sélection potentiel avec
une tendance a de meilleurs scores fonctionnels initiaux et un meilleur état général dans le groupe des
révisions de 1°° intention. Cependant, les résultats restaient similaires dans les 2 groupes. Ainsi sur le plan
fonctionnel, il n’y avait aucune différence significative a 6 mois ou au dernier recul, malgré une tendance a des
scores supérieurs dans le groupe des déposes-reposes, et il est a noter que le taux de retour a domicile dans le
groupe des révisions prothétiques de premiére intention était de 100%. On retrouvait donc de bons résultats
dans les déposes-reposes de premiere intention, qui semblent se maintenir sur le long terme (le recul moyen
dans ce groupe était de 4 ans). Le taux de reprises était d’environ 33% (sans différence significative par rapport
a notre groupe d’ostéosynthése, et similaire aux autres séries de la littérature), on relevait une seule révision
itérative aprés 6 mois et le taux de mortalité était nul. Cela devrait probablement nous inciter a les utiliser plus
fréguemment, notamment dans les situations ou la fixation de I'ostéosynthése est incertaine ou compromise
(en particulier les types B, nous y reviendrons) ou en cas de risque majeur de faillite secondaire en particulier
chez sujets fragiles.

Les autres séries de la littérature retrouvent des résultats équivalents. BHATTACHARYYA @

relevait également
une mortalité moindre dans les révisions prothétiques de 1°° intention (types B) et supérieure dans les
ostéosyntheses, malgré une durée opératoire plus longue et des pertes sanguines plus importantes, car celles-

ci permettent une remise en charge immédiate. BEHARRIE @8

publiait un cas de dépose-repose de PTG a tige
longue associée a une greffe osseuse au plateau tibial. Il s’agissait d’'une femme de 67 ans, présentant une
fracture SOFCOT B2 sur PTG de reprise a tige longue, traitée par dépose-repose unipolaire du composant tibial
avec cale métaphysaire et tige plus longue pontant le foyer de fracture associée a des cerclages, le flt étant
cimenté en plus d’une impaction d’allogreffe. En postopératoire, la mobilisation était précoce, I'appui partiel
pendant 6 semaines puis totalisé progressivement selon la tolérance avec une remise en charge complete des
10 semaines sans douleur. Au dernier recul de 24 mois, le score de Parker était a 9, les scores IKS Genou et
Fonction respectivement de 97 et 90/100. SPRINGER %) 4o meme que PARVIZI 57 recensaient jusqu’a un tiers

de complications ; POUR (a04)

retrouvait 14% de complications médicales et 16% de reprises chirurgicales dans
les 3 ans suivant la fracture (syndrome fémoro-patellaire, infection, rupture d’appareil extenseur, luxation ou
bris d’implants, fracture périprothétique itérative...). SRINIVASAN 197 dans sa série de 8 fractures traitées par
ostéosynthese limitée a foyer ouvert et révision par implants a tige longue, constatait au suivi moyen de 24
mois une consolidation dans tous les cas avec des résultats fonctionnels corrects. MORTAZAVI "% sur 22
remplacements du fémur distal, retrouve 50% de complications et un taux de révision de 25% a 5 ans. Quant a
KASSAB "% ses 12 patients avec reconstruction composite du fémur distal par prothése et allogreffe, avaient
consolidé dans 9 cas sur 10, mais au prix de 25% de reprise chirurgicale. Cette solution de sauvetage conservait
un risque de complication de 8 a 12% (infection, pseudarthrose, ostéolyse, descellement, instabilité, fracture
itérative, amputation). JASSIM 70) présentait sa série de révisions prothétiques type GMRS suite a une fracture
périprothétique, dans un contexte de faible stock osseux et/ou d’instabilité. Le suivi moyen était de 33 mois.
Les fractures étaient de type SU 3 et RORABECK 3. En postopératoire, la flexion était limitée jusqu’a la
cicatrisation cutanée, mais I'appui repris immédiatement et sans douleur. Il retrouvait un seul décés sans
rapport avec l'intervention, un bon taux de survie sans révision ultérieure et peu de complications. Au dernier
recul, le score d’Oxford était de 22,5 (5-34) et le SF36 moyen de 45,1 (24-68) pour le score mental et 28,9 (18-
48) pour le score physique. Les amplitudes restaient satisfaisantes, avec une extension compléte et une flexion
moyenne de 87,5° (50-110°). Un retour au statut antérieur était accompli pour tous les patients a I’exception
de 2 d’entre eux, requérant des aides techniques additionnelles. Une PTG de révision sur mesure avec
résection des condyles (type LINK) 59 serait utile dans les cas de fracture sur fémur distal avasculaire mais avec
I'inconvénient de soumettre I'implant a de fortes contraintes, surtout en rotation, exposant ainsi au risque de
descellement aseptique. Dans certaines séries, la mortalité des méga-protheses reste de I'ordre de 6,5% a 1 an,

20 CHEN (53), analysant 12 séries, retrouvait pour 195 fractures seulement 10 révisions

et jusqu’a 45% a 3 ans.
de 1° intention, avec un bon taux de satisfaction. Ces indications restaient rares en pratique, mais le taux de
révision ultérieure avec de moins bons résultats car nécessitant des reprises itératives dans les autres cas

plaiderait pour l'intérét d’augmenter les indications de révision en léere intention. KEENEY 19 revenait sur
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I'intérét des révisions prothétiques de 1% intention en cas de facteurs compromettant la stabilité primaire de
la PTG ou du matériel d’ostéosynthése (perte de substance osseuse, ostéoporose sévere, descellement des
implants, instabilité ligamentaire...). Ses indications concernent également les sujets agés, fragiles ou a I'état
général médiocre, pour lesquels une révision d’emblée permettra une reprise précoce de I'appui. Chez le sujet
agé avec un mauvais stock osseux, une prothese de reconstruction massive serait la solution la plus rapide et la
plus efficace pour traiter une fracture périprothétique (diminution du temps opératoire, du délai de reprise de
I'appui et de la réhabilitation fonctionnelle), offrant le meilleur compromis entre I’éviction des complications
de décubitus et la durée de vie limitée de ces implants massifs. Pour les cas plus rares des sujets plus jeunes
avec une meilleure qualité osseuse mais un descellement des implants, une PTG de reprise sans ciment mais
avec une tige diaphysaire est recommandée, éventuellement associée a une ostéosynthése a minima selon le
type de fracture. KANCHERLA 71 insistait sur I'intérét des déposes-reposes de PTG de reprise a tiges longues
dans les situations ol le stock osseux est insuffisant pour permettre une fixation solide: cela permet
d’autoriser une mobilisation et un appui précoces grace a I'ancrage diaphysaire. Cela est utile également en cas
d’instabilité ligamentaire. M%) Certains auteurs " font de la révision de premiére intention une solution de
sauvetage chez les patients agés, fragiles et sédentaires pour préserver leur autonomie. En effet, le taux de
pseudarthrose est plus élevé pour les fractures du fémur distal sur PTG que sur genou natif chez les sujets agés
@) e suivi est donc indispensable a long terme particulierement dans ces situations, étant donné le risque de
réinterventions. Si ce type de complication peut étre traité conventionnellement par décortication et greffe si
possible, il est possible que dans les situations exposant a un risque de descellement, de perte d’axe ou de

défaut de solidité de la fixation, une révision d’emblée pourrait s’avérer la meilleure option. CHEN 3]

propose
selon le cas une révision prothétique en 2 temps avec ostéosynthese premiére, utile pour préserver le stock
osseux chez des patients plus jeunes capables de supporter des interventions successives, mais devra étre
envisagée plutét en 1 temps si le risque de pseudarthrose est estimé important si le patient est fragile. Si cet
outil thérapeutique est tout a fait valable, il ne faut pas espérer de résultat fonctionnel miraculeux, a la fois
compte tenu de I'état général de base des patients, et du taux de complications qui n’est en effet pas
négligeable. Les résultats restent malgré tout encourageants et en font une solution acceptable et viable pour

patients a faible demande fonctionnelle. (104) 109)

CONCLUSION

Nos résultats sont similaires aux autres séries de la littérature, avec 50 a 60% de bons et trés bons résultats.
L'effectif important et le long recul de cette série permettaient d’établir des associations significatives entre les
paramétres analysés. La morbi-mortalité était liée a I'état général de base du patient et a son autonomie
initiale. Les facteurs de mauvais pronostic fonctionnels correspondaient aux fractures SoFCOT B, aux PTG de
révision, aux genoux multi opérés. Le pronostic de ces fractures reste grevé d’'une morbidité importante avec
une perte d’autonomie significative et une altération majeure de la qualité de vie. Le traitement est un
compromis prenant en compte tous les facteurs-clés pour optimiser les résultats a long terme. Les
recommandations thérapeutiques peuvent donc suivre la classification de la SOFCOT. La prise en charge peut et
doit étre agressive, car seule une fixation primaire de qualité permettra la mobilisation immédiate et la remise
en charge précoce, I’enjeu étant d’obtenir la consolidation sur un implant stable et un membre aligné afin de
rendre au patient un genou fonctionnel.
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IlI- PERSPECTIVES ET CONCLUSIONS

La problématique principale n’est donc plus de savoir si les fractures périprothétiques du genou méritent un
traitement chirurgical, I'intérét d’une intervention ayant été largement démontré, mais de savoir comment
obtenir une fixation stable ", A la lumiere de ces éléments, on peut donc discuter un algorithme de prise en
charge, déterminer le cahier des charges en fonction du traitement, et définir quelques pistes de prévention.

Nos propositions thérapeutiques se réferent a la classification selon la SoFCOT et s’appliquent aussi bien au
fémur qu’au tibia.

Algorithme de prise en charge :

A notre sens seuls les patients grabataires ou a haut risque anesthésique relévent d’un traitement
orthopédique, devenant alors palliatif.

Les types A prédisposent au descellement, il faudra donc étre agressif pour assurer la longévité de la prothese
si celle-ci est stable, et la changer d’emblée en essayant de ne pas augmenter les contraintes dans le cas d’un
descellement ou d’un stock osseux insuffisant pour permettre une ostéosynthése stable.

SOFCOT A1l:

- Privilégier une ostéosynthese stable en utilisant plutot des plaques verrouillées, par abord mini-
invasif chaque fois que possible, a vis polyaxiales si la PTG est munie d’une tige

o Eventuellement par enclouage centromédullaire, selon que la taille du fragment (fémoral
distal ou tibial proximal) laisse la place au verrouillage distal d’'un éventuel clou ou non, et
si les conditions locales permettent son utilisation

o Intérét dans ces situations particuliéres d’une ostéosynthese mixte, au mieux par voie mini-
invasive associant deux plaques ou une plaque et un clou inter-verrouillés

- Yassocier des cerclages en cas de fractures oblique ou spiroide longue ou a 3°™ fragment, voire une
greffe si la fracture est comminutive

- Dépose-repose d’emblée si la perte de substance est trop importante et si les conditions locales ne
permettent pas un montage stable

SOFCOTA2:

- Révision prothétique d’emblée, pouvant étre uni ou bipolaire car il ne sera pas forcément nécessaire
d’augmenter la contrainte de I'implant, avec tige longue cimentée

- Eventuellement associée a une ostéosynthése a minima par cerclages si la fracture est oblique ou
spiroide longue

SOFCOTAS3:

- Révision prothétique d’emblée avec cales et/ou greffe (voire allogreffe de fémur distal)
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- Discuter une intervention en 2 temps chez les sujets jeunes pour préserver le stock osseux et éviter
I'escalade thérapeutique en permettant de réimplanter une PTG moins contrainte aprés la
consolidation, mais plutét en un temps chez les patients fragiles car cela prolonge la durée sans
appui et freine la réhabilitation

Les types B, nous I'avons vu, sont les plus ambivalents et doivent inciter a plus d’agressivité dans la prise en
charge car ils cumulent les facteurs de risque de faillite des implants a long terme. Il s’agit d’éviter les reprises
itératives, et il n’y a donc pas de place pour la demi-mesure.

SOFCOT B1
- Privilégier une ostéosynthése stable, avec selon la qualité osseuse :
o Sielle est bonne : abord mini-invasif si possible, avec plaque a vis polyaxiales +/- cerclages

o Si elle est mauvaise: abord mini-invasif si possible, avec plaque verrouillée, a vis
polyaxiales +/- cerclages

- Eventuellement associée a une greffe en cas de comminution
SOFCOTB2:
- Dépose-repose de PTG a tige plus longue, cimentée

- Associée a une ostéosynthése stable (cerclages ou plaque verrouillée), et éventuelle greffe osseuse
en cas de comminution

SOFCOTB3 :

- Se pose le probleme de la survie des implants a long terme. Selon I'état général du patient et ses
objectifs fonctionnels a long terme, discuter :

o Chez un patient jeune, actif :

= Eviter l'escalade thérapeutique et privilégier la survie des implants:
Ostéosynthése stable par plaque verrouillée a vis polyaxiales + cerclages +/- greffe
autologue

=  Eventuellement dépose-repose en 2 temps, avec ostéosynthése premiére pour
obtenir la consolidation avant de réimplanter une PTG de reprise, en essayant
alors de limiter autant que possible la contrainte des implants

o Chez un patient a I’état général conservé mais sédentaire :

=  Privilégier un retour a I'autonomie rapide : Dépose-repose bipolaire avec tiges
longues et comblement par cales et/ou greffe, éventuellement associée a une
ostéosynthése par cerclages et/ou plaque verrouillée (voire allogreffe ou prothése

de reconstruction)
o Chez un patient fragile et a I’espérance de vie limitée:

=  Privilégier remise en charge rapide : Ostéosynthése stable par plaque verrouillée a
vis polyaxiales + cerclages +/- greffe
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= ou si celle-ci est compromise par l'insuffisance du stock osseux : Dépose-repose
bipolaire en un temps avec tiges longues et comblement par cales et/ou greffe,
éventuellement associée a une ostéosynthése par cerclages et/ou plaque
verrouillée (voire allogreffe ou prothése de reconstruction); en conditionnant
correctement le patient en préopératoire

Les types C sont rarement accompagnés de descellement. Une ostéosynthése selon les modalités classiques
peut étre envisagée dans la plupart des cas, surtout si I'implant en place est une PTG primaire, stable et sans
tige. lls laissent donc beaucoup de liberté a I'opérateur dans le choix de la prise en charge.

SOFCOT C1
- ostéosynthése premiére, avec
o selon la hauteur du trait de fracture :

= haut: abord mini-invasif, enclouage centromédullaire (antérograde, ou encore
rétrograde au fémur)
=  bas = plaque standard

o selonle type de PTG :

=  primaire = clou si possible
= secondaire = plaque

- eny associant éventuellement selon le type de fracture :

o oblique longue/spiroide longue/3° fragment: cerclages
o comminution : greffe

SOFCOT C2 (rares) :

- Révision prothétique en un ou deux temps, avec ostéosynthése premiere (plaque + cerclage), puis
dépose-repose d’une PTG de reprise avec tiges longues cimentées

SOFCOT C3 (rares) :
- Ostéosynthése par plaque verrouillée et cerclages, pontant tout le segment osseux

- Surveillance rapprochée en vue d’une éventuelle révision secondaire avec tiges longues cimentées,
cales et/ou greffe, voire allogreffe de fémur distal ou méga-prothése de reconstruction

Dans les cas insolubles d’échecs multiples avec pseudarthrose ou sepsis, lorsque la situation est catastrophique
et selon I'état général et la demande du patient, il peut étre licite d’envisager en ultime recours une
arthrodese voire une amputation transfémorale. (63)

Des précautions particulieres s'imposent concernant les fractures interprothétiques au fémur. Ces dernieres
pourraient faire I'objet d’un type a part entiére dans la classification (nouveau type D par exemple). Dans ces
situations, nos indications rejoignent celles de FERON et EHLINGER (6) (44),

- en l'absence de descellement (type 1) : 'ostéosynthese se fera par plaque verrouillée longue pontant

le foyer et chevauchant les 2 tiges;

- en cas de descellement unipolaire (type 2a): la révision s’effectue avec une tige longue et une
ostéosynthese complémentaire;
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- en cas de descellement bipolaire (type 2b), se discute alors une allogreffe manchonnée voire un

remplacement de fémur total

- en cas d’ostéolyse unipolaire (type 3a) : ostéosynthese par plaque verrouillée longue pontant tout le
segment distal depuis le condyle jusqu’a la tige fémorale proximale, la chevauchant la-encore

- en cas de descellement bipolaire (type 3b) : ostéosynthése par plaque verrouillée longue pontant
I’ensemble du fémur, depuis le trochanter jusqu’au condyle fémoral

Notre algorithme de prise en charge pourrait se décomposer comme suit, en ajoutant un type D pour les
fractures interprothétiques du fémur BHO &) (Tableau 16).

Tableau 16 : Proposition d’algorithme de prise en charge selon la classification de 1a SoFCOT

SOFCOT A SOFCOT B
v A N v N2
Type 1 Type 2 Type 3 Type 1 Type 2 Type 3
N N N N N N
Montage RPTG RPTG Montage Demande fonctionnelle a long terme
Stable En1l Enlou?2 stable + -
temps temps
+ - A + - RPTG N2 N2
N En1l oS RPTGen1
temps temps
v v +/- RTPG en 2 temps
oS [o]3
SOFCOT C SOFCOT D (FIP)
"4 NA N "4 N2 N
Type 1 Type 2 Type 3 Type 1 Type 2 Type 3
N NS N2 Ng NZ N2
[o}3 RPTG 0S (PV) OS type PV Type 2a : RPTG + OS (PV Type 3a: OS type PV pontant fémur
pontant pontant fracture + implant distal, fracture et implant fémoral,
+0S Surveillance fracture et fémoral) ou RPTG + 0OS
implant
En1l +/- RPTG fémoral Type 2b : RPTG + RPTH Type 3b : RPTG + RPTH + OS +
ou2 dans un 2° allogreffe, voire prothése tumorale
temps temps + 0OS (PV pontant tout le fémur)

Légende : OS = ostéosynthése; RPTG = révision prothétique de PTG ; std = standard; FIP = fracture interprothétique ; PV = plaque

verrouillée ; RPTH = révision prothétique de PTH

Lorsqu’une fixation primaire stable est impossible a obtenir, la révision prothétique s’impose, mais il faut
évidemment bien connaitre les principes de I'ostéosynthése des fractures périprothétique pour éviter
chaque fois que possible I'escalade thérapeutique, prévenir les complications et les reprises itératives qui

altérent encore un peu plus le pronostic fonctionnel.
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Cahier des charges et recommandations
techniques

Les objectifs sont ambitieux :

- redonner au patient son statut fonctionnel antérieur en obtenant a la fois la consolidation de la

fracture, un genou mobile et indolore et une PTG axée (en effet celle-ci ne tolére pas de défaut
Il (17)

d’alignement)

- restaurer un axe mécanique correct (5 a 7° de valgus) afin d’obtenir la consolidation en position

anatomique, car un varus séquellaire induirait une faillite de I'implant, et un mauvais alignement

(62)

sagittal un syndrome fémoro-patellaire et une perte de mobilités " '. Les critéres de Schatzker et

Lambert ® définissent comme réduction acceptable = - de 5 mm de translation, - de 5 a 10°
d’angulation, - de 10 mm de raccourcissement, - de 10° de tr rotatoire (mais ces critéres se sont pas

absolus car tout trouble axial du membre inférieur peut conduire ou accélérer un descellement)

- criteres de bons résultats ©*: flexion au moins 90°, accourcissement <lcm, varus/valgus <5°,
torsion/version/rotation fémorale <10°, sinon surcharge implant pouvant conduire au descellement
le protocole de rééducation postopératoire ne doit comprendre aucune immobilisation, mais une

mobilisation précoce, avec des amplitudes illimitées dés la cicatrisation cutanée, une verticalisation
. .- . - I~ . (30) (55
immédiate avec appui protégé et totalisation progresswe( ) 55)

- prévenir les complications: le choix technique doit permettre la réhabilitation la plus précoce

possible, et il faut mener une prise en charge agressive des comorbidités (27)(13)

- éviter I'escalade thérapeutique et tenter de préserver I'implant si celui-ci reste stable (17)(62)

Tout commence lors du bilan pré opératoire. Celui-ci doit étre exhaustif : type et stabilité des implants de la
hanche et du genou, localisation et type du trait de fracture, état général et demande fonctionnelle du patient.

Il s’agit de rechercher les facteurs qui feront choisir une révision d’emblée plutot qu’une ostéosynthese, et qui

détermineront le choix technique. (7} (78)

Le bilan radiographique comprendra :

- des clichés standards de face et de profil du genou, en recherchant des signes de descellement, une
ostéolyse, défaut d’alignement, usure du polyéthylene (39) (43)

- des clichés du fémur entier (longueur de diaphyse saine, qualité osseuse et des corticales, éventuel
implant proximal) 2

- des clichés du fémur en traction (éventuellement sous sédation) si un enclouage centromédullaire
antérograde du fémur est envisagé pour voir si la place est suffisante pour 2 vis de fixation distales (63)

- des clichés du fémur en vue axiale avec rayons « dur s » si un enclouage rétrograde et envisagé pour

voir si I’échancrure du bouclier compatible avec point d’entrée, attention au diameétre du porte clou et

au plateau PE des implants PS (63)

- des clichés du tibia entier si un enclouage antérograde est envisagé pour voir si I'espace est suffisant
pour passer entre tige +/- ciment et TTA ©3)

- un scanner pour comprendre la fracture, évaluer le stock osseux et dépister une ostéolyse ou un

descellement

L'interrogatoire recherchera les antécédents, les facteurs de risques de fractures (prévention de la récidive) et

(43
) )

de descellement prothétique (notion de douleurs préexistantes , sans oublier d’évaluer I'autonomie du

patient (fonction antérieure du genou). Récupérer des radiographies du genou avant la fracture permettra de
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rechercher des signes de désaxation, usure du polyéthylene, malposition, ostéolyse ou descellement

préexistants.

(39) (43)

La planification se basera chaque fois que possible sur le compte-rendu opératoire de I'arthroplastie princeps

pour avoir une notion précise du type d’implant en place et de la référence constructeur afin de connaitre le

diamétre et la position antéropostérieure de I’échancrure.

(77) (10)

Cahier des charges de I'ostéosynthése des fractures périprothétiques de genou :

Il s’agit d’obtenir un montage stable avec une bonne tenue primaire tout en étant le moins délétére pour

I’environnement de la fracture et le patient.

Eviter tout pic de contrainte au sommet de la tige lorsqu’elle est présente : il faut donc ponter la
66) (37)

quille pour ne pas laisser de zone de faiblesse ¢

Privilégier la mini-invasivité, en épargnant les parties molles et le périoste, et en préservant la

vascularisation locale et I'hématome fracturaire, chaque fois que cela est compatible avec I'obtention
. . 3) (35

d’un montage stable et d’'une réduction correcte. (3)35)

Tenir compte de I"lautonomie du patient avant de retenir une indication chirurgicale : seul un patient

présentant un score de Parker supérieur a 3 sera susceptible de tirer un bénéfice d’une intervention
(32)(33)

Le verrouillage du montage s’effectuera selon la localisation de la fracture : a proximité du foyer dans
les cas complexe (l'objectif étant d’augmenter la rigidité), et plutét a distance dans cas simples
(I'objectif étant alors d’augmenter I'élasticité) (63)

Se méfier de la comminution, qui complique la réduction et compromet la stabilité du montage : un

, . . . . . . 14) (81
défaut de réduction ou un cal vicieux augmentent le risque de descellement secondaire (14) 8

(30

Controle scopique peropératoire ' qualité de la réduction et testing de la stabilité du montage

Dans le cas particulier des fractures interprothétiques, (de moins en moins rares), il n’y a pas non plus de

consensus. Le cahier des charges de leur ostéosynthése s’applique de la méme fagon dans ces situations, avec

quelques régles supplémentaires :

I’élément principal est la protection de I'ensemble du fémur de la région trochantérienne a la région

condylienne afin d’éviter toute zone de faiblesse résiduelle entre deux implants et prévenir une

fracture itérative * 323

éviter les pics de contrainte en queue de tige : ponter les prothéses adjacentes d’au moins deux

diametres de diaphyse afin d’éviter une zone de faiblesse (50} 45),

le vissage périprothétique semble garant d’une excellente tenue mais risque de fragiliser le manteau

(5)(8) (33)

de ciment : intérét des vis polyaxiales et des plaques a trous décalés dans ces situations

Cas des plaques :

si la fracture est simple, la mise en compression du foyer avant le verrouillage diminue les contraintes
sur I'implant et augmente stabilité (I'idée étant, aprés réduction et stabilisation en compression, la
mise en place d’'une plaque latérale de neutralisation); en cas de comminution, la mise en
compression est impossible et il faudra alors recourir a la technique du pontage en utilisant un implant
plus long avec un étalement des vis plus important a distance du foyer pour permettre une meilleure
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répartition des charges et des contraintes plus largement réparties sur le montage et diminution du

. 30
stress sur le foyer fracturaire (30)

le montage doit étre long en diaphysaire (au moins 5 trous au-dela du foyer) (30
avec un vissage espacé (1 trou sur 2) et bicortical pour une meilleure absorption des contraintes, d’ou
I'intérét des vis polyaxiales permettant de s’affranchir de I’'encombrement prothétique en cas de tige

(32

centromédullaire notamment, tout en bénéficiant du caractéere verrouillé des vis ); si le vissage est

unicortical, les vis devront étre plus nombreuses pour augmenter le nombre de corticales, et associées

a des cerclages en rappel sur la plaque pour contrer les forces d’arrachage de la plaque. (30) (44)

placer le méme nombre de corticales de part et d’autre du foyer pour équilibrer la tension a ce niveau

B9 une fixation stable nécessitera 6 corticales de chaque coté du foyer au tibia et 8 corticales de

chaque c6té du foyer au fémur ©3)

le verrouillage épiphysaire doit étre rigide 72 ot se fera a I'aide de vis verrouillées, surtout en cas de
faible stock osseux ou de comminution et les vis seront polyaxiales autour de I'implant s’il présente
une extension endo-médullaire, 'orientation divergente des vis optimisant le contréle du fragment
épiphysaire s'il est court, de par I'augmentation de la stabilité angulaire et de la fixation du fragment
distal tout en évitant un montage trop rigide; le verrouillage diaphysaire quant a lui s’effectuera avec
des vis corticales si I'os est de qualité correcte, I'utilisation de vis bloquées ne devant pas étre
systématique car elles peuvent induire un effet adverse, en augmentant les contraintes en bout de
plaque et provoquant des contraintes de cisaillement sur la fracture, de sorte qu’une rigidité excessive
du montage aboutit a un défaut de consolidation B9 Elles pourront étre bloquées en cas d’implant

, . ey s T 77
fémoral proximal ou d’os de qualité médiocre 77

) (44) (24) (72)

on doit essayer de positionner un maximum de vis distales (au moins 6 a 8 corticales selon

I'encombrement de I'implant : au moins 5 a 6 vis sont nécessaires en distal pour obtenir une stabilité

P N . . (30)
équivalente aux lames-plaques, contre 3 a 4 vis en proximal

le chevauchement des implants de part et d’autres de la fracture doit se faire sur une longueur

correspondant a au moins deux diametre de diaphyse (32) 33)

en cas de comminution, la réduction est facilitée par la fixation premiére de I'épiphyse pour en faire
, T . . (30) s prazon
un bloc que I'on réduira ensuite sur plaque avec la métaphyse , d’ou l'intérét des plaques

anatomiques permettant le vissage en rappel de I'os sur la plaque par utilisation d’une vis standard, la
plague servant de moule de réduction (©)

des artifices techniques aidant la réduction sont possibles, comme par exemple lors de I'utilisation
d’une plaque verrouillée par voie mini-invasive, la réduction par brochage intra-focal temporaire selon
Kapandji maintenu en place jusqu’a la stabilisation des fragments par au moins deux vis bloquées
chacun 263

la position optimale de la plague au fémur distal doit étre centrée a la jonction du tiers antérieur et
des deux tiers postérieurs, souvent juste en arriere du bouclier fémoral car le fémur inférieur a une

forme de trapeze induisant une direction des vis postéro-médiale (0
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Cas des clous :

- Vérifier la faisabilité du clou

Au fémur : certains implants ont un box trop postérieur pour étre compatible avec un résultat
satisfaisant d’enclouage rétrograde, en particulier les implants postéro-conservés, ou |'on

risque alors de léser le ligament croisé postérieur. Ces situations feront préférer la plaque

77) (10) (110)

verrouillée . D’autre part, certains auteurs ont mis au point une technique de

planification préopératoire pour vérifier si la position du box est compatible avec un point

, 'y N . 109,
d’entrée correcte, en se référant a la ligne de Blumensaat (109)

Au tibia : un cliché radiographique de profil mesurant I'espace entre la tubérosité tibiale
antérieure et la quille tibiale permettra de s’assurer de la possibilité du passage des alésoirs

et du clou

- unclou antérograde au fémur doit étre bas positionné, autorisant une prise de qualité du verrouillage

distal dans un bloc osseux suffisant. Il faut éviter au maximum une zone libre d’'implant au risque

d’induire une zone de faiblesse

- un clou
créer de

- Lafixation distale des clous doit comprendre au moins 2 vis distales

la distance minimale pour permettre le verrouillage distal d’'un enclouage antérograde est de
. . . . 9
3 cm entre la fracture et la vis la plus proximale du verrouillage distal @)

une dynamisation en cas de retard de consolidation a 6-8 semaines peut étre réalisée, du

Ay PR . 32
coté le plus éloigné de la fracture &2

k (33)

artifice technique : une « poller screw » selon Krette peut guider I'enclouage, le principe

est de mettre la vis Ia ou le clou ne doit pas aller.
le contact cortical distal augmente la stabilité du montage tout en diminuant les contraintes

P . 33
absorbées par le clou et le verrouillage. 53

rétrograde (lorsque le bouclier fémoral en place le permet) doit étre enfoncé pour ne pas
conflit rotulien ®?

impacter légerement la fracture plutot que de laisser persister un diastasis 62

la fixation épiphysaire peut étre améliorée par I'emploi de vis avec contre-vis lors du
verrouillage a la place des vis de verrouillage classiques 32)

utiliser un clou a convexité distale antérieure de 4 a 5°, avec plusieurs trous de verrouillage
distal 7"

utiliser un clou long a verrouillage dans le petit trochanter (verrouillage statique en proximal),
pour éviter les pics de contraintes et protéger toute la hauteur de la diaphyse et limiter le
risque de déplacement secondaire lié aux contraintes de cisaillement o7

avoir au cas ou un polyéthyléne de rechange si abimé par alésoir (I’ablation du polyéthyléne

permet une meilleure visualisation du pt d’entrée) 77

(44) (24)

Si ce cahier des charges n’est pas rempli, les conditions de viabilité de I'ostéosynthése ne sont pas réunies :

mieux vaut alors se décider pour une révision prothétique d’emblée (planifiée en premiere intention ou

conversion selon les constatations peropératoires). En effet, I’échec de I'un de ces objectifs aboutira a un

résultat non optimal et peut conduire a une faillite secondaire de la PTG @) i le traitement conservateur

envisagé en 17 intention ne permet pas une fixation stable en bonne position et une mobilisation précoce, la

révision prothétique doit étre considérée d’emblée. Qui plus est, lors de la prise en charge de ces fractures, il
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faut prévoir systématiquement une prothese de révision de secours, pour l'avoir a disposition dans

. er 7 . . . . 77) (27
I’éventualité ou une fixation stable serait compromlse.( )@

Cahier des charges de la révision prothétique :

N \ , 19
- La premiére régle est de préserver le stock osseux (9

- Laseconde d’éviter autant que possible I'escalade thérapeutique

Lorsque la fracture induit un descellement, et qu’il devient indispensable de changer I'implant, la question se
pose d’effectuer un changement uni-ou bipolaire. Il n’y a pas de consensus mais une révision bipolaire peut
étre judicieuse devant une usure méme modérée du polyéthylene, méme si on peut étre amené a privilégier
une révision unipolaire pour éviter |'escalade thérapeutique, a condition d’avoir les pieces adaptées au modele
en place. Par ailleurs, une révision unipolaire sera plus facilement envisagée au tibia qu’au fémur car une
régularisation de propreté aura un retentissement sur les 2 espaces en flexion et en extension. ©3)
La reconstruction pourra s’effectuer en un ou deux temps, selon I'état du stock osseux et |’état général du
patient. La fixation primaire est laissée au choix de I'opérateur, pouvant étre cimentée ou non si I'on veut
éviter I'escalade thérapeutique devant un os de bonne qualité, mais la cimentation peut étre utile si I'os et tres
ostéoporotique et le fat fémoral large (on évitera la présence de ciment au sein du foyer fracturaire) “a)
Ainsi la sélection des implants dépendra des caractéristiques de la fracture, des facteurs liés au patient, de la
possibilité de stabiliser la fracture et de reconstruire en méme temps le genou au sein de parties molles
correctement équilibrées. Des implants de révision standards seront utilisables si la fracture est simple et les
plans ligamentaires conservés, avec un stock osseux correct (ou bien le cas échéant si les défects osseux
peuvent étre correctement comblés par une greffe osseuse ou des cales métalliques). Selon la perte de
substance osseuse et I'état des ligaments périphériques, on mettra en place une prothése a tige longue avec
des cales et éventuellement une greffe osseuse. Des prothéses plus contraintes (postéro-stabilisées, CCK)
seront envisagées en cas de défaillance ligamentaire périphérique, et une charniere avec éventuelle allogreffe
manchonnée si la perte de substance osseuse est majeure. (20)

Lorsque l'os est de qualité suffisante, on procedera a l'ablation des implants descellés, a une
ostéosynthese de la fracture si elle est simple, puis la révision s’effectuera selon une technique standard (au

56) préférent une dépose-repose avec ostéosynthése en un temps, en privilégiant

mieux sans ciment). Certains
une tige tronconique qui jouera un rble de guide pour la réduction et permettra la consolidation, sans se
bloquer dans la diaphyse contrairement a une tige cylindrique qui, prenant appui sur la corticale, empéche
I'impaction du foyer et favorise la pseudarthrose. Si on opte pour des implants standards, la balance
ligamentaire doit étre restaurée pour minimiser les contraintes internes : il s’agit dans ce cas d’adapter la
contrainte en évitant I'escalade thérapeutique : les implants pourront étre simplement postéro-stabilisés si
I’équilibre ligamentaire périphérique est conservé, sinon ils seront plus contraints selon la situation. La
question de l'insert tibial se pose donc si I'on choisi une charniére rotatoire, puisqu’il faut adapter la taille de
I’entretoise pour obtenir un équilibre entre des mobilités complétes et une stabilité sans laxité. Une révision

bipolaire s'impose alors.

Lorsque la qualité osseuse est médiocre, on discutera soit une révision en un temps, un remplacement
du fémur distal devant alors étre envisagé, soit une prise en charge en 2 temps avec ostéosynthése premiere
puis révision dans un 2° temps aprés obtention de la consolidation. Lorsque I'os résiduel n’est pas
suffisamment solide pour supporter une révision standard, il devient nécessaire d’utiliser des implants
comblant le fémur distal. En cas de perte de substance osseuse importante, une greffe autologue ou une
allogreffe (le plus souvent structurale) doit rester une solution de comblement pour suppléer la déficience
osseuse mais ne doit pas étre utilisée pour optimiser la solidité du montage @) 0n n’hésitera pas en revanche
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@ (112 gj o stock

osseux est insuffisant et les protheses de révision inadéquates, on se tournera en dernier recours vers une

a utiliser des moyens adjuvants de stabilisation ou de comblement : cerclages, ciment...

allogreffe de fémur distal voire une mégaprothéese de reconstruction tumorale. |l faut alors planifier la
quantité d’os a réséquer pour restaurer |'interligne articulaire du fémur distal et reproduire approximativement
I'anatomie antéropostérieure du patient afin d’équilibrer les espaces en flexion et extension, et adapter les
contraintes sur la rotule (méme si les implants massifs sont plus tolérants, un déséquilibre avec une laxité
excessive peut néanmoins conduire a une luxation). En cas de remplacement fémoral distal, les reperes axiaux
seront pris avant la résection, puis on réalisera I'ablation des implants. La reconstruction débutera par le tibia
(qui servira de référence pour la rotation fémorale) puis se fera au fémur distal avant de procéder a
I’équilibration des parties molles.

Dans tous les cas, une révision prothétique exige un conditionnement adéquat du patient, devant la
nécessité d’un abord extensif pour une bonne exposition, I'utilisation de tiges longues souvent cimentées, une
intervention lourde avec un temps opératoire prolongé et des pertes sanguines non négligeables.
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Prévention

Les facteurs de risque sont des fractures sur prothése de genou sont bien connus @ @e) 79}, ostéoporose,

raideur du genou, phénomenes de remodelage osseux sur I'implant, différence de module d’élasticité entre les
interfaces (os, ciment, implants), malposition des implants, ostéolyse, usure du polyéthyléne, etc... le débat

(86) (80) (

. . ;. 82) (60). , .
restant ouvert pour I'encoche fémorale corticale antérieure V8O £aut donc, pour essayer de réduire le

risque de survenue de ces fractures :
- préserver le stock osseux :

o en cas de kystes osseux, éviter le comblement de ceux-ci par du ciment lors de la mise en
place d’'une PTG de 1°° intention, mais préférer plutét une greffe osseuse et ponter
éventuellement la zone si elle est importante par une tige)

o éviter une tige centromédullaire longue en 1° intention

o en cas de chirurgie itérative, ne pas envisager une tige longue centromédullaire comme
systématique

o en cas d'utilisation d’une tige fémorale indispensable, il faudra en cas d’'implant présent sur
I'autre extrémité du segment osseux, respecter entre les 2 tiges un espace d’au moins 7-8
cm ; sinon il sera nécessaire de ponter les 2 extrémités des tiges par une plaque pour éviter
un pic de contrainte et la survenue d’une fracture interprothétique

o traiter I'ostéoporose, préserver les capacités locomotrices du patient, prévenir les risques de
chutes en traitant les éventuelles pathologies neurologiques intercurrentes

- préserver la proprioception :
o préférer les PTG postéro-conservées plutdt que postéro-stabilisées

o éviter la cimentation systématique qui, si elle semble préserver du descellement en
permettant une bonne tenue épiphysaire, parait entrainer une ostéolyse métaphysaire et
prédisposerait donc aux fractures comminutives au contact de I'implant qui rendent difficile
la fixation de I'ostéosynthese.

o éviter les erreurs techniques (mauvais positionnement des implants, ou I'encoche fémorale
en réalisant les coupes antérieures avant les coupes condyliennes postérieures)

Les chirurgiens ont malgré tout peu de latitudes dans la prévention des fractures périprothétiques de genou,
les moyens dont nous disposons ne sont pas bien nombreux, et il importe de suivre les prothéses de premiere
et de seconde intention de fagon rapprochée afin de dépister la survenue de facteurs supplémentaires : risques
de chute, ostéolyse (métallose, usure du polyéthylene, déminéralisation sévere...). Toutefois, il n’y a encore
aucune conduite a tenir discutée dans la littérature en cas de perte importante du stock osseux, et la question
d’une éventuelle dépose-repose préventive avec greffon reste ouverte.
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En conclusion

Les fractures autour des prothéses de genou sont en augmentation constante. Elles sont amenées a devenir le
quotidien de l'orthopédiste et du traumatologiste, et exigent expérience et technicité. Le pronostic de ces
fractures périprothétiques reste grevé d’une morbi-mortalité importante, surtout au niveau du fémur, avec
toujours une perte d’autonomie significative et une altération majeure de la qualité de vie.

Les articles dans la littérature frangaise sont encore peu nombreux. Si NEYRET, TROJANI, HERNIGOU, FERON et
plus récemment EHLINGER se sont penchés sur ce probléme, il n’y a pas, comme nous I'avons constaté, de
stratégie consensuelle définie, tant les difficultés techniques sont nombreuses : patients agés, aux multiples
comorbidités parfois difficiles a gérer, avec un stock osseux déficient, subissant une chirurgie lourde avec de
multiples complications potentielles.

Le patient type retrouvé dans la trés grande majorité des cas une femme, d’un age moyen de 80 ans, encore
relativement autonome a son domicile, avec un état général préservé mais en situation précaire. Toutefois, un
autre profil se dégage, celui d’un patient plus jeune et plus actif, autour de 70 ans, avec une demande
fonctionnelle plus importante, et leurs exigences ne seront donc pas les mémes.

Nous avons pu établir, grace a I'effectif important et au long recul de notre série, des associations significatives
entre certains parameétres et I"évolution apres la fracture. Les caractéristiques épidémiologiques initiales du
patient conditionnent le pronostic vital et fonctionnel et sont intriquées entre elles. La morbi-mortalité était
significativement liée a I’état général de base du patient et a son autonomie initiale. Les critéres de mauvais
pronostic fonctionnels correspondaient aux fractures de type SoFCOT B, aux PTG de révision, aux quilles
longues, aux implants cimentés, aux genoux multi opérés, ces facteurs étant souvent réunis chez les mémes
patients.

Les types B, ainsi que les types 3, ont le plus mauvais pronostic évolutif, avec des taux de complications, de
reprises chirurgicales et de révisions secondaires plus importants. Les types A et les types 2, présupposés plus
complexes, avaient finalement les meilleurs résultats fonctionnels, grace a une prise en charge plus agressive et
a un délai de remise en charge bien plus court, malgré un délai de prise en charge plus long. Les types B, bien
gue plus fréquents, sont plus dissidents et moins maitrisés. Comme pour les types A, la prise en charge devrait
permettre une remise en charge plus précoce pour optimiser le résultat fonctionnel, surtout dans ce groupe
qui semble ne pas tolérer d’'imperfection. En effet, ceux-ci semblent cumuler les facteurs prédisposant au
descellement secondaire et il serait donc licite d’étre plus agressif d’emblée.

Ces criteres serviront donc a guider le choix techniques et inciteront a adopter certaines régles: opter pour une
prise en charge efficace avec ostéosynthése stable permettant une mobilisation et une remise en charge
rapide, car les facteurs de risque d’ostéolyse et de descellement secondaire se potentialisent : remaniements
osseux et ostéopénie liés aux antécédents chirurgicaux multiples, au type de prothese plus contraint, a la
fracture elle-méme, au nouvel abord pour la prise en charge ; restreindre I'abord chaque fois que possible,
mais pas au détriment de la stabilité ni de la réduction ; choisir une prise en charge plus agressive le quand les
scores ASA et de Parker sont faibles, afin de limiter les complications liées a I'immobilisation, et étre plus
conservateur pour les patients jeunes avec de plus importantes attentes fonctionnelles, pour préserver la
survie des implants ; éviter une révision de premiéere intention si possible lorsque le patients présente déja des
antécédents chirurgicaux multiples sur son genou (I’escalade thérapeutique n’est pas souhaitable d’emblée
compte tenu de la perte du stock osseux et la nécessité de comblement en cas de révision) puisqu’il s’agit de
facteurs de moins bons résultats fonctionnels; éviter les reprises itératives, qui induisent une perte
fonctionnelle plus importante ; surveiller ces patients de fagon rapprochée et prolongée car le risque de faillite
secondaire des implants est significatif (PTG de reprise, implants cimentés ou a quille longue, antécédents
chirurgicaux multiples, présence d’ostéolyse...)
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Les regles de prise en charge et les techniques disponibles doivent étre connues afin d’éviter au maximum une
fracture itérative et un démontage qui ménera a une reprise chirurgicale, engageant a nouveau le pronostic
fonctionnel et vital de ces patients souvent agés et fragiles.

Les fractures de I'extrémité inférieures du fémur sont les plus fréquentes (65% environ, surtout supra-
condyliennes) et les plus analysées dans la littérature. La conduite a tenir tend a devenir protocolisée. Au tibia,
les cas sont plus rares (touchant principalement les plateaux ou la métaphyse), avec peu de séries publiées et
toujours de petites cohortes. Les cas « simples » peuvent parfois étre gérés comme si la fracture survenait en
I’'absence d’implant ; reste a ne pas endommager ces-derniers lors de I'intervention. Les autres demeurent un
challenge : les cas complexes, survenant dans un contexte descellement ou de perte de substance osseuse
importante (comminution, ostéoporose sévere, ostéolyse, fracture au contact de I'implant) qui compromettrait
la stabilité de I'ostéosynthese ou la survie de la prothese, devront faire I'objet d’une analyse plus poussée de
tous les parametres précédemment cités avant de décider de la conduite a tenir, sans jamais exclure la
possibilité d’une révision prothétique compléete. On entre alors dans un domaine encore nébuleux,
habituellement réservé aux chirurgiens entrainés a la chirurgie reconstructrice, bien que tout orthopédiste
puisse étre confronté a ce type de situation.

L'analyse de la fracture, de la fixation prothétique ainsi que du type de prothése et du stock osseux
environnant sont essentiels, sans oublier I'état général et les facteurs de risque du patient, et la prise en
compte de tous ces parametres est nécessaire afin de poser la bonne indication thérapeutique.

N

Le raisonnement chirurgical doit se faire en 3 temps : analyser précisément tous les parametres liés a la
fracture, a la prothése et au patient, puis établir un plan de bataille, et enfin mettre en ceuvre la stratégie
thérapeutique, en ayant toujours a I'esprit les éventuelles complications pouvant mener a un changement
d’attitude en peropératoire. La réalisation d’un scanner pour compléter le bilan préopératoire, qui n’était pas
systématique dans série, a toute sa place dans la stratégie de prise en charge : il permet de lever le doute sur
un éventuel descellement des implants, d’analyser le stock osseux plus précisément pour prévoir des solutions
de comblement, d’anticiper les difficultés de la fixation, de planifier une ostéosynthése hybride ou une révision
prothétique. Planification et anticipation sont donc les mots clés : une prothése de reprise doit toujours étre
disponible en cas de nécessité.

Les recommandations ont nettement évolué en 20 ans, avec une tendance explicitement interventionniste. Le
traitement orthopédique, encore recommandé par certains auteurs il y a une dizaine d’année pour les fractures
non déplacées sur PTG stables, est devenu anecdotique, réservé désormais aux patients grabataires, contre-
indiqués pour I'anesthésie ou risquant de décéder des suites de I'intervention. Certaines anciennes techniques
d’ostéosynthése ont été progressivement délaissées, au profit des enclouages centromédullaires et des
plaques verrouillées, avec une préférence pour les abords mini-invasifs chaque fois que possible. Les anciennes
classifications historiques tendent également a étre abandonnées, car elles sont malheureusement
inhomogénes et incomplétes car, établies alors que le traitement orthopédique était majoritaire, elles ne
ciblent plus les bonnes problématiques. Ainsi, le traitement orthopédique n’est plus envisagé que comme
traitement palliatif, en cas de contre-indication chirurgicale ou pour des patients grabataires.

A l'instar des séries les plus récentes dont nous ayons connaissance, nous ne recommandons pas de demi-
mesure. Le choix est résolument chirurgical, et une fixation primaire de qualité doit permettre la mobilisation
immédiate et la remise en charge la plus précoce possible, I'enjeu étant d’obtenir la consolidation de la
fracture sur un implant stable et un membre aligné afin de rendre au patient un genou fonctionnel. La clause
princeps, quelle que soit la technique d’ostéosynthése choisie, est de pouvoir réaliser un montage stable sur
une réduction satisfaisante, avec un membre aligné, sans trouble rotatoire majeur et sans raccourcissement.
Lorsque ces exigences ne sont pas réunies, mieux vaut a notre avis opter pour une prise en charge plus
agressive pouvant mener a une révision prothétique de premiere intention.
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L’arthrodese ou I'amputation sont des solutions de dernier recours, dans les situations catastrophiques de
sepsis non controlé, de perte de substance osseuse majeure dans un contexte de pseudarthrose, d’ostéolyse
ou de descellement lorsque les options de révisions prothétiques seront jugées démesurées ou trop agressive
au vu du terrain du patient.

La classification de la SoFCOT semblait pertinente et devrait permettre de guider la stratégie thérapeutique.
Son seul défaut, facteur de biais potentiel, est la nécessité de choisir entre types 2 et 3 lorsque |'ostéolyse
confine au descellement : probablement faudrait-il envisager dans ces cas une dépose-repose d’emblée afin
d’améliorer le pronostic fonctionnel. Insistons une fois de plus sur 'importance dans d’une stabilité suffisante
pour permettre un appui immédiat, surtout dans ces situations, avec un enjeu a la fois pour la fonction, la
consolidation, mais aussi pour la survie du patient, la survie des implants étant alors souvent déja compromise
a plus ou moins long terme. Les recommandations de prise en charge, comme I’algorithme que nous
proposons, peuvent donc suivre la classification de la SOFCOT, en tenant compte du type de prothése en place
et de la qualité du stock osseux. Les indications dépendront en outre de I'état physiologique et du statut
fonctionnel du patient.

Pour le fémur, les fractures, déplacées ou non, sur implants stables, seront ostéosynthésées a condition de
pouvoir réaliser un montage stable. Apres analyse du stock osseux, le choix technique peut se porter en
premiére intention aussi bien sur les plaques vissées, de préférence verrouillée, que sur I'enclouage, avec des
indications propres a chacune de ces techniques. Si le stock osseux est déficient, des techniques mixtes doivent
étre envisagées en lere intention, dés lors qu’elles permettent une fixation suffisamment stable pour autoriser
une reprise précoce de I'appui: I'association par exemple d’'un enclouage centromédullaire et d’une plaque
avec un inter-verrouillage est un artifice intéressant pour optimiser le résultat lorsque les conditions locales le
permettent. Les options pour les fractures périprothétiques du tibia sur implants stables seront |la encore
chirurgicales : I'ostéosynthése prévaudra pour les implants stables si le stock osseux est suffisant, pouvant aussi
bien faire appel aux clous (contre-indiqués en cas de quille centrale ou de flexion <90°) ou aux plaques (de
préférence verrouillées, et polyaxiales en présence d’une tige).

En cas d’'implant descellé, de fixation précaire ou de genou instable, la stratégie sera d’opter pour une révision
prothétique d’emblée, préférentiellement en un temps chaque fois que possible ou en 2 temps (ostéosynthese
premiére puis changement de PTG secondaire) lorsque les conditions I'exigent. Il faudra alors obligatoirement
prévoir des solutions de comblement métaphysaire (cales ou greffe) et un ancrage diaphysaire (quilles longues
pontant le foyer de fracture, éventuellement associée a une ostéosynthese, a minima par cerclages ou plaques.
Les méga-protheses de reconstruction ou les allogreffes de fémur distal ou de tibia proximal peuvent étre une
solution de sauvetage en cas de tres faible stock osseux, pour des patients a I'dge avancé avec une faible
demande fonctionnelle.

Les facteurs de risque postopératoires doivent étre connus pour étre pris en charge dans le méme temps, afin
de prévention les récidives et limiter les complications: age, ostéoporose, rhumatisme inflammatoire
(polyarthrite rhumatoide en téte), corticothérapie au long cours, troubles neurologiques ou de la statique
entrainant des chutes a répétition, antécédents de chirurgies multiples du genou, ou de la hanche sus-jacente,
prothéses contraintes, genou raide...

Les cibles thérapeutiques essentielles sont:
- la mobilisation immédiate, car un genou raide sur une PTG est un non-sens ;

- la réadaptation précoce, pour préserver la fonction et I'activité chez les patients jeunes et éviter la
perte d’autonomie chez les plus agés : les résultats fonctionnels sont bien meilleurs lorsque I'appui est
autorisé immédiatement ; en effet, chez lez patients agés surtout, en cas de contre-indication de
I'appui pendant 6 semaines, celui-ci ne sera souvent pas repris de facon effective avant 3 mois, ce qui
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augmente en plus le risque de complications liées a I'immobilisation prolongée. La grabatisation
survient parfois en moins de 6 semaines, et bien souvent tout se joue dans les 3 premiers mois.

- une mise en charge précoce avec une ostéosynthése stable et un bon compromis entre rigidité et
élasticité du montage qui favorisera la consolidation.

Il en résultait les recommandations suivantes :

- Les problemes médicaux concomitants doivent eux aussi €tre traités avec pugnacité. L’objectif clé doit
étre la mobilisation immédiate et une verticalisation avec remise en charge précoce. La stratégie
globale doit inclure tous ces éléments pour optimiser les résultats sur le long terme.

- Une approche plus invasive et plus agressive, en dépit des comorbidités du patient, a condition que
celles-ci soient bien prises en charge dans le méme temps, nous semble préférable si elle permet une
bonne réduction et une fixation stable. Une seule intervention, méme si sa durée est plus longue et si
elle entraine plus de pertes sanguines, nous semble préférable a des reprises itératives pour
débricolage du matériel, pseudarthrose ou faillite secondaire des implants, le risque pour un patient
fragile mais bien managé et remis en charge rapidement n’étant finalement pas plus grand que celui
d’une intervention a minima, plus rapide certes, mais incompatible avec une rééducation précoce, qui
nécessitera une immobilisation prolongée et entrainera non seulement une désadaptation
fonctionnelle mais aussi une augmentation des complications de décubitus, avec un risque de déces
finalement équivalent, comme cela a déja été reconnu pour les fracture du fémur proximal.

- Les régles de I'ostéosynthése ou de révision prothétique le cas échéant doivent étre maitrisées, pour
limiter le risque de reprises itératives

- Un abord mini-invasif sera privilégié chaque fois que possible, surtout si le patient cumule les facteurs
de risque de pseudarthrose, pour éviter le dépériostage d’un os déja dévascularisé ou ostéolytique,
sans toutefois négliger la qualité de la réduction et de la fixation (les plaques verrouillées type LISS
sont alors tres intéressantes), mais sans sacrifier la stabilité du montage ou la qualité de la réduction

- Il estindispensable de toujours prévoir un plan B (une prothése a charniére doit étre disponible en cas
de faillite de la fixation ou de laxité...).

- Ildemeure impératif de suivre les PTG sur le long terme, a fortiori apres la survenue d’une fracture

Ces fractures représentent une situation complexe nécessitant de trouver un compromis entre les possibilités
de fixation et la qualité osseuse, car maintenir I'équilibre entre la biologie de la consolidation fracturaire et la
mécanique de la fixation influence grandement le résultat. Si dans notre série les plaques verrouillées étaient
préférentiellement utilisées, avec un abord standard, nous ne négligeons pas les autres résultats de la
littérature qui retrouve également de bons résultats lorsque des techniques mini-invasives (enclouage
centromédullaire ou plagque type LISS) sont employées lorsque la situation le permet. Le développement de ces
techniques tend a pousser les indications des abords mini-invasifs, certes utiles pour limiter le cumul des
facteurs de risque de pseudarthrose, surtout chez les patients au genou multi-opéré, porteurs d’une prothése
de révision, avec toujours I'enjeu d’éviter les reprises itératives et I'escalade thérapeutique, facteurs de
mauvais pronostic. La pertinence du mini-invasif doit cependant étre jugée avec précaution : il ne faut pas
compromettre la stabilité et la qualité du montage sous prétexte d’épargnerla durée opératoire. Un bon
conditionnement médical préalable des patients doit pouvoir éviter les complications majeures et permettre
d’utiliser une artillerie plus lourde le cas échéant, afin d’éviter d’exposer ces patients fragiles a des
interventions itératives.
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La difficulté est d’essayer de rester conservateur sans compromettre la survie des implants, d’étre le moins
invasif possible en obtenant le meilleur résultat fonctionnel, sans faire de concession sur la qualité de la
réduction et la stabilité de la fixation. Chez les patients agés, avec une faible demande fonctionnelle, la
réduction peut étre imparfaite, a condition de restaurer un axe du membre fonctionnel et d’étre stable : le
principal est de pouvoir autoriser I'appui rapidement. En revanche, chez les patients jeunes, on privilégiera la
qualité de la réduction, la préservation du stock osseux, et surtout la survie de I'implant sous jacent, I'objectif
fonctionnel étant bien plus important a long terme. Le défi est de lutter contre le cumul des facteurs de risque,
d’éviter escalade thérapeutique en premiére intention mais sans pour autant faire de demi-mesure. Parfois, il
n’y a pas d’autre choix qu’une révision prothétique de premiére intention. Méme en I'absence de descellement
avéré, une dépose-repose d’emblée peut s’avérer étre la meilleure solution si le stock osseux déficient
(ostéoporose sévere, comminution, ostéolyse importante) compromet la stabilité de I'ostéosynthese, en
particulier sur un terrain fonctionnel débilité.

Si les travaux des pionniers dans ce domaine ont permis de définir des pistes de réflexion, il est impératif de
poursuivre la quéte car I'objectif est encore loin d’étre atteint. Les résultats fonctionnels, certes encourageants,
sont encore largement perfectibles. La limite de la plupart des études actuellement disponible est leur
caractere rétrospectif. Grace a notre étude, déterminant une conduite a tenir plus standardisée,
I'investissement des générations futures dans ce domaine sera déterminant, et des études prospectives de plus
grande envergure devraient permettre d’apporter des réponses contributives. Les avancées et les progres
techniques, notamment en matiére d’ostéosynthése (il n’existe pas actuellement d’ancillaire spécifique
permettant la mise en place mini-invasive des vis polyaxiales, ce qui correspond pour certains a un facteur
limitatif important, de comblement ou de prothése de reconstruction, offriront la encore des options a
développer dans les années a venir.

Comme souvent en traumatologie, la solution n’est pas univoque. La gestion des fractures périprothétiques de
genou, avec leur présentation polymorphe, est une histoire subtile de compromis parfois ténus devant aboutir
a la restauration d’un genou fonctionnel et optimiser chaque fois que possible la longévité des implants.
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V- ANNEXES

ANNEXE 1 FOMULAIRE DE RECUEIL DE DONNEES

FICHE DE RECUEIL

Numeéro d'anonymisation
Age a la fracture

sexe

BMI

coté concerné

Lieu de vie

score de Parker

score de Katz si > 65 ans
score ASA

score fonctionnel du genou avant fracture (IKS, Oxford)

analyse Localisation de la fracture (femur vs tibia)
radiologique diaphyse restante (< ou > 1/3 de la diaphyse)
pré opératoire type de fracture (transversale, oblique, spiroide, comminutive)

classification AO
classification Sofcot
position par rapport a l'implant
fracture interprothétique ou non
implant stable ou signes de descellement
ostéolyse périprothétique ou non
prise en type de prothése (PTG primitive, de reprise)
charge date de la pose de la PTG
délai entre la pose de la PTG et la fracture
antécédents chirurgicaux sur le genou
cimentation des implants ou non
présence de quilles longues ou non
resurfagage de rotule ou non
délai de prise en charge entre I'accident et le traitement
opérateur
type de traitement (ostéosynthése, type d'implant, utilisation de cerclages ou non, dépose repose ou non)
voie d'abord et installation
geste associé, comblement (cale, ciment)
postopératoire qualité de la réduction
qualité du montage
délai reprise appui
a 3 mois complications < 3 mois (type, délai)
reprise / révision
Lieu de vie
Parker, IKS, Oxford

a 6 mois complications 3 - 6 mois (type, délai)
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reprise / révision
Lieu de vie
Parker, IKS, Oxford
apres 6 mois complications > 6 mois (type, délai)
reprise / révision
Lieu de vie
Parker, IKS, Oxford
au dernier recul délai
Parker, IKS, Oxford, Katz, SF12
Lieu de vie
consolidation (délai) ou pseudarthrose

déces (date, cause)

ANNEXE 2 DIAGRAMME DE FLUX
Recherche DIM = 105 fractures (98 patients éligibles)

\Z

Analyse des dossiers

7 perdus de vue, I'un précocement et 6 aprés 3 mois + 10 décés avant 6 mois

N

Analyse des résultats au dernier recul pour 81 patients

94



ANNEXE 3 SCORE DE PARKER (Palmer et Parker 1993)

Walking ability No Alone with  With help  Not at

difficulty an assistive from another all
device person

Able to walk inside 3 2 1 0

house

Able to walk outside 3 2 1 0

house

Able to go shopping, 3 2 1 0

to a restaurant, or to

visit family

The values are given as the number of points assigned for each
question. The maximum possible score is 9 points.

ANNEXE 4 SCORE DE KATZ

ECHELLE AD.L lare évaluation
[Aide-soignante Date :
Infirmiére)
Score:
HYGIENE CORPORELLE
. autonomie 1
. alde "
. dépendani{e) 1]
HABILLAGE
. autonomie pour le cholx des
vélements el I'habillage 1

. autonomie pour le choix des
vétements, I'habillage mais a £
bescin d'aide pour se chausser

. dépendant(e) 1]
ALLER AUX TOILETTES

. autonomie pour aller aux

tolletles, se déshabiller el se 1

rhabiller ensuite

. doit étre accompagne{e) ou a Y
bescin d’aide pour se déshabil-
ler ou se rhabiller

. ne peut aller aux toilettes 1]
seulie)

. autonomie 1

. & besoin d'aide "2

. grabataire 1]

CONTINENCE

. continent(a) 1

. incontinence occasionnelle Y

. Ingontinent{e)

REPAS

. mange seul(e) 1

. alde pour couper la viande ou a
peler les fruits

. dépendant{e) 1]

TOTAL
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ANNEXE 5 SCORE D’OXFORD

with parmission and coppnght & of the British Editorial Sociaty of Bone and Joint Surgery
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ANNEXE 6 SCORE IKS

BILAN CLINIQUE e __/__/

a —— Catégorie patient Score IKS
POST'OPERATOIRE fmmviaa O A - unilatéral ou bilatéral (gnou contriatém! opéré avar sucess)
Nom ... Prénom ... 3 B - unilatéral mais genou controlatéral symptoématiqu
REVU(E) PAr.......o oooooooocooo oo coté: 0G Op  H C - atteinte multiple

NO

(Résultat subjectif O trés satsfaic O satisfait O déu O mécontent) (Genou oublié Ooui O non

(Fiche incompléte cocher 5 EI)

O GEQ?U R O FON;E;IS'ION —

Douleur

O aucune 50 MarChf!l .
O légére ou occasionnelle 45 O illimicée 50

) escaliers seulement 40 01 km 40

(D 4 la marche et escaliers 30 Ode500mal km 30
O modérée occasionnelle 20 O =< 500 m ?0
O modérée continue |0 O dans la maison 10
O sévére 0 O impossible 0

Amplitude articulaire 5° = [ point, maxi 25
" &l

I chiffre I:":‘ Escaliers

O montée et descente normales 50

O montée normale, descente avec rampe 40

O montée et descente avec une rampe 30

O montée avec une rampe, descente impossible 5

2° chiffre I:”j" (Perte d'extension)

3 chiffre DDD° (Flexion )

Stabilité mawement maximd qudle que soit la position

Antéro-postérieure O impossible ¢

O<=5mm [0

Ode5a%mm 5

O z10mm 0 RELEVEMENT D'UN SIEGE MONTEE D'ESCALIER
Frontale

Q<5 15 O NORMAL O ALTERNEE PIED D - PIED G
Ode5° a9 i0 O AVEC DIFFICULTE O MARCHE A MARCHE

Ode l0®314° 5 O IMPOSSIBLE O IMPOSSIBLE

a=15" o0

\ SOUS-TOTAL FONCTION : ............

-

- /
r ™

AN

Qde0"a4” 0
Flexum ) Qde5"al0° 2
passf Odellals s
Ode 16a20° [0 O pas de canne 0
Q=20 15 e 3 | canne -5
Utilisation O 2 cannes 10
oo o O déambulateur -20
Défaut Q< 10° 5
d’extension active O de 1024 20° /0
=20 15
Qo +3° 0
Défaut O 4° O5° 06" 3 points par °
d’alignement radio O 7° 08 09" oudessusde 3°
Q=9 20
HYDARTHROSE (Qoul () NON | BOITERIE Doul Q) NON
\ TOTAL DEDUCTION © .............. / \ TOTAL DEDUCTION :© .............. /
SCOREGENOU ............................. SCORE FONCTION .......................
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ANNEXE 7 SCORE SF 12

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

O1Excellente DO2Trésbonne O3 Bonne [O4 Médiocre 05 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer 'aspirateur, jouer aux boules...) ?
O 1 Oui, beaucoup limité O 2 Oui, un peu limité O 3 Non, pas du tout limité

monter plusieurs étages par l'escalier ?
01 Oui, beaucoup limit¢ 0 2 Oui, un peu limitt 013 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :

avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
O 1Toujours D 2Laplupartdutemps D13 Souvent D04 Parfois 05 Jamais

avez-vous éte limité pour faire certaines choses ?
O 1Toujours DO 2Laplupartdutemps O3 Souvent DO 4Parfois DO5Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux ou déprimé) :

avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 7

O 1 Toujours D12Laplupartdutemps D013 Souvent D4 Parfois 05 Jamais

avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d'attention que d'habitude ?

O 1 Toujours DO 2Laplupartdutemps D013 Souvent D4 Parfois DO 5 Jamais

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles limité dans votre travail ou

vos activités domestiques ?

O1Pasdutout D012 Unpetitpeu 0O 3Moyennement DO 4 Beaucoup DO15Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 deriéres semaines. Pour chague

question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
O 1Toujours O2Llaplupartdutemps O 3Souvent D4 Parfois 05 Jamais

y a t-il eu des moments oll vous vous étes senti débordant d'énergie ?
O 1Toujours DO2Llaplupartdutemps 0O 3Souvent [O4Parfois O 5 Jamais

y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?
O 1 Toujours DO2Laplupartdutemps O3 Souvent DO 4 Parfois 0O 5 Jamais

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, v a t-il eu des moments ol votre état de santé physique ou émotionnel vous a géné

dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps 013 Souvent D4 Parfois O 5 Jamais

98



ANNEXE 8 CLASSIFICATIONS DE L'AO

Fig. 3 - Classification de
Miiller reprise par I'AO. Les 3 5
ypes et les groupes. '/_i;l’r A, A. Nonarticutar Awulsion Simple metaphyseal Comminuted metaphyseal
Fracture extra-articulaire; Al,
simple: A2, méraphysaire 2
coin; A3, méraphysaire com-
plexe. Tjpe B, Fracwre articu-
laire paruelle; BI, sagittale laté-
rale; B2, sagirale médiale;; B3,
frontale. Tjpe C, Fracture arti-
culaire complete; CI, amicu-
laire simple, méraphysaire
simple; C2, articulaire simple,
méaphysaire  plurifragmen-
taire; (3, plurifragmenuaire.

Anterior cruciate :
ligament ¥
insertion site = ==, =
5 b
i 7
1 {1 LR
5

B. Partial articular

1
C. Complete articular Simple Articular simple, Articular comminution
metaphyseal comminuted

Type A Type B Type C

La terminologie en lettre A (au contact de I'implant), B (a la quille ou tige) et C (a distance) et chiffre 1 (bien

fixé), 2 (descellé), 3 (ostéolyse).

ANNEXE 10 CLASSIFICATIONS DE FELIX ET DE RORABECK

Felix and Associates' Classification of Periprosthetic Fractures of the Tibia Associated with TKA

Type | Fracture of tibial plateau
Type Il Fracture adjacent to tibial stem
Type Il Fracture of tibial shaft, distal to component
Type IV Fracture of tibial tubercle
Lewis and Rorabeck Classification (1997)
Type | Non-displaced; component intact
Type |l Displaced: component intact
Type llI Displaced; component loose or failing
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RESUME

Introduction  Les fractures périprothétiques de genou sont de plus en plus fréquentes et deviennent une
préoccupation importante en Traumatologie. Elles risquent de compromettre la survie des implants et
constituent un véritable challenge thérapeutique. La tendance actuelle est résolument interventionniste.
Matériel et méthodes Cette étude rétrospective bicentrique portait sur 98 patients pris en charge de 1997 a
2017, avec un total de 105 fractures, dont 90 fémorales et 15 tibiales. Etaient exclues les fractures
peropératoires, de rotule ou de la TTA, les fractures sur prothéses unicompartimentales et les fractures
ouvertes. Les criteres de jugement étaient cliniques (scores fonctionnels, autonomie et qualité de vie) et
radiologiques. Les fractures fémorales et tibiales étaient analysées séparément, et les sous-groupes étaient
comparés selon le type de fracture, les caractéristiques épidémiologiques et le statut fonctionnel des patients a
I'inclusion, le type de prothése en place et les modalités de prise en charge. Cette étude avait recu I'aval du
comité d’éthique.

Résultats Le recul moyen était de 2 ans. Le profil type le plus fréquemment retrouvé était une femme agée de
80 ans, porteuse d’une PTG depuis de nombreuses années, en autonomie précaire a son domicile et cumulant
les facteurs de risques de chute et de fragilité osseuse. Les fractures étaient dans 80% de type SoFCOT 1, dont
21% de type A, 39% de type B et 20% de type C. Un descellement était objectivé dans 7,7 % des cas, le plus
souvent dans les types A, et on retrouvait une ostéolyse dans 12,5% des cas (le plus souvent dans les types B).
Le traitement orthopédique était réservé aux patients grabataires récusés a I'anesthésie. Les révisions étaient
systématiques dans les cas de descellement, les autres fractures étaient traitées par ostéosynthése (avec une
prédominance de plaques verrouillées). Le taux de consolidation était de 75.2% (délai moyen de 4.3 mois). On
dénombrait 10 décés dans I'année suivant la fracture (9,5%). Le taux de complications en lien avec la fracture
était de 29.5% : 6 sepsis (5,7%), 7 débricolages (6,7%), 16 pseudarthroses (15,2%), 2 descellements secondaires
(1,9%). Le taux de reprises chirurgicales était de 26,7%, avec 8,6% de révisions prothétiques secondaires.
Discussion Nos résultats sont similaires aux autres séries de la littérature, avec 50 a 60% de bons et trés bons
résultats. L'effectif important et le long recul de cette série permettaient d’établir des associations statistiques
entre les paramétres analysés. La morbi-mortalité était significativement liée a I'état général de base du patient
et a son autonomie initiale. Les facteurs de mauvais pronostic fonctionnels correspondaient aux fractures
SoFCOT B, aux PTG de révision, aux genoux multi opérés. Les recommandations thérapeutiques peuvent donc
suivre la classification de la SOFCOT. La prise en charge doit étre agressive, car seule une fixation primaire de
qualité permettra la mobilisation immédiate et la remise en charge précoce, 'enjeu étant d’obtenir la
consolidation sur un implant stable et un membre aligné afin de rendre au patient un genou fonctionnel.
Conclusion Le pronostic de ces fractures reste grevé d’une morbidité importante avec une perte d’autonomie
significative et une altération majeure de la qualité de vie. Le traitement est un compromis prenant en compte
tous les facteurs-clés pour optimiser les résultats a long terme.

Mots clés : Fractures périprothétiques, protheses totales de genou, SoFCOT, facteurs de risque, pronostic,
scores fonctionnels, algorithme de prise en charge, prévention
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